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des Zufriedenheits-Fragebogens fir Angehorige und Mitbewohner*innen. 100%
entsprechen einer maximalen Zustimmung, 0% entsprechen der geringsten
Zustimmung. Die Fragen sind in der gleichen Reihenfolge aufgeflihrt, wie sie im
Fragebogen zu finden sind. Vgl. Tabelle 18 zur Ubersicht der einzelnen Fragen. 168
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1.1 Von der Psychiatrie-Enquéte zur aufsuchenden Behandlung

Nach Jahren der Verfolgung, Ausgrenzung und To6tung psychisch kranker
Personen wahrend der Zeit des Nationalsozialismus gab es in den
Nachkriegsjahrzehnten trotz schlechter finanzieller und baulicher Ausstattung der
psychiatrischen Kliniken eine Vielzahl an Initiativen zur Verbesserung von
Therapie und Nachsorge. So wurde beispielsweise 1966 die erste Tagesklinik in
Baden-Wiurttemberg eroffnet (Croissant und  Langle 2015). Durch die
Unterstitzung dieser Initiativen durch Gesellschaft und Politik konnte mit der
Verotffentlichung der Psychiatrie-Enquéte von 1975 (Bundestag 1975) ein
Meilenstein in der Wahrnehmung psychischer Erkrankungen in der deutschen
Gesellschaft erreicht werden. Erstmals erfolgte eine ausfihrliche
Berichterstattung Uber die psychiatrische Versorgungssituation in Deutschland.
Dabei wurden teilweise eklatante Zustande in den psychiatrischen Anstalten
aufgezeigt, die in einem Zwischenbericht als ,elend und ,menschenunwdtrdig*
bezeichnet wurden (Deutscher Bundestag 1973). Somit galt die ,Gewahrleistung
menschenwdirdiger Verhéltnisse und die strukturelle Neugestaltung der
psychiatrischen Krankenversorgung“ als oberstes Ziel der Enquéte (Finzen
2015). Dabei wurden unter anderem eine gemeindenahe Versorgung und eine
Schwerpunktverlagerung weg von der stationaren und hin zur ambulanten
Versorgung als zentrale Forderungen thematisiert. Wenngleich seit der
Psychiatrie-Enquéte mafigebliche Umstrukturierungen und Verbesserungen der
psychiatrischen Versorgungssituation in Deutschland erfolgt sind (Freyberger
2001, Schmid, Steinert et al. 2013), gibt es dennoch weiterhin Handlungsbedarf
und Verbesserungspotential in der Versorgung psychisch kranker Menschen
(Bramesfeld 2003, Riedel-Heller, Bramesfeld et al. 2008). So besteht
beispielsweise bis heute eine ,Licke zwischen den begrenzten Moglichkeiten
ambulanter Versorgung durch das Vertragsarztsystem und der vollstationéren
Behandlung“ (Langle, Holzke et al. 2018). Auch verschiedene Arten der
Integrativen Versorgung nach § 140 SGB V und Modellvorhaben nach § 64b SGB
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V sowie das Einrichten von Tageskliniken und Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PI1A) konnten bislang keine zuverlassige
sektorubergreifende psychiatrische Behandlung gewahrleisten. Trotz der
positiven internationalen Studienlage (Berhe, Puschner et al. 2005, Johnson,
Nolan et al. 2005, Guhne, Weinmann et al. 2011, Stulz, Wyder et al. 2020) fehlten
in Deutschland bislang eine gesetzliche Grundlage und einheitliche
Rahmenbedingungen zur aufsuchenden Behandlung von akut psychisch
kranken Personen. Die stationsaquivalente Behandlung (StéaB) soll nun jene
Licke schlielRen und den Bogen zwischen intensiver psychiatrischer Behandlung
und ambulantem Setting spannen. Somit stellt die StaB einen weiteren wichtigen
Pfeiler in der psychiatrischen Versorgung und einen revolutionaren Schritt in
Richtung einer sektoriibergreifenden Behandlung in Deutschland dar (Langle
2018). Thornicroft et al. kamen zu dem Schluss, dass die psychiatrische
Versorgung im Sinne des ,Balanced-Care-Modells®, unter Bericksichtigung
vorhandener Ressourcen und Strukturen, nur durch ein Gleichgewicht zwischen
stationérer und gemeindenaher Versorgung erreicht werden kann (Thornicroft
und Tansella 2013). Somit soll die StaB der vollstationaren Behandlung nicht
konkurrierend gegentberstehen, sondern vielmehr eine Erganzung zu bereits

vorhandenen Behandlungsmadglichkeiten darstellen.

1.1.1 Psychiatrische Deinstitutionalisierung und die Entstehung

aufsuchender Behandlungsformen

Schon lange sind gemeindepsychiatrische Ansatze ein essentieller Bestandteil
der Versorgungsforschung in Deutschland. Nach Jahren der Uberfiillung und
desastroser Zustande in psychiatrischen Anstalten in Europa, wo der Aufenthalt
mehr einer Verwahrung als einer Behandlung glich, wurde zunehmend der
Wunsch nach einer integrativen Versorgung laut. Bereits in den 1920er und 30er
Jahren wurden in den Niederlanden erste Modelle aufsuchender Behandlung flr
psychiatrische Patient*innen erprobt und sozialpsychiatrische Konzepte
gewannen an Ansehen (Querido 1935, Oosterhuis 2004). In den 1940er Jahren

wurden in London die ersten Tageskliniken gegriindet und im Jahre 1959 folgte
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in GrofRbritannien mit dem Mental Health Act ein groRer Schritt in Richtung einer
gemeindenahen psychiatrischen Versorgung. Sein Hauptziel war es, eine
Entstigmatisierung psychisch kranker Personen durch Deinstitutionalisierung
voranzutreiben (Kenyon 2013). Generell wurden seit den 1960er Jahren sowohl
in Europa als auch in den USA zunehmend stationar-psychiatrische Betten
abgebaut, wodurch die ambulante und gemeindenahe Versorgung in den Fokus
der psychiatrischen Behandlung geriet und zunehmend aufsuchende
Behandlungsformen erprobt wurden (Polak und Kirby 1976). Wahrend in den
USA der Community Mental Health Act von 1963 einen Wendepunkt in der
Behandlung psychisch kranker Personen darstellte (Grob 2014), war es in
Deutschland die Psychiatrie-Enquéte von 1975, die die Missstande der
psychiatrischen Behandlung systematisch erfasste und Forderungen an die
politisch Verantwortlichen stellte. Erste Umsetzungsschritte in den daraus
entstandenen  Modellregionen wurden in den Empfehlungen der
Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im
psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich bewertet
und weitere Forderungen zur Enthospitalisierung formuliert (Bundesregierung
1988). Im Rahmen der Deinstitutionalisierung gewannen ambulante aufsuchende
Behandlungsarten an Popularitéat und in den Folgejahren wurden in den USA
erste randomisierte Studien zum Thema Home Treatment (HT) durchgefihrt
(Pasamanick, Scarpitti et al. 1964, Langsley, Machotka et al. 1971). Ein Vorlaufer
des heutigen Assertive Community Treatments (ACT) wurde bereits in den
1980er Jahren durch Stein und Test erprobt (1980). In den gleichen Jahren
erfolgten Studien in Kanada, GroR3britannien und Australien zu verschiedenen
Arten der aufsuchenden Behandlung (Fenton, Tessier et al. 1979, Hoult, Rosen
et al. 1984, Dean und Gadd 1990, Muijen, Marks et al. 1992). Wahrenddessen
entwickelten  sich  psychiatrische  Tageskliniken und  psychiatrische
Institutsambulanzen in  Deutschland zu etablierten gemeindenahen
Behandlungsformen (Spengler 2003, Engfer 2004). Im Jahr 2000 wurde das
Konzept des ,Crisis Resolution Home Treatments“ (CRHT), auch als ,Crisis
Resolution Teams® (CRT) bezeichnet, im Rahmen des ,National Health Service

Plans® in Grol3britannien verpflichtend eingefuhrt (Department of Health 2000,
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Jones und Jordan 2010, Johnson 2013). Auch wenn die CRT in GroRRbritannien
heute nicht mehr als obligatorische Behandlungsform angeboten werden
mussen, empfehlen die nationalen Leitlinien diese Art der Behandlung weiterhin
(JCPMH 2013, NICE 2014). Auch in Norwegen sind CRT fester Bestandteil
psychiatrischer Versorgung, wobei auch hier die Umsetzung bislang nicht in allen
Regionen vollstandig gegliickt ist (Hasselberg, Grawe et al. 2011).

Heute ist die Gemeindepsychiatrie als eine ,Form der psychiatrischen
Versorgung in vernetzten Systemen® definiert, wodurch ,Ausgrenzung und
institutionelle Unterbringung psychisch kranker Menschen vermieden werden®
sollen (Pschyrembel 2014). Auch wenn sich die psychiatrische Versorgung in den
letzten Jahrzehnten deutlich verbessert hat, ist die Umsetzung der
Gemeindepsychiatrie in Deutschland bislang nicht ganzlich gegluckt (Steinhart
und Wienberg 2016). Viele psychisch kranke Personen sind weiterhin
struktureller Diskriminierung ausgesetzt und erfahren sowohl im beruflichen als
auch im privaten Umfeld soziale Ausgrenzung (von Kardorff 2017). Deister und
Wilms sehen in aufsuchenden Behandlungsformen eine Chance, die soziale
Integration  psychiatrischer  Patient*innen  durch  die ,konsequente

Bertcksichtigung des sozialen Kontextes“ zu verbessern (2015).

1.1.2 Implementierungsstand aufsuchender Behandlungen in

Deutschland

Insgesamt gibt es in Deutschland im Vergleich zum englischsprachigen und
skandinavischen Raum noch recht wenige HT-Angebote (Widmann, Bachhuber
et al. 2016), sodass die StaB die erste aufsuchende Behandlungsform mit
gesetzlich fest vorgeschriebenem Rahmen darstellt. Nichtsdestotrotz gab es und
gibt es einige Modellprojekte aufsuchender Behandlung, die, auch wenn sie sich
nicht flachendeckend durchsetzen konnten, bereits Uberwiegend gute
Erfahrungen mit HT sammeln konnten. Einige dieser Projekte werden im

Folgenden dargestellt.
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Das erste Konzept einer Behandlung im hauslichen Umfeld und ein Vorlaufer der
StaB wurde bereits 1996 im Rahmen der ,Integrativen Psychiatrischen
Behandlung“ (IPB) am Alexianer-Krankenhaus in Krefeld eingefiihrt (Bechdolf,
Skutta et al. 2011). Wie auch die StdB setzt die IPB eine stationare
Behandlungsindikation voraus und entspricht in ihrem Umfang einer
vollstationaren Behandlung. Die Patientinnen werden von einem
multiprofessionellen Team im hauslichen Umfeld betreut, kdnnen aber zusatzlich
auf Angebote der Klinik (z.B. Gruppentherapien) zurtickgreifen. Ein Unterschied
besteht darin, dass eine Substanzabhéngigkeit als Hauptdiagnose ein
Ausschlusskriterium fir die IPB darstellt, wahrend in der StaB prinzipiell alle

Diagnosen behandelt werden kdnnen.

Wenige Jahre spater wurde die ,Ambulante psychiatrische Akutbehandlung zu
Hause“ (APAH) in Frankfurt am Main eingefuhrt. Auch diese Art der Behandlung
gilt als stationsersetzend, wenngleich nur in den ersten sechs Tagen tagliche
Kontakte vorgeschrieben sind und anschlie3end die Frequenz der Besuche
reduziert werden kann. Zu den Besonderheiten dieser Behandlung zahlt, dass
auch Obdachlose und demenzerkrankte Patient*innen behandelt werden
(Widmann, Bachhuber et al. 2016).

Kurz darauf wurde im Jahr 2003 das ,Regionale Psychiatriebudget® in Itzehoe
umgesetzt. Dieses neue Finanzierungssystem mit einem festen jahrlichen
Budget beinhaltet eine ,settingibergreifende und personenbezogene
Finanzierung“ (Konig, Heinrich et al. 2010) und ermdglicht es der Psychiatrischen
Klinik Itzehoe, die Behandlung der Patient*innen noch bedarfsorientierter und
individueller zu gestalten. Dadurch sollen haufige stationdre Wiederaufnahmen
vermieden und stattdessen andere Behandlungssettings, darunter auch HT,
gefordert werden. Eine Besonderheit stellt die Tatsache dar, dass das
ursprunglich zugewiesene Team eines/r Patient*in auch fur die Ubrigen
Behandlungssettings konstant bleibt, sodass insgesamt eine hohe
Behandlungskontinuitat gewahrleistet werden kann (Widmann, Bachhuber et al.
2016).
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In Glnzburg wurde 2005 die ,Wohnfeldbasierte Psychiatrische Akutbehandlung®
als  Modellversuch  eingefihrt.  Auch  hier stellt die stationare
Behandlungsindikation eine Voraussetzung dar und das langfristige Ziel ist es,
eine durch standige stationare Wiederaufnahmen verursachte Chronifizierung
der Erkrankung und eine daraus resultierende Hospitalisierung zu verhindern
(Widmann, Becker et al. 2013). Im Gegensatz zur StdB mussen die Patient*innen
zwar nicht taglich, aber mindestens dreimal pro Woche durch Mitarbeiter des

multiprofessionellen Teams besucht werden.

Im Jahr 2006 wurde an dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf das
,Hamburger Modell* als eine Art des ACT implementiert. Eine Besonderheit
besteht darin, dass fast ausschlieBlich Patient*innen mit psychotischen

Stérungen behandelt werden (Schottle, Ruppelt et al. 2015).

Seit 2011 wird an der LWL Klinik in Lengerich in Westfalen das Modellprojekt ,HT
- Behandlung zu Hause® angeboten (Sakellaridou, Chrysanthou et al. 2018).
Auch diese Behandlung hat das Ziel, stationare Behandlungen zu verkiirzen oder
zu verhindern. Die Haufigkeit der Kontakte wird dabei individuell an die
Bedurfnisse der Patient*innen angepasst und kann von einem Kontakt pro
Woche bis hin zu mehreren aufsuchenden Kontakten pro Tag variieren. Im
Gegensatz zur StaB erfolgt diese Art der Behandlung immer im Anschluss an
eine stationare Behandlung und kann daher eher als eine stabilisierende
Langzeitbehandlung angesehen werden, die den Patient*innen den Ubergang
von der stationaren Behandlung in den eigenen Alltag erleichtern soll. Mit einer
durchschnittlichen Laufzeit von etwa 24 Monaten ist sie daher deutlich langer als
die StaB.

In Anlehnung an das Gunzburger Modell wurde 2013 auch in Donauwdrth mit HT
begonnen. Wie auch bei dem HT in Gunzburg sind zu Beginn mindestens drei
Besuche pro Woche vorgeschrieben. Im Verlauf der Behandlung kénnen die
Kontakte weiter reduziert und die Behandlung somit langsam ausgeschlichen
werden (Frasch, Widmann et al. 2015).
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Dartber hinaus gibt es zahlreiche weitere Beispiele, die im Kontext der
sogenannten Integrierten Versorgung (IV) an vielen Standorten deutschlandweit
umgesetzt wurden. So wird beispielsweise auch am Zentrum fir Psychiatrie
Sudwarttemberg (ZfP Sudwuirttemberg) seit etwa zehn Jahren ein IV-Modell

angeboten (Schmid, Flammer et al. 2015).

Alle genannten Behandlungsmodelle bieten Schnittstellen mit der StaB, sind
jedoch nicht mit ihr gleichzusetzen. Viele der Modelle gehen zudem uber die
kurzzeitige Behandlung akuter Krisen hinaus und &hneln daher eher einem

langfristigen ACT (vgl. 1.2) als einer StaB (Schwarz, Zeipert et al. 2020).

1.1.3 Gesetzliche Rahmenbedingungen und Merkmale der StaB

Durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und Vergutung fur
psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vom 19.12.2016
(Bundesministerium fur Justiz und Verbraucherschutz 2016) wurde mit dem
8115d SGB V die gesetzliche Grundlage fur die StaB, eine psychiatrische
Akutbehandlung im hauslichen Umfeld, geschaffen. Seit 01.01.2018 haben alle
psychiatrischen Kliniken mit regionaler Versorgungspflicht in Deutschland die
Moglichkeit, Patient*innen, die einer vollstationdren Behandlung bedurften, die
StaB als Alternative anzubieten. Auch in der aktuellen S3-Leitlinie ,Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen® der Deutschen Gesellschaft
fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) wird die Behandlung zu Hause auf Basis der internationalen
Studienlage und der Erprobungen anhand von Modellprojekten innerhalb
Deutschlands mit hohem Empfehlungs- und Evidenzgrad empfohlen (Gihne,
Weinmann et al. 2019).

Das PsychVVG gibt unter 8 39 Absatz 1 SGB V vor, dass es sich bei der StaB
um eine ,psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld durch mobile &rztlich
geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams® handelt und dass sie

Lhinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitat und Komplexitat der Behandlung
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einer vollstationaren Behandlung“ entspricht. Eine Indikation zur vollstationaren
Behandlung stellt also eine zwingende Voraussetzung dar, sodass die StaB nicht
mit einer intensivierten ambulanten Behandlung oder einer
Stabilisierungsbehandlung nach stationarem Aufenthalt gleichgesetzt werden
darf. Es gibt jedoch keine Einschrankungen hinsichtlich der Diagnose der
Patient*innen, sodass die StaB prinzipiell fir Patient*innen aller
Diagnosegruppen moglich ist. Uber diese gesetzlichen Vorgaben hinaus wurden
in einem Rahmenvertrag des gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
verbindliche Regelungen zur Umsetzung der StaB getroffen (Deutsche
Krankenhausgesellschaft 2017). Dazu gehéren ein geeignetes hausliches
Umfeld, in dem die Behandlung ungestort stattfinden kann, sowie die
Zustimmung aller im selben Haushalt lebenden volljahrigen Personen. Zudem
muss das Kindeswohl stets gewahrleistet sein und entsprechend Uberprift
werden. AulBerdem muss sich das multiprofessionelle Team mindestens aus
Arztsinnen und Pflegefachpersonal sowie einer weiteren Berufsgruppe (z.B.
Psycholog*innen oder Spezialtherapeut*innen) zusammensetzen. Darlber
hinaus muss taglich mindestens ein aufsuchender Kontakt mit den Patient*innen
stattfinden und einmal pro Woche muss eine fachéarztliche Visite erfolgen. Um
dem Aquivalent einer vollstationaren Behandlung gerecht zu werden, muss
aulRerdem eine 24-stindige Rufbereitschaft an sieben Tagen der Woche durch
die Klinik sichergestellt sein und in akuten Krisensituationen muss eine
umgehende vollstationare Aufnahme maoglich sein. Darliber hinaus darf maximal
die Halfte der Behandlungsleistungen an Dritte (d.h. andere Leistungserbringer)
delegiert werden, sodass beispielsweise auch ambulante Dienste unter der
Gesamtverantwortung der jeweiligen Klinik in die Behandlung eingebunden

werden durfen.

Die denkbaren Vorteile der StaB und anderer aufsuchender Behandlungen sind
zahlreich und vielfaltig. Bis heute sind stationér-psychiatrische Aufenthalte mit
einem Stigma behaftet, sodass nicht alle Patient*innen zu einer stationdren
Aufnahme bereit sind. Patient*innen, die eine vollstationare Behandlung strikt

ablehnen, konnten so auch im Falle einer akuten Krise behandelt werden und
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missten gegebenenfalls nicht gegen ihren Willen eingewiesen werden. In einem
Positionspapier zur ,Leistungsbeschreibung der stationsaquivalenten
psychiatrischen Behandlung bei Erwachsenen® wurden unter anderem die
,Forderung der Fahigkeit zur selbstbestimmten und eigenverantwortlichen
Lebensfuhrung“ und die ,Reduzierung von BehandlungsmalRnahmen gegen den
Willen der Patienten als positive Aspekte der StaB angefuhrt (Becker, Claus et
al. 2017). Aul3erdem sollen vollstationdre Behandlungen durch eine friihzeitige
Aufnahme in die StaB abgewendet oder zumindest verkirzt werden und so
insgesamt die Frequenz der Wiederaufnahmen gesenkt werden. Hepp und Stulz
fuhren als weitere Vorteile an, dass ,der Alltag [...] unter realen Bedingungen in
die Behandlung mit einbezogen werden kann, sodass beispielsweise Trigger im
personlichen Umfeld der Patient*innen leichter identifiziert und bearbeitet und
Angehdrige in die Behandlung mit einbezogen werden kdnnen (2017b). Sie
sehen aulRerdem einen Vorteil darin, dass der ,oft schwierige Ubergang aus dem
stationaren Setting zurtick ins h&usliche Umfeld” entfallt. Mogliche Nachteile oder
Risiken konnten sich durch eine starkere Belastung der Angehérigen ergeben
(Hepp und Stulz 2017b). Dem ist entgegenzusetzen, dass die StadB nur nach
ausdrucklichem Einverstandnis aller im Haushalt lebenden volljahrigen Personen
erfolgen darf, sodass die Angehdrigen in die Entscheidung zur Behandlung
eingebunden sind. Ein weiterer Nachteil kénnte darin bestehen, dass das
Therapieangebot in der StaB im Vergleich zur vollstationaren Behandlung je nach
Finanzierungsform geringer ausfallen konnte. Bei entsprechender Ausgestaltung
ist es jedoch auch in der StaB mdglich, dass die notwendigen Ressourcen

gezielter und in grélR3erem Umfang fur die Patient*innen bereitgestellt werden.

1.2 Abgrenzung der StdB von anderen Arten der aufsuchenden

Behandlung — ein internationaler Vergleich

In den USA, England und Skandinavien sind verschiedene Arten der
aufsuchenden Behandlung schon lange eine etablierte Form der psychiatrischen
Versorgung. Die strenge sektorale Trennung in stationar und ambulant, wie sie

in Deutschland weiterhin vorherrscht, wurde zu Gunsten einer ganzheitlicheren
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Versorgung Uberwunden. Langle, Holzke et al. schreiben dazu sehr treffend:
,Ambulant und stationar sind keine Gegensatze, sondern aufeinander
abgestimmte Teile eines Gesamtbehandlungs- und Versorgungskonzepts®
(2018).

Hinter dem Begriff ,Home Treatment“ verbirgt sich eine Vielzahl aufsuchender
Behandlungsformen. In der Literatur wird der Begriff mehrheitlich fur
aufsuchende Behandlungen schwer psychisch kranker Menschen durch
multiprofessionelle und rund um die Uhr verfigbare Teams verwendet, wobei die
Behandlung im gewohnten Umfeld der Patient*innen stattfindet und die Dauer
auf die akute Krankheitsphase beschrénkt bleiben sollte (Marshall und
Lockwood 1998, Catty, Burns et al. 2002, Widmann, Bachhuber et al. 2016). Die
Unterschiede bestehen dabei vor allem in der Frequenz der aufsuchenden
Kontakte sowie der Dauer und der Intensitéat der Behandlung. Da einige Autoren
jedoch auch intensive ambulante aufsuchende Angebote, wie etwa ACT, als HT
bezeichnen, fallt die Abgrenzung nicht immer leicht. Berhe et al. sehen im HT
eine Alternative zur Krankenhausbehandlung, wahrend Behandlungen wie ACT
oder Case Management (CM) eher eine langfristige sowie stabilisierende und
rehabilitierende Behandlung zum Ziel haben und weniger fir akute Krisen
geeignet sind (2005).

Durch die Vielzahl an Begrifflichkeiten und die nicht immer einheitliche
Verwendung dieser, kann eine Abgrenzung der verschiedenen
Behandlungsarten mitunter sehr schwierig sein. Daher werden die bekanntesten
Konzepte aufsuchender und gemeindenaher Behandlung im Folgenden einander

gegenubergestellt und verglichen und die StaB anschliel3end eingeordnet.

Crisis Resolution Teams (CRT)

Bei den CRT handelt es sich um multiprofessionelle Krisenteams, die sich im
Sinne eines intensiven HT um akut psychisch kranke Menschen kimmern und in
einer Krise eine stationare Aufnahme der Patient*innen verhindern und ersetzen

sollen (Johnson 2013). Das Konzept enthalt eine 24-stiindige Rufbereitschaft an

10
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sieben Tagen der Woche und je nach Schwere der Krise kénnen 2-3
aufsuchende Kontakte pro Tag stattfinden. Die CRT haben aul3erdem eine
,Gatekeeping“-Funktion. Das bedeutet, dass sie triagierend tatig sind und
entscheiden, wer vollstationar aufgenommen werden muss und wem eine
Behandlung zu Hause als Alternative angeboten werden kann (Department of
Health 2001). Da es sich um eine Behandlungsform zur Bewaltigung einer akuten
Krise handelt, sollte die Behandlungsdauer sechs Wochen in der Regel nicht

Uberschreiten.

Community Mental Health Teams (CMHT)

Bei den CMHT handelt es sich um eine ambulante, nicht primar aufsuchende
Behandlungsform. Im Gegensatz zu der akuten Krisenintervention der CRT geht
es bei den CMHT eher um eine langfristige Unterstlitzung schwer psychisch
kranker, aber psychisch stabiler Menschen im Alltag. Das Ziel ist es, den
Patient*innen ein moglichst eigenbestimmtes und unabhéngiges Leben zu

ermoglichen.

Assertive Community Treatment (ACT)

Wie die CMHT ist auch das ACT eher als eine stabilisierende und rehabilitierende
Langzeitbehandlung schwer und oftmals chronisch kranker Patient*innen
anzusehen. Bei dem ACT ist die Behandlung jedoch primér aufsuchend und in
der Regel intensiver und engmaschiger als bei den CMHT. Es geht vor allem
darum, stationare Aufenthalte zu vermeiden und das Krankheitsgeschehen

langfristig zu verbessern.

Case Management (CM)

Das CM ist als eine Ubergeordnete Koordinationsstelle zu betrachten und ist
somit nicht vorrangig therapeutisch tétig. Die Aufgabe der Case Manager ist es,
die Behandlung der Patient*innen zu koordinieren und gegebenenfalls
Verlegungen oder andere Hilfsangebote zu organisieren. So haben die
Patient*innen eine/n feste Ansprechpartner*in, die/der einen Uberblick tber die

Krankheitsgeschichte mit den entsprechenden Behandlungen hat und an den/die

11
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sie sich mit Fragen zur weiteren Behandlung wenden kdnnen. Das Ziel ist es,
eine Behandlungskontinuitat zu schaffen und so Unter- oder Uberversorgung zu
vermeiden (Herdt, Maier et al. 2007). Wie die CMHT ist auch das CM eine nicht
aufsuchende Art der Behandlung.

Versucht man die StaB nun in diese Behandlungsformen einzuordnen, so ist sie
am ehesten mit den CRT vergleichbar (Lambert, Karow et al. 2017, Langle,
Holzke et al. 2018). Beide agieren unter gesetzlich eindeutig vorgeschriebenen
Rahmenbedingungen und haben das Ziel, eine vollstationdre Behandlung zu
ersetzen. Auch die Behandlungsintensitat und die Zusammensetzung der Teams
sind sehr &hnlich. Hinter beiden Konzepten stehen akute Behandlungsformen zur
Krisenbewaltigung fir schwer psychisch kranke Personen, die sonst einer
vollstationaren Behandlung bedurften. Die anderen genannten Arten der
gemeindenahen Versorgung dienen eher einer langfristigen Unterstitzung der

Patient*innen und sind nicht allesamt primar aufsuchend.

1.3 Aktueller Stand der Wissenschaft zu aufsuchenden

Behandlungsformen

Sowohl die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen der DGPPN als auch die NICE-Guideline fur Psychosen und
Schizophrenien empfehlen aufsuchende Behandlungsformen fur Menschen in
akuten Krankheitsphasen mit hohem Evidenzgrad (NICE 2014, Gihne,
Weinmann et al. 2019). Insgesamt findet man in der Literatur viel positive Evidenz
fur verschiedene Arten des HT, allerdings gibt es nur wenige randomisierte
kontrollierte Studien zu diesem Thema. Zusatzlich stammen jene wenigen
Studien Uberwiegend aus dem englischsprachigen Raum und liegen meist
mehrere Jahrzehnte zurlck, sodass die Ergebnisse nur sehr eingeschréankt auf
das heutige deutsche Versorgungssystem ubertragbar sind (Weinmann, Gihne
et al. 2012). Hinzu kommt, dass in vielen Studien vorrangig Patient*innen mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis oder Patient*innen mit

affektiven Storungen bericksichtigt wurden, sodass beispielsweise die
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Datenlage zur aufsuchenden Behandlung von Suchtpatient*innen und
gerontopsychiatrischen  Patient*innen aber auch hinsichtlich anderer
Diagnosegruppen bislang unzureichend ist. Da in der StaB prinzipiell alle
Diagnosegruppen behandelt werden konnen, sind die vorliegenden Studien auch

aus diesem Grund nur sehr eingeschrankt Gbertragbar.

Zwei frihe amerikanische Studien zeigten, dass Patient*innen nach dem HT
seltener und kurzer vollstationdr behandelt werden mussten als stationare
Vergleichspatient*innen (Pasamanick, Scarpitti et al. 1964, Langsley, Machotka
et al. 1971). Eine kanadische Studie konnte eine deutliche Verbesserung der
Symptomschwere der Patient*innen sowie eine hohe Zufriedenheit der
Patient*innen und der Angehdrigen mit der Behandlung nachweisen (Wasylenki,
Gehrs et al. 1997).

In einer von Berhe et al. publizierten Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von HT
wurden sechs Studien genauer betrachtet. Auch hier fielen die Ergebnisse
groftenteils sehr positiv aus. So verbesserte sich beispielsweise bei drei von vier
Studien das soziale Funktionsniveau der Patient*innen im HT in héherem Mal3e
als das der stationdren Patient*innen. In einer Studie konnte kein Unterschied
zwischen beiden Gruppen festgestellt werden. Ebenso zeigten sich die
Patient*innen bei drei von vier Studien mit dem HT zufriedener als Patient*innen
in stationdrer Behandlung. In einer Studie konnte hierzu kein Unterschied

festgestellt werden (Berhe, Puschner et al. 2005).

Daruiber hinaus konnten in Grol3britannien nachweislich gute Erfolge mit CRT
erzielt werden. So konnten beispielsweise einige Studien eine Reduktion
vollstationarer Aufnahmen nachweisen (Johnson, Nolan et al. 2005, Glover, Arts
et al. 2006), sodass sich die CRT insgesamt als kostenguinstigere Alternative zur
stationédren Regelbehandlung erwies (McCrone, Johnson et al. 2009). Andere
Studien konnten jedoch keinen Ruckgang der Bettenbelegung feststellen
(Keown, Mercer et al. 2008, Jacobs und Barrenho 2011), sodass auch hier noch

mehr Forschungsbedarf besteht. Einige Autoren flihren diese Unterschiede auf
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eine unzureichende Modelltreue (engl. ,model fidelity®) zurtick und fordern daher
klarere Implementierungsrichtlinien der CRT (Wheeler, Lloyd-Evans et al. 2015,
Lloyd-Evans, Bond et al. 2016). Eine systematische Ubersichtsarbeit von acht
randomisierten  kontrollierten Studien kam zu dem Schluss, dass
kriseninterventionelle Behandlungsformen flr schwer psychisch kranke
Menschen eine gute Alternative zur vollstationaren Behandlung darstellen,
wenngleich auf diesem Gebiet noch viel Forschungsbedarf besteht (Murphy,
Irving et al. 2015).

Guhne et al. kamen in einer systematischen Ubersichtsarbeit zur Evidenz von
aufsuchender Behandlung zu dem Ergebnis, dass HT bei schwer psychisch
kranken Personen in einer akuten Krise eine mindestens so effektive Art der
Behandlung darstellt wie eine vollstationdare Behandlung. AuRerdem konnte fur
einige Kriterien eine Uberlegenheit des HT gegeniiber der stationaren
Behandlung festgestellt werden. Dazu gehotren die Reduktion stationarer
Aufnahmen wahrend einer akuten Krankheitsphase, die Reduktion stationérer
Behandlungszeiten, eine geringere Wiederaufnahmerate, eine geringere
Abbruchrate, eine héhere Zufriedenheit der Patient*innen und Angehérigen
sowie ein geringeres Belastungsempfinden der Angehérigen. Einschrankend
wird erwéhnt, dass die untersuchten Studien jeweils zeitlich sehr begrenzt
durchgefuihrt wurden wund daher keine verlasslichen Aussagen Uber
Langzeitergebnisse von HT getroffen werden kdnnen (Guhne, Weinmann et al.
2011).

Auch in Deutschland wurden bereits einige, meist nicht-kontrollierte, Studien zu
verschiedenen Arten des HT durchgefiihrt. Eine Studie zur IPB am Alexianer-
Krankenhaus in Krefeld kam dabei ebenfalls zu dem Schluss, dass in der
aufsuchenden Behandlung mindestens genauso gute Behandlungsergebnisse
erzielt werden konnten wie in der vollstationaren Vergleichsgruppe. Zudem
wiesen einige Indikatoren auf eine Uberlegenheit der IPB gegeniber der
stationdren Behandlung hin. Diese Unterschiede konnten jedoch nicht statistisch
belegt werden (Bechdolf, Skutta et al. 2011). Ahnliche Ergebnisse konnten bei
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einer Studie zur ,Wohnfeldbasierten Psychiatrischen Akutbehandlung®, einem
der IPB recht ahnlichen Konzept des HT, in Glinzburg festgestellt werden (Munz,
Ottetal. 2011). Eine Pra-Post-Untersuchung in Lengerich ergab eine signifikante
Verbesserung der Psychopathologie, der Lebensqualitat und des
Funktionsniveaus der Patient*innen im HT (Sakellaridou, Chrysanthou et al.
2018). Eine randomisierte kontrollierte Studie aus der Schweiz kam zu dem
Schluss, dass stationare Behandlungszeiten in akuten Krisen durch HT reduziert
werden koénnen und dass das klinische und soziale Ergebnis sowie die
Zufriedenheit der Patient*innen vergleichbar sind mit dem Outcome einer

stationéaren Behandlung (Stulz, Wyder et al. 2020).

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der noch nicht abschlieRend erforscht wurde, ist
die Suizidalitat von Patient*innen im HT im Vergleich zur stationdren Behandlung.
Hunt et al. konnten bei Patient*innen im CRT-Setting eine héhere Suizidrate als
bei der Vergleichsgruppe im vollstationdren Setting feststellen (2014).
Vergleichbare Ergebnisse lieferte eine Studie von Kapur et al. (2013). Da in
diesen Studien jedoch keine eindeutigen Kausalitaten fur die Suizidalitat
festgemacht werden konnten und bislang nur wenige Daten zu dem Thema
vorliegen, kann das Suizidrisiko bislang nicht abschlieBend beurteilt werden
(Hepp und Stulz 2017b). Ein generelles Problem stellt dabei auch die Tatsache
dar, dass schwer psychisch kranke Patient*innen, z.B. akut suizidale
Patient*innen, oftmals aus ethischen und Sicherheitsgrinden von Studien
ausgeschlossen werden (Hepp und Stulz 2017a). Somit ist es umso schwieriger,

valide Daten zu diesen Fragestellungen zu erheben.

Aufgrund der in Deutschland immer noch unzureichenden Datenlage zum Thema
HT fordern Hepp und Stulz fir die nachsten Jahre ,randomisierte Studien im
deutschsprachigen Raum mit grof3en Fallzahlen, um differenzierte Aussagen zur
Indikation und Wirksamkeit von HT bei verschiedenen Diagnosen und
Altersklassen zu erméglichen (Hepp und Stulz 2017b). Ein erster Schritt in diese
Richtung erfolgt im Rahmen eines Forschungsprojekts, gefordert aus dem

Innovationsfond (Baumgardt, Schwarz et al. 2020), an dem auch die Klinik fur
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Psychiatrie und Psychosomatik Reutlingen (PP.rt) und die Klinik Zwiefalten des
ZfP  Sudwairttemberg beteiligt sind. Eine der Besonderheiten dieses
Forschungsprojekts ist es, dass alle psychiatrischen Diagnosegruppen
berucksichtigt werden, was in friheren Studien zum Thema aufsuchende

Behandlung haufig nicht der Fall war.

1.4 Fragestellung

Da es sich bei dieser Arbeit um eine Pilotstudie handelt und bislang nur wenige
Daten zur StaB vorliegen, sollen im Rahmen dieser Studie madgliche
Fragestellungen exploriert und Hypothesen generiert werden, welche dann in
bundesweit angelegten grof3en Folgeuntersuchungen, wie beispielsweise der
vom G-BA geforderten AKtiV-Studie (Baumgardt, Schwarz et al. 2020), genauer
untersucht werden sollen.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden erstmals funf Fragestellungen genauer

betrachtet:

1. Wie setzt sich das Patientenkollektiv der StéaB-Patient*innen hinsichtlich
soziodemographischer und behandlungsrelevanter Merkmale (Alter,
Geschlecht, Diagnose, Schweregrad der Erkrankung, Behandlungsdauer,

usw.) zusammen?

2. Gibt es Unterschiede zwischen den StaB-Patient*innen und stationaren

Patient*innen hinsichtlich der unter 1. genannten Kriterien?

3. Wie zufrieden zeigen sich die StaB-Patient*innen, ihre Angehdrigen und
Mitbewohner*innen und die Behandelnden mit dieser neuen

Behandlungsform?

4. Gibt es zwischen den StaB-Patient*innen und einer stationdren
Vergleichsgruppe Unterschiede hinsichtlich der Zufriedenheit mit der

jeweiligen Behandlung?
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5. Gibt es unter den StaB-Patient*innen Unterschiede zwischen den
Standorten Reutlingen (stadtisch) und Zwiefalten (landlich) hinsichtlich
a) der unter 1. genannten Kriterien?

b) der Zufriedenheit der Patient*innen mit der StaB?
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2 Methoden und Material

2.1 Ethikvotum

Es liegt ein positives Ethikvotum (Aktenzeichen F-2018-17) der

Landesarztekammer Baden-Wirttemberg fur diese Studie vor.

2.2 Studienpopulation

2.2.1 Anzahl der Studienteilnehmer

Die Studienpopulation fiir diese Dissertation setzte sich aus N = 50 Patient*innen
zusammen, welche zum 01.05.18 oder seither in der PP.rt in der StaB behandelt
wurden und einer Studienteilnahme zustimmten. Zusatzlich wurden im Rahmen
einer weiteren Dissertation am Standort Zwiefalten 50 StaB-Patient*innen
rekrutiert (Hirschek, unv. Diss) und die erhobenen Daten wechselseitig zum
Vergleich zwischen beiden Standorten genutzt. Fur den Vergleich der StaB-
Patient*innen mit stationaren Patient*innen in Reutlingen wurden unabhangig
von dieser Studie erhobene Zufriedenheitsdaten sowie soziodemographische

Routinedaten der Patient*innen herangezogen.

2.2.2 Rekrutierung, Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

Alle Patienttinnen, die zum 01.05.2018 oder seither in der PP.rt
stationsaquivalent behandelt wurden, wurden telefonisch kontaktiert und
anschlieRend bei einem personlichen Gespréach schriftlich und mindlich Gber die
Studie aufgeklart (vgl. 9.1.1 Informationsblatt fir Patient*innen). Voraussetzung
fur eine Studienteilnahme war die Volljahrigkeit der Patient*innen sowie deren
schriftliches Einverstandnis (vgl. 9.1.2 Einwilligungserklarung fir Patient*innen).
Aul3erdem wurde vorausgesetzt, dass eine Indikation fur eine StaB vorlag und
aktuell eine StaB erfolgte. In jenen Fallen, wo die genannten Einschlusskriterien
nicht gegeben waren, wurden die Patient*innen von der Studie ausgeschlossen.
Gab es aulerdem im selben Haushalt lebende Erwachsene, so wurden diese

ebenfalls gefragt, ob sie Interesse hatten, an der Studie teilzunehmen (vgl. 9.2.1
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Informationsblatt fur Angehérige und Mitbewohner*innen). Sowohl die
Patient*innen als auch die Angehdrigen oder Mitbewohner*innen mussten hierfur
ihr Einverstandnis erteilen (vgl. 9.2.2 und 9.2.3 Einwilligungserklarungen fur
Angehorige und Mitbewohner*innen). Eine Befragung der Angehdrigen oder
Mitbewohner*innen war jedoch keine Voraussetzung fir die Teilnahme an der
Studie.

Bei Vorliegen der Einschlusskriterien wurden die Patient*innen in die
Studienpopulation eingeschlossen bis die Fallzahl von 50 Patient*innen erreicht
war. Hierbei wurde keine Auswahl nach Diagnosen oder anderen Faktoren
getroffen. Es wurde aul3erdem darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an der
Studie freiwillig ist und somit auch eine Ricknahme der Einwilligungserklarung
ohne Angabe von Griinden jederzeit mdglich ist.

2.3 Studiendesign und -aufbau

2.3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine bizentrische, prospektive Beobachtungsstudie, welche
an den beiden Standorten Reutlingen (Klinik fir Psychiatrie und Psychosomatik
Reutlingen) und Zwiefalten (Zentrum fur Psychiatrie Sudwirttemberg: Klinik
Zwiefalten) als Pilotstudie durchgefuhrt wurde. Ziel der Studie ist es, Hypothesen
fur die StaB zu generieren, um den Weg flr gro3ere Folgestudien zu ebnen. Die
Erhebung der Daten am Standort Reutlingen erfolgte im Rahmen dieser
Dissertation, wahrend die Daten am Standort Zwiefalten im Rahmen einer
zweiten Dissertation erhoben wurden (Hirschek, unv. Diss). Es gab innerhalb des
ZfP Sudwdurttemberg bereits erste Erprobungsprojekte an den beiden Standorten
Ehingen und Ravensburg (L&ngle, Holzke et al. 2018), allerdings sind die Daten
dieser Studie die ersten, die in der PP.rt zur StaB erhoben werden. Somit war

keine Sekundaranalyse vorhandener Datensatze moglich.
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2.3.2 Selbst entwickelte Fragebdgen

Die Datenerhebung erfolgte mittels dreier selbst entwickelter Fragebégen,
welche die Zufriedenheit verschiedener Personengruppen mit der StaB abbilden.
Mithilfe dieser Fragebdgen wurden die StaB-Patient*innen, wenn mdaglich eine/r
oder mehrere ihrer Angehérigen oder Mitbewohner*innen sowie die

Behandelnden befragt.

2.3.2.1 Entwicklung der Fragebdgen

Die drei Fragebdgen wurden auf Basis zweier bereits bestehender Fragebdgen
im Rahmen einer Expertengruppe konzipiert, diskutiert und ausgearbeitet.
Hierbei handelt es sich zum einen um einen Fragebogen der PP.rt, der auf den
Stationen zur Befragung der Patient*innen bezuglich Ihrer Zufriedenheit mit der
Behandlung verwendet wird (vgl. 9.4.1 Fragebogen der PP.rt). Zum anderen
wurde der Zufriedenheits-Fragebogen fir stationare Patient*innen des ZfP
Sudwirttemberg fir den Entwurf der neuen Fragebdgen herangezogen (vgl.
9.4.2 Fragebogen des ZfP Sudwirttemberg). Dies geschah vor dem Hintergrund,
eine Vergleichbarkeit zwischen den Zufriedenheitsdaten der StaB-Patient*innen
und jenen der stationaren Patient*innen herzustellen. Hierflir war eine moglichst
exakte Ubereinstimmung der Items erforderlich, um valide Vergleichsdaten zu
erhalten. Das Layout der Fragebdgen wurde in Anlehnung an das Layout des ZfP
Sudwarttemberg Fragebogens gestaltet. Ebenso wurde die Skalierung des ZfP
Sudwarttemberg Fragebogens tbernommen. Studienteilnehmer*innen konnten
zu jeder Single Choice Frage ihre Zustimmung auf einer fuinfstufigen Likert-Skala
(Stimme uneingeschrankt zu; Stimme eher zu; Bin unentschieden; Stimme eher

nicht zu; Stimme Uberhaupt nicht zu) angeben.

2.3.2.2 Fragebogen zur Zufriedenheit der Patient*innen

Der fur StaB-Patient*innen entwickelte Fragebogen enthalt 18 Single Choice
Fragen zum Ankreuzen auf einer funfstufigen Likert-Skala sowie vier offene

Fragen (vgl. 9.1.3. Fragebogen fiur Patient*innen). Bei den Fragen 4 und 5 gab
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es aulRerdem die Mdoglichkeit ein extra Feld anzukreuzen, falls keine
Medikamente eingenommen wurden.

Im Rahmen der Entwicklung der Fragen wurde der Grof3teil der Items wortlich
von dem ZfP bzw. von dem PP.rt Fragebogen tibernommen. Einige Items wurden
in leicht abgewandelter Form in den Fragebogen aufgenommen. Eine Frage
wurde neu entwickelt. Eine detaillierte Auflistung der jeweiligen Items, die
tubernommen, erganzt und neu entwickelt wurden, kann im Anhang unter 9.1.3
eingesehen werden.

Auf personenbezogene Angaben wie Alter, Geschlecht oder Aufenthaltsdauer,
welche innerhalb des Fragebogens des ZfP Sudwirttemberg abgefragt werden,
wurde verzichtet, da jeder Fragebogen mit einer personlichen
Identifikationsnummer  verschlisselt  wurde und SO tber  die
Routineabrechnungsdaten ein Ruckschluss auf die entsprechenden Daten

maoglich war.

2.3.2.3 Fragebogen zur  Zufriedenheit der  Angehdrigen und

Mitbewohner*innen

Zu Beginn des Fragebogens fur Angehdrige und Mitbewohner*innen wird der
Bezug zur Patientin/zum Patienten abgefragt, wobei zwischen den vier
Personengruppen ,Partnerin/Partner®, ,Elternteil®, ,Kind“ und ,Sonstige®
unterschieden wird. AnschlieRend folgen 13 Items zum Ankreuzen auf einer
funfstufigen Likert-Skala sowie ein freies Feld fir Anregungen oder
Verbesserungsvorschlage (vgl. 9.2.4 Fragebogen fiur Angehorige und
Mitbewohner*innen).  Auch  fir diesen  Fragebogen erfolgte die
Zusammenstellung der Fragen in Anlehnung an die Fragebtgen aus dem ZfP
und der PP.rt.

2.3.2.4 Fragebogen zur Zufriedenheit der Behandelnden

Da bislang weder im ZfP Sudwiurttemberg noch in der PP.rt ein Fragebogen zur
Zufriedenheit fur Behandelnde mit der jeweiligen Behandlungsform existierte,
wurde dieser Fragebogen unter Berlcksichtigung der beiden anderen

Fragebdgen neu entwickelt. Der Fragebogen ist so konzipiert, dass er die
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Behandelnden nicht patientenspezifisch, sondern allgemein zur StaB befragt. Es
wurde darauf geachtet, auch invers kodierte Fragen zu verwenden, um die
Aufmerksamkeit der Befragten zu fordern und eine hohere Reliabilitat der
Antworten zu erreichen (Weems und Onwuegbuzie 2001).

Zu Beginn des Fragebogens wird die Berufsgruppe abgefragt, wobei zwischen
den vier Personengruppen ,Pflege“, ,Arzt/Psychologe®, ,Sozialdienst® und
,opezialtherapeut® unterschieden wird. AnschlieRend folgen 18 Fragen zum
Ankreuzen auf einer funfstufigen Likert-Skala sowie drei offene Fragen (vgl. 9.3
Fragebogen fir Behandelnde). Fir Frage 6 gibt es ein extra Feld zum Ankreuzen,

falls Frage 5 nicht zutrifft, da diese Frage dann nicht beantwortet werden kann.

2.3.3 Ablauf der Umfrage

Die Befragung der StaB-Patient*innen bzw. deren Angehdrigen oder
Mitbewohner*innen erfolgte bei den Patient*innen Zuhause. Die Fragebdgen
wurden durch die befragten Personengruppen selbststandig und ohne
Einflussnahme Dritter ausgeftllt. Bei dem Fragebogen fur Patient*innen wurde
zusatzlich auf Frage 11 (,Ich winsche mir mehr Einflussmaoglichkeiten auf
meinen Behandlungsplan®) hingewiesen, da diese als einzige negativ formuliert
ist. AuRerdem wurde darauf geachtet, dass die Befragung am Ende der StaB
erfolgte, wobei ein Zeitrahmen von bis zu vier Wochen nach der Entlassung der

Patient*innen toleriert wurde.
Den Behandelnden wurde der Fragebogen ausgehandigt und es wurde ein

Umschlag ausgelegt, sodass die ausgeflllten Fragebégen anonym

zurtickgegeben werden konnten.
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2.4 Methoden zur Operationalisierung der Fragestellungen
2.4.1 Patientenkollektiv

2.4.1.1 Soziodemographische Daten und Basisdokumentation

Zur Erfassung des soziodemographischen Hintergrundes der Patient*innen
wurden folgende Variablen verwendet: Geschlecht, Geburtsjahr, Alter,
Hauptdiagnose, psychiatrische Nebendiagnosen und somatische
Nebendiagnosen. Diese Daten gehdren zu den gemall 8301 SGB V an die

Kostentrager zu tbermittelnden Daten.

Die psychiatrischen Diagnosen wurden anhand der Einteilung psychischer
Erkrankungen gemal} Kapitel V ,FO0-F99 Psychische Verhaltensstorungen® der
ICD-10 (Dilling, Mombour et al. 2015) kategorisiert (vgl. Abbildung 1).

FO0-F09 Organische, einschlie3lich symptomatischer psychischer Stérungen
F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F30-F39 Affektive Storungen

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stdrungen

F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F70-70 Intelligenzstdrung

Abbildung 1: ICD-Klassifikation der psychiatrischen Erkrankungen

Aulerdem wurden die Daten der psychiatrischen Basisdokumentation (BADO)
zur Auswertung herangezogen. Die DGPPN empfiehlt eine im Jahr 1995 durch
Cording et al. entwickelte Form der BADO (Cording, Gaebel et al. 1995). Diese
enthalt tber 70 demographische und erkrankungsbezogene Variablen, welche
fur alle stationaren Patient*innen routinemalig erhoben werden sollen (Spiessl
2009). Seither wurden standig Anderungen und Kirzungen an der
ursprunglichen Fassung vorgenommen, um den Bedirfnissen verschiedener
Einrichtungen gerecht zu werden. Gaebel et al. beschreiben die BADO als ein
,wichtiges, ausreichend valides und reliables Instrument der Qualitatssicherung,

der Versorgungsforschung, des Klinikmanagements und des medizinischen
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Controllings® (2009). Ziel der BADO ist es im Rahmen des
Qualitatsmanagements sowohl die Prozessqualitat als auch die Struktur- und die
Ergebnisqualitat zu analysieren und gegebenenfalls zu verbessern. Um diesem
Anspruch gerecht zu werden, muss die BADO standig Uberarbeitet und der guten
klinischen Praxis entsprechend angepasst werden (Hibner-Liebermann, Spiel3l
et al. 2000). Es gibt jedoch auch kritische Stimmen, die die Qualitat der BADO
hinsichtlich verschiedener Qualitatsindikatoren in Frage stellen (Gaebel, Spiel3l
et al. 2009).

In der PP.rt und im ZfP Sudwaurttemberg ist die dort eingefihrte BADO fester
Bestandteil der Dokumentation von Patient*innen in stationarer und
stationsaquivalenter Behandlung. Diese Daten werden routinemafig fir alle
Patient*innen erhoben, sodass sie fur diese Studie nicht eigens erhoben werden
mussten. In dieser Studie wurden 20 Items der BADO untersucht, welche sich in
zwei Teile gliedern. Die ersten zehn Items werden in der Regel bei Aufnahme
ausgefullt und beziehen sich auf den Zeitraum vor der Behandlung. Die anderen
zehn Items sollten nach der Entlassung ausgefullt werden und beziehen sich auf
die Behandlung sowie auf die Weiterversorgung danach. Die Auflistung aller
Items kann im Anhang eingesehen werden (vgl. 9.5 Ubersicht der Items der

Basisdokumentation).

2.4.1.2 Abteilung

Wahrend stationare Patient*innen in der Regel anhand ihrer Hauptdiagnose einer
Abteilung zugeordnet und dort behandelt werden, gibt es diese Aufteilung in der
StaB nicht. Um die Patientenstichprobe dennoch besser charakterisieren zu
kénnen und auch, um besser mit den stationaren Patient*innen vergleichen zu
kénnen, wurden Kriterien fur die Zuordnung der StaB-Patientinnen zu den drei
Abteilungen ,Allgemeinpsychiatrie + Depression“, ,Gerontopsychiatrie® und
~Suchterkrankungen® festgelegt.

Voraussetzung fur die Zuordnung zur Abteilung ,Suchterkrankungen® ist eine
psychiatrische Hauptdiagnose aus dem Bereich ,F10-F19 Psychische und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen® des Kapitels V der ICD-10.
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Fir die Abteilung ,Gerontopsychiatrie“ wurde fur diese Studie die Altersschwelle
bei 65 Jahren festgelegt. Alle Patient*innen, die 65 Jahre oder alter sind, wurden
dieser Abteilung zugeordnet. Die Ubrigen Patient*innen, die keines der beiden
oben genannten Kriterien erfullten, wurden der Abteilung ,Allgemeinpsychiatrie +

Depression“ zugeordnet.

2.4.1.3 Form der Zuweisung

Um nachvollziehen zu kdnnen, ob die Patient*innen vor der Aufnahme in die StaB
in stationarer oder teilstationarer psychiatrischer Behandlung waren oder ob sie
von Zuhause kamen, wurden die drei Kategorien ,Zuhause®, ,Teilstationar® und
.otationar” definiert.

Zu der Kategorie ,Zuhause” zahlen alle Patient*innen, die > 7 Tage zu Hause
waren, bevor sie in die StdB aufgenommen wurden. Dementsprechend
beinhalten die Kategorien ,Stationar und ,Teilstationar” jene Patient*innen, die
in stationarer bzw. tagesklinischer Behandlung waren und < 7 Tage zu Hause

verbracht haben, ehe sie in die StdB aufgenommen wurden.

2.4.1.4 Behandlungsdauer

Anhand des Aufnahme- und Entlassdatums der Patient*innen wurde die Dauer
der Behandlung in Tagen ermittelt. Die Berechnung erfolgte einschlief3lich des

Aufnahme- und des Entlasstages.

2.4.1.5 Unterbrechung

Da es ein paar wenige StaB-Patient*innen gab, die zwischendurch auf Station
verlegt wurden, wurde die Variable ,Unterbrechung“ eingefiihrt, um mdgliche
Unterschiede dieser Patient*innen zu dem Rest der Studienpopulation besser
Uberprifen zu koénnen. Hierfur wurden die drei Kategorien ,Keine
Unterbrechung®, ,Unterbrechung mit zwischenzeitlichem Aufenthalt auf Station®
und ,Mehrmaliger Wechsel zwischen StaB und Station“ festgelegt. Fand keine
Unterbrechung der Behandlung statt, so wurden die Patient*innen der Kategorie

.keine Unterbrechung“ zugeordnet.
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Zu der Kategorie ,Unterbrechung mit zwischenzeitlichem Aufenthalt auf Station*
wurden alle Patient*innen gezahlt, deren StdB wegen eines stationdren
Aufenthalts einmalig unterbrochen, anschlieRend jedoch fortgesetzt wurde.
Wurde jedoch mehr als einmal zwischen Station und StaB gewechselt, so wurden
die Patient*innen der Kategorie ,Mehrmaliger Wechsel zwischen StaB und

Station” zugeteilt.

2.4.1.6 OPS-Daten

Der Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) ist die deutsche Klassifikation
zum Verschlisseln von Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen
MalRnahmen und dient somit als Grundlage fur die Abrechnung von
medizinischen Leistungen im station&ren und ambulanten Bereich. Der OPS wird
jahrlich vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) Uberarbeitet und verdffentlicht.

Seit 2018 ist in dem OPS unter 9-701 auch die stationséquivalente psychiatrische
Behandlung bei Erwachsenen mit den jeweiligen Therapiezeiten pro
Berufsgruppe aufgefiihrt und verschliisselt (DIMDI 2020). Um einen Uberblick
Uber die Therapiezeiten der StaB-Patient*innen zu erhalten, wurden die OPS-
Daten ausgewertet, wobei vor allem untersucht wurde, wie viel Zeit im Schnitt pro
Patient*in pro Berufsgruppe pro Tag bzw. pro Tag an dem ein aufsuchender
Kontakt durch die jeweilige Berufsgruppe stattfand, aufgewendet wurde und wie
viel Zeit am Tag durchschnittich mit den Patient*innen verbracht wurde.
AulRerdem wurde die prozentuale Anwesenheit der Berufsgruppen bei den
Patient*innen untersucht.

Zur Berechnung der Therapiezeiten wurden stets die Mittelwerte der
verschlisselten Leistungen herangezogen. Das bedeutet, dass bei der Leistung
,Therapiezeiten am Patienten durch Arzte bis 30 Minuten pro Tag®“ mit 15min
gerechnet wurde. Bei der Leistung , Therapiezeiten am Patienten durch Arzte 30
bis 60 Minuten pro Tag“ wurde entsprechend mit 45min gerechnet, usw. Die
durchschnittliche Therapiezeit einer Berufsgruppe pro Tag wurde uber die
gesamte Therapiezeit der jeweiligen Berufsgruppe in Minuten geteilt durch die

Behandlungsdauer in Tagen berechnet. Da nicht jede Berufsgruppe jede/n
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Patient*in jeden Tag aufsuchte, wurde zuséatzlich die Zeit berechnet, die an
Tagen mit aufsuchendem Kontakt der jeweiligen Berufsgruppe durchschnittlich
mit der/m Patient*in verbracht wurde. Diese Berechnung erfolgte durch die
gesamte Therapiezeit einer Berufsgruppe geteilt durch die Anzahl der
abgerechneten OPS der jeweiligen Berufsgruppe fur diese/n Patient*in.

Da zeitweise kein/e Psycholog*in im StaB-Team vertreten war, wurden die
entsprechenden Patient*innen ohne Psycholog*innen-Kontakt bei der
Berechnung der durchschnittichen Therapiezeit der Psycholog*innen
ausgeschlossen. Alle anderen Berufsgruppen waren zu jeder Zeit der
Datenerhebung in dem Team vertreten.

Die durchschnittliche Kontaktzeit des StaB-Teams pro Patient*in pro Tag wurde
uber den Mittelwert der gesamten Therapiezeit aller Berufsgruppen geteilt durch
die Behandlungstage berechnet.

Die prozentuale Anwesenheit der Berufsgruppen ergab sich tber die Summe
aller OPS einer Berufsgruppe anteilig an der Anzahl der OPS aller Berufsgruppen
gemeinsam. Zusatzlich wurden die prozentualen Therapiezeiten der einzelnen
Berufsgruppen berechnet. Hierfir wurde die Summe der Therapiezeiten einer
Berufsgruppe anteilig an der gesamten Therapiezeit aller Berufsgruppen

berechnet.

2.4.2 Soziodemographische Unterschiede zwischen StaB-Patient*innen

und stationaren Patient*innen

Um mogliche Unterschiede zwischen den StaB-Patient*innen und den
stationéren Patient*innen herausarbeiten zu kénnen, wurden einige der unter
2.4.1.1 Dbeschriecbenen Daten den entsprechenden Daten stationarer
Patient*innen der PP.rt gegenubergestellt (N = 1124). Als Vergleichspopulation
wurden hierfir alle Patient*innen der Stationen 8011 (Depression), 8012
(Allgemeinpsychiatrische Intensivstation), 8013 (Allgemeinpsychiatrie), 8014
(schwerpunktmalig F3-/F4-Diagnosen ab 55 Jahren), 8016 (Gerontopsychiatrie)
und 8017 (Suchterkrankungen) herangezogen, die im Zeitraum vom 01.05.18 bis
31.07.19 (identisch mit dem Erhebungszeitraum der StaB-Daten) in der PP.rt

stationér in Behandlung waren. Ausgeschlossen wurde die Station 8015, da dort
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schwerpunktmaf3ig psychosomatische Patient*innen behandelt werden, fir
welche die StaB nicht zugelassen ist. Aul3erdem wurden alle Patient*innen
ausgeschlossen, die gemal des Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzes, gemal des
Strafgesetzbuches, oder gemal3 des Burgerlichen Gesetzbuches unfreiwillig
untergebracht waren oder an welchen Zwangsmal3nahmen, wie Fixierung,
Isolation oder Zwangsmedikation, angewendet wurden. Der Grund hierfur ist,
dass alle fur die Studie rekrutierten StaB-Patient*innen freiwillig in Behandlung
waren und keine Zwangsmal3nahmen erfuhren, sodass sich die
Vergleichspopulationen ohne einen Ausschluss der oben genannten
Patient*innen in diesem Aspekt zu sehr unterschieden hatte. AuRerdem wurde
bei den stationaren Patient*innen, die im oben genannten Zeitraum mehr als
einmal in stationdrer Behandlung waren, nur jeweils der erste freiwillige
Aufenthalt fur die Datenanalyse bertcksichtigt. Hintergrund hierfir ist, dass auch
die StaB-Patient*innen nur jeweils einmal zu ihrer Zufriedenheit befragt und in
der Statistik berlcksichtigt wurden, auch wenn sie wahrend des

Erhebungszeitraus mehrmals in Behandlung waren.

2.4.3 Zufriedenheit der an der stationsédquivalenten Behandlung

beteiligten Personen

Die Zufriedenheit, der an der StaB beteiligten Personen mit eben jener
Behandlungsform, wurde mittels dreier selbst entwickelter Fragebdgen erhoben.
Den Antwortmdglichkeiten der Single-Choice-Fragen der funfstufigen Likert-
Skala wurden Zahlenwerte von 0 bis 100 zugeordnet. Da Frage 11 des
Fragebogens fur Patient*innen (,Ich winsche mir mehr Einflussmdglichkeiten auf
meinen Behandlungsplan®) im Vergleich zu den anderen 17 Fragen dieses
Fragebogens als einzige negativ formuliert ist, wurde hier invers kodiert (vgl.
Tabelle 1). Ebenso wurde mit den Fragen der beiden anderen Fragebdgen
verfahren. Der Fragbogen fur Angehoérige und Mitbewohner*innen enthélt
ausschliel3lich positiv formulierte Items, sodass keine inverse Kodierung
notwendig war. In dem Fragebogen fiur Behandelnde gibt es hingegen drei
negativ formulierte Fragen (Frage 9, Frage 11 und Frage 12), die ebenfalls invers

kodiert wurden.
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Tabelle 1: Zuordnung von Zahlenwerten zu den Antwortmdglichkeiten der Fragebdgen

Grad der Zustimmung Normal kodierte Fragen Invers kodierte Fragen
Stimme Uberhaupt nicht zu 0 100

Stimme eher nicht zu 25 75

Bin unentschieden 50 50

Stimmer eher zu 75 25

Stimme uneingeschrénkt zu 100 0

Bei der Auswertung wurden die Mittelwerte der oben genannten Zahlenwerte fur
jedes Item berechnet. Ein hoher Mittelwert entspricht hierbei einer hohen
Zufriedenheit.

Wahrend die Single-Choice-Fragen quantitativ ausgewertet wurden, wurde fur
die Auswertung der offenen Fragen der Ansatz der qualitativen Inhaltsanalyse
mittels einer induktiven Kategorienbildung nach Mayring gewahlt (Mayring 2010).
Die Kategorien wurden also nicht vorab festgelegt, sondern wurden aus den
Antworten der Studienteilnehmer*innen abgeleitet. So konnten die Antworten zu

Clustern zusammengefasst und dargestellt werden.

2.4.4 Unterschiede in der Zufriedenheit zwischen StaB-Patient*innen und

stationaren Patient*innen

Um die Zufriedenheit der StaB-Patient*innen mit jener der stationdren
Patient*innen vergleichen zu kénnen, wurden aktuelle Daten einer stationaren
Zufriedenheitsbefragung der PP.rt herangezogen, die vom 01.12.2018 bis
31.03.2019 erfolgte. Fir jene Befragung der stationaren Patient*innen wurde der
ZfP Sudwirttemberg Fragebogen mit 25 Single Choice Fragen zum Ankreuzen
und zwei offenen Fragen verwendet, der im Anhang unter 9.4.2 eingesehen
werden kann. Da nur ein Teil dieser Iltems mit jenen des Fragebogens fir StaB-
Patient*innen Ubereinstimmt, wurden ausschlie3lich diese Fragen einander
gegenubergestellt (vgl. Tabelle 2). Bei der Auswertung wurden, die unter 2.4.3

beschriebenen, Mittelwerte pro Item verglichen.
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Tabelle 2: Liste der identischen Fragen in den Fragebotgen fiir stationare und StaB-
Patient*innen. Anmerkungen in Klammern unterscheiden sich zwischen beiden

Fragebdgen.

Frage

Fragebogen stationare
Patient*innen

Fragebogen StaB-
Patient*innen

Ich habe genug Informationen
bekommen, um meine Krankheit zu
verstehen

Ich habe genug Informationen tber
Wirkung und Nebenwirkung der
Medikamente bekommen

Meine Ziele und Winsche zum
Verlauf der Behandlung wurden
beriicksichtigt

Das mich behandelnde Personal
machte einen kompetenten und
fachkundigen Eindruck

Die Medikamente haben zum Erfolg
der Behandlung beigetragen

Die Zusammenarbeit des Personals
im Behandlungsteam war gut

Die Fortsetzung meiner Behandlung
[nach der Entlassung] wurde
rechtzeitig eingeleitet

Das Personal hat meine Privat- und
Intimsphére respektiert

Mir geht es nach der Behandlung in
der Klinik/nach der stations-
aquivalenten Behandlung besser
Ich bin zuversichtlich, im Alltag jetzt
besser zurecht zu kommen

Ich wiirde diese Klinik/die stations-
aquivalente Behandlung bei Bedarf
wieder/erneut in Anspruch nehmen

Frage 5

Frage 7

Frage 8

Frage 13

Frage 14

Frage 16

Frage 17

Frage 20

Frage 23

Frage 24

Frage 25

Frage 3

Frage 4

Frage 1

Frage 6

Frage 5

Frage 7

Frage 15

Frage 9

Frage 13

Frage 14

Frage 18

2.4.5 Unterschiede zwischen Stadt und Land

Es wurde untersucht, ob es innerhalb der StaB-Patientenpopulation zwischen

dem stadtischen und landlichen Raum Unterschiede gibt. Gemal3 der Stadt- und

Gemeindetypen Deutschlands fallt Reutlingen aufgrund seiner Einwohnerzahl (>

30



2 Methoden und Material

100 000) unter die Kategorie ,kleinere Grof3stadt’, wahrend Zwiefalten mit
weniger als 5000 Einwohnern zu der Gruppe der Landgemeinden gehort
(Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung 2015). Aufgrund dieser
Einteilung wurden die 50 StaB-Patient*innen der PP.rt als stadtische
Patientenpopulation betrachtet und mit 50 StaB-Patient*innen der Klinik
Zwiefalten des ZfP Sudwirttemberg als landliche Patientenpopulation verglichen.
Die Daten der 50 StaB-Patient*innen am Standort Zwiefalten wurden im Rahmen
einer zweiten Dissertation erhoben (Hirschek, unv. Diss.) und die Gesamtdaten
hinsichtlich unterschiedlicher Aspekte verglichen.

Zur Untersuchung mdoglicher Unterschiede beztiglich der soziodemographischen
Daten der StaB-Patient*innen zwischen Stadt und Land wurden die unter 2.4.1.1
beschriebenen Daten verglichen. AuRerdem wurden die Zufriedenheitsdaten
beider Standorte einander gegenubergestellt. Da die Datenerhebung mit dem
gleichen Fragebogen erfolgte, konnten alle Items direkt miteinander verglichen

werden.

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statistics 25
(IBM Corp. 2017). Da es in dieser Pilotstudie vor allem um die Darstellung erster
Erkenntnisse zur StaB geht, wurde der Groldteil der Daten deskriptiv
ausgewertet. Hierfur erfolgte zunachst eine deskriptive Darstellung der Daten der
Patientenpopulation inklusive der Zufriedenheitsdaten. AnschlieRend wurden die
einzelnen Populationen (StaB-Patient*innen vs. stationare Patient*innen und
Land vs. Stadt) miteinander verglichen und es wurde Uberprift, ob es
Unterschiede hinsichtlich der soziodemographischen Daten oder der
Zufriedenheit zwischen den verschiedenen Gruppen gibt. Bei einzelnen Items
wurden auBRerdem zur Uberpriifung signifikanter Unterschiede statistische Tests
angewandt. Fur nominalskalierte Daten wurde nach Uberprufung der
Verteilungsvoraussetzungen der Chi-Quadrat-Test nach Pearson (Greenwood
und Nikulin 1996) angewandt. Zum Vergleich der Mittelwerte wurden fur
normalverteilte Daten t-Tests flr unabhangige Stichproben (Kim 2015)

durchgefiuihrt. Bei nicht normalverteilten Daten kam der Mann-Whitney-U-Test
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(McKnight und Najab 2010) zum Einsatz. Das Signifikanzniveau wurde auf p <
0.05 festgelegt. Zur statistischen Analyse wurde das Buch ,Intuitive biostatistics:
a nonmathematical guide to statistical thinking” als Hilfe herangezogen (Motulsky

2014).
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3 Ergebnisse

Da bei einigen Patient*innen zu einzelnen Items keine Angaben gemacht
wurden, weichen die Stichprobengrof3en teilweise von der jeweiligen
Grundgesamtheit ab. Die Prozentwerte beziehen sich immer auf die fir jedes
Iltem genannte StichprobengréfRe. Sechs Patient*innen lehnten eine
Studienteilnahme ab.

3.1 Deskriptive Statistik des Patientenkollektivs

3.1.1 Darstellung der soziodemographischen Daten

Geschlecht (N = 50)
Es zeigte sich eine ungleiche Geschlechterverteilung, wobei insgesamt 68% der

befragten Patient*innen Frauen waren und 32% Manner.

Alter (N = 50)

Der jungste Patient war 23 Jahre alt, wohingegen die alteste Patientin 83 Jahre
alt war. Das mittlere Alter lag bei 47 Jahren (SD = 13). Wie in Abbildung 2
ersichtlich ist, war der Grol3teil der Patient*innen zwischen 40-60 Jahren alt. Die

genauen prozentualen Anteile sind ebenfalls in Abbildung 2 dargestellt.

30

Anzahl der Patient®innen

bis 25 26-39 40-60 Uber 60

Altersgruppen in Jahren

Abbildung 2: Altersverteilung der Patient*innen in Jahren (N = 50)
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Psychiatrische Hauptdiagnosen (N = 50)

Wie unter 2.4.1.1 beschrieben und in Abbildung 1 dargestellt, wurden die
psychiatrischen Hauptdiagnosen anhand der Einteilung psychischer
Erkrankungen gemal Kapitel V ,FO0-F99 Psychische Verhaltensstorungen® der
ICD-10 kategorisiert.

Bei den psychiatrischen Hauptdiagnosen tberwogen Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis (30%). Aul3erdem machten die Neurotischen-,
Belastungs- und somatoformen Stérungen mit 24% und die affektiven Stérungen
mit 20% weitere grofRe Teile des Erkrankungsspektrums aus. Seltener waren
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (14%) sowie Suchterkrankungen
(10%). Den kleinsten Anteil bildeten mit 2% die organischen Stérungen (vgl.
Abbildung 3).

204 CIF00-F09

14% FOO-FO9 10% OF10-F19
F60-F69 F10-F19 CIF20-F29
CIF30-F39
BF40-F48
EFB0-F69

24% .
F40-F48 30%

F20-F29

20%
F30-F39

Abbildung 3: Verteilung der psychiatrischen Hauptdiagnosen unter den StaB-
Patient*innen geman der ICD-10-Klassifikation (N = 50)

Im Folgenden wird genauer auf die Verteilung der einzelnen psychiatrischen
Hauptdiagnosen eingegangen. Gesamtubersichten der in der Stichprobe

vertretenen psychiatrischen Hauptdiagnosen bieten Abbildungen 4 und 5.
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F06.6 Organische emotional labile [asthenische] Stérung

F10.2 Psychische und Verhaltensstorung durch Alkohol: Abhangigkeitssyndrom

F10.7 Psychische und Verhaltensstorung durch Alkohol: Restzustand und
verzogert auftretende psychotische Stérung

F13.2 Psychische und Verhaltensstérung durch Sedativa oder Hypnotika:
Abhé&ngigkeitssyndrom

F20.0 Paranoide Schizophrenie

F20.6 Schizophrenia simplex

F25.0 Schizoaffektive Stérung, gegenwartig manisch

F25.1 Schizoaffektive Stérung, gegenwartig depressiv

F25.2 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F31.1 Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode ohne
psychotische Symptome

F31.4 Bipolare affektive Stbrung, gegenwartig schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

F33.2 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

F42.1 Vorwiegend Zwangshandlungen [Zwangsrituale]

F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung

F43.2 Anpassungsstérungen

F45.2 Hypochondrische Stérung

F60.3 Emotional instabile Personlichkeitsstérung

F60.6 Angstliche (vermeidende) Personlichkeitsstorung

F61 Kombinierte und andere Persodnlichkeitsstérungen

Abbildung 4: Dreistellige ICD-Klassifikation der in der Stichprobe als psychiatrische
Hauptdiagnosen vorkommenden psychischen Erkrankungen

Als haufigste psychiatrische Hauptdiagnose im Patientenkollektiv zeichnete sich
die posttraumatische Belastungsstorung (F43.1) ab (16%), gefolgt von der
paranoiden Schizophrenie (F20.0) mit 12%. Jeweils 10% machten die
rezidivierende depressive Stdérung mit gegenwartig schwerer Episode ohne
psychotische  Symptome  (F33.2) und die  emotional instabile
Personlichkeitsstorung aus (F60.3). Alle anderen psychiatrischen Erkrankungen

waren jeweils zu weniger als 10% in der Stichprobe vertreten (vgl. Abbildung 5).
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[ IFO0-FO09
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4% || 4%
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FOG6 F10.2 F10.7 F13.2 F20.0 F20.6 F250 F251 F252 F31.1 F314 F322 F33.2 F42.1 F422 F43.1 F43.2 F452 FG60.3 FEO6 FE1

Psychiatrische Hauptdiagnosen nach ICD-10

Abbildung 5: Ubersicht aller psychiatrischen Hauptdiagnosen gegliedert nach ICD-10 Kapiteln (N = 50). Vgl. Abbildung
4 zur Erlauterung der einzelnen Diagnoseschlissel.
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Anzahl der psychiatrischen Nebendiagnosen (N = 50)

Jeweils etwa ein Viertel der Patient*innen wies keine, eine oder zwei
psychiatrische Nebendiagnosen auf. Die genauen Prozentwerte sind in
Abbildung 6 dargestellt.

6% 2% [Ckeine ND
4np °ND J1 ND
26% CJ2ND

12% keine ND E3ND
3ND B4 ND
[ I5ND

28%
2ND

Abbildung 6: Anzahl der psychiatrischen Nebendiagnosen pro Patient*in (ND =
Nebendiagnose, N = 50)

Verteilung der psychiatrischen Nebendiagnosen (N = 76)

Da im Folgenden eine Gesamtauswertung der psychiatrische Nebendiagnosen
vorgenommen wurde und einige Patient*innen keine oder mehrere
Nebendiagnosen aufwiesen, weicht die Anzahl der Nebendiagnosen (N = 76) von
der Stichprobengrdof3e (N = 50) ab.

Die Suchterkrankungen stellten mit 49% fast die Halfte aller psychiatrischen
Nebendiagnosen der Patientenpopulation dar. Mit etwas Abstand folgten die
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stdérungen mit 18% und die
affektiven Storungen mit 17%. Die Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis waren unter den Nebendiagnosen nicht vertreten. Weiterhin sind
die Personlichkeits- und Verhaltensstorungen mit 8% zu nennen. Alle weiteren

Diagnosen kamen deutlich seltener vor (vgl. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Gesamtiubersicht aller psychiatrischen Nebendiagnosen gemaf der
Codierung nach ICD-10. Da hierbei eine Gesamtauswertung vorgenommen wurde und
einige Patient*innen mehrere psychiatrische Nebendiagnosen aufweisen, weicht die
Anzahl der Nebendiagnosen (N = 76) von der StichprobengréRe (N = 50) ab. Die Summe
der Prozentwerte weicht aufgrund von Rundungen geringfiigig von 100% ab.

Anzahl der somatischen Nebendiagnosen (N = 50)
Mehr als die Halfte der Patientinnen (52%) wies keine somatischen
Nebendiagnosen auf. Weitere 30% hatten eine, 12% zwei und 6% drei

somatische Nebendiagnosen.

Verteilung der somatischen Nebendiagnosen (N = 36)

Da im Folgenden eine Gesamtauswertung der somatischen Nebendiagnosen
vorgenommen wurde und einige Patient*innen keine oder mehrere
Nebendiagnosen aufwiesen, weicht die Anzahl der Nebendiagnosen (N = 36) von
der StichprobengréfZe (N = 50) ab.

Wie in Tabelle 3 ersichtlich, waren die somatischen Nebendiagnosen
weitgefachert. Erkrankungen aus dem Kapitel EOO-E90 Endokrine, Ernéhrungs-
und Stoffwechselerkrankungen kamen mit etwa 22% am héaufigsten vor. Als
zweitgrofRte Gruppe sind Krankheiten des Nervensystems (G00-G99) zu nennen,
welche etwa 17% der somatischen Nebendiagnosen ausmachten. Alle anderen
somatischen Nebendiagnosen kamen deutlich seltener vor und kénnen in

Tabelle 3 eingesehen werden.
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Tabelle 3: Gesamtubersicht aller somatischen Nebendiagnosen gemald der Codierung
nach ICD-10. Da hierbei eine Gesamtauswertung vorgenommen wurde und einige
Patient*innen keine oder mehrere somatische Nebendiagnosen aufweisen, weicht die
Anzahl der Nebendiagnosen (N = 36) von der StichprobengrofRe (N = 50) ab. ND =
Nebendiagnosen. Die Summe der Prozentwerte weicht aufgrund von Rundungen

geringflgig von 100% ab.

Somatische ND nach ICD-10 Haufigkeit Prozent [%)]
A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitére 1 3
Krankheiten

C00-D48 Neubildungen 1 3
E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und 8 29
Stoffwechselkrankheiten

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 6 17
H60-H95 Krankheiten des Ohres und des 2 5
Warzenfortsatzes

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 2 6
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 3 8
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 2 6
L00-L99 Krankheiten der Haut und der 5 5
Unterhaut

MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- 1 3
Systems und des Bindegewebes

NOO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 3 8
R0O0-R99 Symptome und abnorme klinische und

Laborbefunde, die anderenorts nicht 2 6
klassifiziert sind

VO01-Y84 AuRere Ursachen von Morbiditat und 5 =
Mortalitat

Z00-Z799 Faktoren, die den Gesundheitszustand

beeinflussen und zur Inanspruchnahme des 1 3
Gesundheitswesens fuhren

Gesamt 36 103
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3.1.2 Basisdokumentation

Bei den im Folgenden ausgewerteten Daten handelt es sich um Routinedaten,
die fur alle Patient*innen standardmé&fidig erhoben werden und die daher nicht

eigens fur diese Studie erhoben wurden.

Rechtsgrundlage des Aufenthalts (N = 50)

Alle 50 StaB-Patient*innen wurden freiwillig behandelt.

Selbst-/Fremdgefahrdung in den letzten 24h vor Aufnahme (N = 50)

Bei dem Grol3teil der Patienttinnen (92%) lag keine Selbst- oder
Fremdgefahrdung in den letzten 24h vor Aufnahme vor oder jene war nicht
bekannt. 4% der Patient*innen gaben selbstgefahrdendes Verhalten in den 24h
vor der Aufnahme an. Dazu gehdren z.B. Selbstgefahrdung im Stra3enverkehr,
Suizidgedanken oder Nahrungsverweigerung. Jeweils 2% aul3erten eine

Suiziddrohung oder unternahmen einen Suizidversuch kurz vor der Aufnahme.

Substanzmissbrauch in den 24h vor Aufnahme (N = 50)

84% der Patient*innen gaben keinen Substanzmissbrauch in den 24h vor ihrer
Aufnahme in die StaB an. 6% hatten vor der Aufnahme Alkohol konsumiert. 2%
der Patient*innen gab an, dass er/sie illegale Drogen konsumiert hatte. Weitere
2% hatten sowohl Alkohol als auch Medikamente zu sich genommen. Bei 6% war

der Substanzmissbrauch nicht beurteilbar.

Schweregrad der Erkrankung (N = 48)

Wie in Abbildung 8 dargestellt, wurde der Groliteil der Patient*innen als ,deutlich
krank“ oder ,schwer krank® eingestuft. Einige galten als ,extrem schwer krank®.
Kaum eine/r wurde als ,maRig krank® eingeschatzt. Bei etwa einem Viertel der
Patient*innen wurde der Schweregrad der Erkrankung als ,nicht beurteilbar®

eingestuft. Flr zwei Patient*innen fehlte die Einschatzung.
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Gehort zu den extrem schwer Kranken [CNicht beurteilbar
10%

A ch
Nicht beurteilbar Clméig krank

23%

MDeutlich krank
Eschwer krank

DGehért Zu den extrem
schwer Kranken

Schwer krank
29%

MaRkig krank
2%

Deutlich krank
35%

Abbildung 8: Einschatzung der Schweregrade der Erkrankungen der Patient*innen (N
= 48). Die Summe der Prozentwerte weicht aufgrund von Rundungen geringfuigig von
100% ab.

Familienstand (N = 50)

Der Grof3teil der Patient*innen (40%) war ledig. Weitere 24% waren verheiratet
und lebten auch mit ihren Partnern zusammen. 8% waren verheiratet, lebten
jedoch von ihren Partnern getrennt. Au3erdem waren 16% der Patient*innen
geschieden. Bei 10% war der Familienstand unbekannt. Nur 2% waren

verwitwet.

Migrationshintergrund (N = 50)

Der Grof3teil der Patient*innen (80%) wies keinen Migrationshintergrund auf.
Einige Patient*innen waren zugewanderte (6%), eingebirgerte (6%) oder in
Deutschland geborene Auslander (2%). Bei 6% war der Migrationshintergrund

unbekannt.

Sprache (N = 50)
86% der Patient*innen sprachen muttersprachlich Deutsch. Fir 2% war Turkisch
die Muttersprache. Weitere 12% hatten eine andere Muttersprache als Deutsch,

welche jedoch in der BADO nicht genauer spezifiziert wurde.

41



3 Ergebnisse

Hauptséachlicher aktueller Lebensunterhalt (N = 50)

Nur 8% bestritten ihren Lebensunterhalt durch eigene Arbeitstatigkeit. Die
anderen 92% erhielten finanzielle Leistungen, welche in Tabelle 4 genauer
spezifiziert sind.

Tabelle 4: Hauptsachlicher Lebensunterhalt der Patient*innen zum Zeitpunkt der
Aufnahme (N = 50)

Arten des Lebensunterhalts Haufigkeit Prozent [%)]
Einkommen durch eigene Arbeitstatigkeit 4 8
Krankengeld 3 6
Arbeitslosengeld/Sozialhilfe/

BaFoGl... 15 30
Angehdrige 1 2
Rente/Pension etc. 17 34
Unbekannt/unklar 10 20
Gesamt 50 100

Wohnform vor der Aufnahme (N = 50)
Die Mehrheit der Patient*innen lebte selbststandig und unbetreut. Die tbrigen
Patient*innen lebten in einer betreuten oder unklaren/unbekannten Wohnform

oder waren ohne festen Wohnsitz (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Darstellung der Wohnformen der Patient*innen vor der Aufnahme (N = 50)

Wohnformen Haufigkeit Prozent [%]
Nicht betreute Wohnform 36 72
Betreute Wohnform 12 24
Ohne festen Wohnsitz 1 2
Unbekannt/unklar 1 2
Gesamt 50 100

Anzahl vorangegangener stationar-psychiatrischer Behandlungen (N = 50)
Die Mehrzahl der Patient*innen war bereits mehr als 5-mal oder 2-5-mal in
stationarer psychiatrischer Behandlung (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Anzahl vorangegangener stationar-psychiatrischer Behandlungen vor der
Aufnahme in die StaB (N = 50)

Stationare Aufenthalte Haufigkeit Prozent [%]
Keine 3 6

1 4 8

2-5 13 26
Mehr als 5 20 40
Unbekannt 10 20
Gesamt 50 100

Fremdaggression wahrend der stationsdquivalenten Behandlung (wird
Uber SOAS-R erfasst, N = 49)

Bei 2% der Patient*innen wurde Fremdaggression wahrend der StaB
beschrieben und der SOAS-R Fragebogen wurde ausgefillt. Bei den restlichen
98% wurde kein SOAS-R Fragebogen ausgefiillt, sodass anzunehmen ist, dass

es zu keiner Fremdaggression wahrend der Behandlung gekommen ist.

Substanzmissbrauch wahrend der StaB (N = 48)

Bei 83% der Patient*innen wurde kein Substanzmissbrauch angegeben oder
festgestellt. Bei 16% kam es zum Substanzmissbrauch wahrend der StaB. 10%
konsumierten Alkohol, 4% nahmen illegale Drogen zu sich und 2% konsumierten
sowohl Alkohol als auch Medikamente. Die Summe der Prozentwerte weicht

aufgrund von Rundungen geringftigig von 100% ab.

Entweichung oder Suchmeldung im Verlauf mit Mittteilung an die Polizei
oder Werkfeuerwehr (N = 48)

Fur 2% der Patienttinnen wurde wahrend der StaB eine Suchmeldung
aufgegeben. Bei 98% kam es weder zu einer Entweichung noch zu einer

Suchmeldung.

Gravierende Komplikationen (N = 48)
Bei 94% der Patient*innen wurden keine gravierenden Komplikationen wahrend
der StaB dokumentiert. Bei insgesamt 6% kam es zu Komplikationen, fur die

Sonderberichte angefertigt wurden.
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Therapien (N = 47)

Die am haufigsten angewandte Therapie war die Psychopharmakotherapie

(96%). AulRerdem haben 85% sozialadministrative Unterstitzung erhalten. An

dritter Stelle folgten Psychotherapie (als Einzelbehandlung) und Ergotherapie.

Beide Therapieverfahren wurden bei jeweils 70% der Patient*innen angewendet.

62% erhielten ein Training lebenspraktischer Fertigkeiten und bei 45% erfolgte

die Einbeziehung relevanter Bezugspersonen. Aul3erdem behandelte man bei

30% der Patient*innen zusatzlich zu der psychischen Erkrankung somatische

Begleiterkrankungen. Alle anderen Therapieverfahren kamen deutlich seltener

zum Einsatz (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Auflistung der angewendeten Therapieverfahren mit Darstellung der
Haufigkeiten, N = 47. Da einzelne Patient*innen mehrere Therapien erhalten kdnnen,

weicht die Summe der Prozentwerte von 100% ab.

Therapieverfahren Haufigkeit Prozent [%]
Psychopharmakotherapie 45 96
Psychotherapie mit speziellen Verfahren -

. 33 70
Einzelbehandlung
Psychotherapie mit speziellen Verfahren - 0 0

Gruppenbehandlung
Kognitives Training 2 4
Training lebenspraktischer
Fertigkeiten/Handlungskompetenz in der 29 62
Selbstversorgung
Psychoedukative Gruppe 0 0
Andere Gruppentherapie 1 2
Ergotherapie (Beschéaftigungs-/Arbeitstherapie) 33 70
Musiktherapie/Kunsttherapie 0 0
Bewegungstherapie/Sport/KG/ 7 15
Entspannung
Naturheilkundliche Verfahren 2 4
Tiergestutzte Verfahren 2 4
Sozialadministrative Unterstiitzung 40 85
Behandlung somatischer Begleiterkrankungen 14 30
Einbeziehung relevanter Bezugspersonen 21 45
(Angehdrige/Betreuer)

Sonstige Therapien 7 15
Keine Therapie 0 0
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Entlassungsort (N = 48)
Alle Patient*innen, fir welche Angaben zum Entlassungsort gemacht wurden (N

= 48), hatten einen festen Wohnsitz.

Weiterbehandlung nach Entlassung (N = 47)

Einzelne Patient*innen kbnnen mehrere Arten der Weiterbehandlung erhalten,
sodass die Summe der Prozentwerte von 100% abweicht. Mit 30% am h&aufigsten
wurden die Patient*innen in der PIA weiterbehandelt. Eine detaillierte Ubersicht
der verschiedenen Arten der Weiterbehandlung und deren Haufigkeiten bietet
Tabelle 8.

Tabelle 8: Auflistung der Arten der Weiterbehandlung nach Entlassung mit Darstellung
der Haufigkeiten, N = 47. Da einzelne Patient*innen mehrere Arten der
Weiterbehandlung nach Entlassung erhalten koénnen, weicht die Summe der
Prozentwerte von 100% ab.

Weiterbehandlung nach Entlassung Haufigkeit Prozent [%]
Keine Weiterbehandlung 5 11
Stationare Weiterbehandlung 1 2
Teilstationére Weiterbehandlung 9 19
Niedergelassener Psychiater/Nervenarzt 11 23
Arztlicher/psychologischer Psychotherapeut 7 15
Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) 14 30
Anderer Arzt 2 4
Soziotherapie 1 2
Hausliche Pflege 2 4
Entwdhnung 0 0
Rehabilitation psychisch kranker Menschen 0 0
(RPK)

Reha 1 2
Sonstige 3 6
Unbekannt 5 11

Gesetzliche Betreuung (N = 47)

Bei dem Grol3teil der Patient*innen (64%) lag weder ein Betreuungsverhaltnis
noch eine Vorsorgevollmacht vor. Fir 13% bestand bereits ein
Betreuungsverhaltnis. 2% hatten eine Vorsorgevollmacht. Bei 21% war zu einer
gesetzlichen Betreuung nichts bekannt.
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Art der Beendigung der Behandlungsmal3hahme (N = 49)
96% der Patient*innen beendeten die Behandlung reguléar. 4% brachen die

Behandlung frihzeitig ab.

Zustand bei Entlassung im Vergleich zur Aufnahme (N = 48)

Bei 44% der Patient*innen wurde der Zustand bei Entlassung als ,viel besser”im
Vergleich zur Aufnahme eingeschatzt. Bei jeweils etwa 20% war der Zustand ,nur
wenig besser” oder ,nicht beurteilbar”. Bei den restlichen Patient*innen war der
Zustand entweder ,unverandert”, ,viel schlechter* oder ,sehr viel besser (vgl.
Abbildung 9).

Vil s%m’ecmer CINicht beurteilbar
[]sehr viel besser
OvViel besser
23% B Nur wenig besser
Micht beurteilbar BluUnverindert

EViel schlechter
21%
Murwenig besser

2%
Sehrviel besser

44%
Viel besser

Abbildung 9: Ubersicht tiber den Zustand der Patient*innen bei Entlassung im Vergleich
zur Aufnahme (N = 48)

3.1.3 Abteilung (N = 50)

Die Mehrheit der Patient*innen (80%) wurde der Abteilung ,Allgemeinpsychiatrie
+ Depression“ zugeordnet. Jeweils 10% gehodrten der Abteilung ,Sucht® bzw. der

Abteilung ,Gerontopsychiatrie“ an.
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3.1.4 Form der Zuweisung (N = 50)

Die Patient*innen kamen jeweils zu 46% von Station oder von zu Hause. 8%

wurden aus dem teilstationaren Setting (Tagesklinik) Ubernommen.

3.1.5 Behandlungsdauer (N =50)

Dier Mehrheit der Patient*innen wurde 1-60 Tage in der StdB behandelt. Am
haufigsten wurden die Patient*innen 21-40 Tage behandelt. Nur ein geringer
Anteil der Patient*innen war 61 Tage oder langer in Behandlung (vgl. Abbildung
10). Die kiurzeste StaB dauerte elf Tage, die langste 106 Tage. Im Durchschnitt
waren die Patient*innen 37 Tage (SD = 21) in Behandlung.

20

Anzahl der Patient*innen

1-20 Tage 21-40 Tage 41-60 Tage 61-80 Tage 51-100 Tage 101-120 Tage

Behandlungsdauer der StaB

Abbildung 10: Ubersicht tiber die Dauer der StaB in Tagen (N = 50)

3.1.6 Unterbrechung (N =50)

Bei der Mehrheit der Patient*innen (92%) erfolgte die stationsaquivalente
Behandlung am Stick ohne Unterbrechung. Bei 8% kam es zu einer
Unterbrechung mit zwischenzeitlichem stationarem Aufenthalt. Kein/e Patient*in
wurde der dritten vorab festgelegten Kategorie ,Mehrmaliger Wechsel zwischen

StaB und Station“ zugeordnet.
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3.1.7 OPS-Daten (N = 50)

Bezieht man die Therapiedauer einer Berufsgruppe auf die Dauer der
Behandlung in  Tagen, so  verbrachten Pflegefachkrafte und
Spezialtherapeut*innen durchschnittlich die meiste Zeit mit den Patient*innen pro
Tag. Betrachtet man jedoch nur jene Tage, an denen tatsachlich ein
aufsuchender Kontakt durch die jeweilige Berufsgruppe stattfand, so verbrachten
die Spezialtherapeut*innen mit durchschnittlich 49min und die Psycholog*innen
mit durchschnittlich 45min die meiste Zeit mit den Patient*innen (vgl. Tabelle 9).
Die Psycholog*innen hatten also durchschnittlich recht lange Kontaktzeiten mit
den Patient*innen, die Anzahl der Kontakte war jedoch deutlich geringer als bei
anderen Berufsgruppen. Da nicht alle Patient*innen durch eine/n Psycholog*in
mitbetreut wurden, weicht die StichprobengroRe hinsichtlich der durch
Psycholog*innen betreuten Patient*innen (N = 38) von der Grundgesamtheit (N
=50) ab. Im Schnitt lag die Kontaktzeit des StdB-Teams bei 55min pro Patient*in
pro Tag.

Tabelle 9: Darstellung der Therapiezeiten der einzelnen Berufsgruppen pro Patient*in in
Minuten (N = 50), fur Psycholog*innen N = 38

Therapiezeiten pro Berufsgruppe pro Patient*in in Minuten

Arzte Psychologen Spezialtherapeuten Pflegefachkrafte

Mittelwert pro Tag 6 6 20 25
Mittelwert pro Tag

mit aufsuchendem 30 45 49 39
Kontakt

Tabelle 10 zeigt, dass die Patient*innen am haufigsten durch Pflegefachpersonal
aufgesucht wurden. Sie machten 49% der abgerechneten OPS aus. Den
geringsten Anteil an den abgerechneten OPS trugen Psycholog*innen mit 7%,
wobei nicht alle Patient*innen psychologisch behandelt wurden.

Wie in Tabelle 11 ersichtlich, besuchten die Pflegefachkréafte die Patient*innen

nicht nur am haufigsten, sondern verbrachten insgesamt auch die meiste Zeit mit

ihnen. Etwa 45% der Therapiezeit erfolgte durch Pflegefachkrafte, gefolgt von
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Spezialtherapeut*innen, die etwa 36% der Therapiezeit leisteten. Anteilig an der
Gesamttherapiezeit am wenigsten Zeit verbrachten Psycholog*innen mit den
StaB-Patient*innen. Auch hier muss jedoch berucksichtigt werden, dass nicht alle
StaB-Patient*innen psychologisch behandelt wurden und auch dadurch die
Gesamttherapiezeit der Psycholog*innen geringer ausfallt.

Tabelle 10: Darstellung der Haufigkeit aufsuchender Kontakte durch die jeweiligen

Berufsgruppen (N = 50). Die Summe der Prozentwerte weicht aufgrund von Rundungen
geringfigig von 100% ab.

Anzahl der Anzahl
abgerechneten der OPS-Codes

OPS-Codes in Prozent
Pflegefachpersonal 1186 49
Spezialtherapeut*innen 703 29
Arzt¥innen 344 14
Psycholog*innen 172 7
Anzahl der OPS aller

2405 99

Berufsgruppen

Tabelle 11: Darstellung der Therapiezeiten der einzelnen Berufsgruppen mit den
Patient*innen (N = 50)

Gesamte Therapiezeit Therapiezeit der
in Minuten Berufsgruppen in Prozent

Pflegefachpersonal 45060 45
Spezialtherapeut*innen 35940 36
Arzt*innen 10560 11
Psycholog*innen 7605 8
Gesamte Therapiezeit

99165 100

aller Berufsgruppen
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3.2 Demographische Unterschiede zwischen StaB-

Patient*innen und stationaren Patient*innen

Geschlecht:

Mittels eines Chi-Quadrat-Tests konnte ein signifikanter Unterschied (Chi-
Quadrat = 9,31, p = 0,002) bezuglich der Geschlechterverteilung in beiden
Gruppen festgestellt werden. Es zeigte sich unter den StaB-Patient*innen ein
hoherer Anteil an Frauen als unter den stationaren Patient*innen, wéahrend unter
den stationaren Patient*innen annahernd genauso viele Frauen wie Manner

waren (vgl. Abbildungen 11 und 12).

StaB-Patient*innen Stationare Patient*innen
ibli Eweiblic|
o Biramicn
Abbildung 11: Geschlechterverteilung Abbildung 12: Geschlechterverteilung
der StaB-Patient*innen (N = 50) der stationaren Patient*innen (N = 1124)

Alter:

Wie in Abbildung 13 veranschaulicht, ist die Altersverteilung bei den StaB-
Patient*innen (M = 47, SD = 13, N = 50) und bei den stationédren Patient*innen
(M = 50, SD = 20, N = 1123) sehr ahnlich. Da der Shapiro-Wilk-Test zur
Uberpriifung der Normalverteilung fir die Variable ,Alter* bei den stationéren
Patien*innen signifikant ausfiel (p = 0,00) und somit von nicht normalverteilten
Daten ausgegangen werden muss, wurde der Mann-Whitney-U-Test fur nicht
normalverteilte Daten zur Signifikanztestung herangezogen. Er ergab keinen
signifikanten Unterschied bezuglich der Altersverteilung beider Gruppen (U =
25807, p = 0,33).
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60%
StaB-Patient*innen
0 .Stationére

50% 52% Patient*innen

40%
. 38%
[+]
N
nﬁ: 30%

28%
20% 22% 123%
18%
10% 11%
8%
0%
bis 25 26-39 4060 Uber 60
Altersgruppen

Abbildung 13: Verteilung der Altersgruppen unter den StaB-Patient*innen (N = 50) und
den stationaren Patient*innen (N = 1123)

Psychiatrische Hauptdiagnosen:

Wie unter 3.1.1 wurden auch hier die Hauptdiagnosen der Patient*innen gemaf
Kapitel V ,FO0-F99 Psychische Verhaltensstorungen® der ICD-10 sowie Kapitel
VI ,G00-G99 Krankheiten des Nervensystems* kategorisiert.

Die nachfolgenden Abbildungen 14 und 15 veranschaulichen die Unterschiede
beider Gruppen beziglich der Verteilung der Hauptdiagnosen. So stellten bei den
StaB-Patient*innen ,Schizophrenien und schizotype wahnhafte Stérungen® (F20-
F29) den groRten Teil der Diagnosen dar. Bei den stationdren Patient*innen
waren hingegen vorrangig ,Psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen® (F10-F19) vertreten.

51



3 Ergebnisse

StaB-Patient*innen

2 LIF00-F09

14% F00-FO9 10% CIF10-F19
F60-F69

F10-F19 CIF20-F29
CIF30-F39
BF40-F48
EF60-F69

24% .
F40-F48 30%

F20-F29

20%
F30-F39

Abbildung 14: Verteilung der psychiatrischen Hauptdiagnosen der StaB-Patient*innen
geman der ICD-10-Klassifikation (N = 50)

Stationére Patient*innen

5% 4%
G30-G32 FOO-F09 [JFoo-Fo9

4% CIF10-F19
F60-F69 CF20-F29
EF30-F39
F40-F48
7% ErFs0-F69
F40-F48 W G30-G32
34%
F10-F19
29%
F30-F39

17%
F20-F29

Abbildung 15: Verteilung der psychiatrischen Hauptdiagnosen der stationaren
Patient*innen gemaR der ICD-10-Klassifikation (N = 1124). Diagnosegruppen mit < 1%
wurden aus Griinden der Ubersichtlichkeit in diesem Diagramm nicht berticksichtigt.
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Abteilung:

Wahrend die Uberwiegende Mehrheit der StaB-Patient*innen der Abteilung
,2Allgemeinpsychiatrie + Depression“ zugeordnet wurde (vgl. Abbildung 16), war
die Verteilung bei den stationaren Patient*innen deutlich variabler (vgl. Abbildung
17). Wichtig zu erwéahnen ist, dass fur die StaB-Patient*innen die Altersgrenze
fur die Alterspsychiatrie bei 65 Jahren lag, wahrend stationére Patient*innen zum

Teil schon mit 55 Jahren der Alterspsychiatrie zugeordnet wurden.

StaB-Patient*innen Stationare Patient*innen

.Allgemeinpsyohiatrie
+ Depression

CAlterspsychiatrie

Esuchtmedizin

.Allgemeinpsychiatrie
+ Depression

CAlterspsychiatrie

Esuchtmedizin

Abbildung 16: Verteilung der StaB-  Abbildung 17: Verteilung der stationéren
Patient*innen in Abteilungen (N = 50) Patient*innen in Abteilungen (N = 1124)

Rechtsgrundlage des Aufenthalts

Da alle StaB-Patient*innen (N = 50) freiwillig behandelt wurden, wurden als
Vergleichsgruppe (N = 1124) lediglich jene stationdren Patient*innen
eingeschlossen, die ebenfalls freiwillig in Behandlung waren und wahrend der

Behandlung keine Zwangsmafinahmen erfuhren.

Selbst-/Fremdgefahrdung in den letzten 24h vor Aufnahme

Bei 92% der StaB-Patient*innen fand keine Selbst- oder Fremdgefahrdung in den
24h vor Aufnahme statt oder jene war nicht bekannt. Im Gegensatz dazu waren
es bei den stationdren Patient*innen nur 80%, die keine Selbst- oder
Fremdgefahrdung in den 24h vor Aufnahme angaben. Die genauen Daten

kénnen in Tabelle 33 im Anhang eingesehen werden.

53



3 Ergebnisse

Substanzmissbrauch in den 24h vor Aufnahme

Insgesamt 84% der StaB-Patient*innen (N = 50) und 90% der stationdren
Patient*innen (N = 1043) gaben an, dass kein Substanzmissbrauch in den 24h
vor Aufnahme stattgefunden habe. Auch die tbrigen Vergleichsdaten erweisen
sich in Bezug auf den Substanzmissbrauch als recht &hnlich. Eine detaillierte
Ubersicht bietet Tabelle 34 im Anhang.

Schweregrad der Erkrankung

Die beiden Patienten-Populationen unterscheiden sich nur geringfugig
hinsichtlich des Schweregrads der Erkrankung. Es zeigt sich, dass in beiden
Gruppen uberwiegend deutlich bis extrem schwer kranke Patient*innen
behandelt wurden. Auffallig ist auch eine relativ gro3e Prozentzahl an nicht
beurteilbaren Fallen in beiden Gruppen (vgl. Abbildung 18). Unter den
stationaren Patient*innen gab es aulRerdem jeweils < 1%, die als ,Grenzfall
psychiatrischer Erkrankung® oder als ,Nicht krank® eingestuft wurden. Keine/r der

Patient*innen beider Gruppen wurde/n als ,Nur leicht krank® eingeschatzt.

E0%
StaB-Patient*innen

50% 53% Stationare
Patient*innen

40%

35%
30%

Prozent

29%
0% 23%
18%

15%
0% 0% 10%
i
.

extrem schwer deutlich maﬂlg nicht
schwer krank krank krank beurteilbar
krank

Schweregrad der Erkrankung

Abbildung 18: Darstellung der Schweregrade der Erkrankungen unter den StaB-
Patient*innen (N = 50) und den stationdren Patient*innen (N = 931). Die Summe der
Prozentwerte weicht aufgrund von Rundungen geringfligig von 100% ab. Die Kategorien
,Grenzfall psychiatrischer Behandlung®, ,Nur leicht krank® und ,Nicht krank® mit jeweils
< 1% Haufigkeit wurden aus Griinden der Ubersichtlichkeit in diesem Diagramm nicht
bertcksichtigt.
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Familienstand

Der Grol3teil der Patient*innen beider Gruppen war ledig. Ein weiterer grof3er
Anteil war verheiratet oder in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft. Es fallen
keine grolR3en Unterschiede zwischen beiden Gruppen auf. Eine detailliertere

Ubersicht tber die einzelnen Haufigkeiten bietet Tabelle 35 im Anhang.

Wohnform vor der Aufnahme

Auch fur dieses Item zeigen sich kaum Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
Die Mehrheit der Patient*innen lebte selbststandig und unbetreut. Prozentual
lebten mehr StaB-Patient*innen als stationare Patient*innen in einer betreuten
Wohnform. Die genauen Angaben kdnnen in Tabelle 36 im Anhang eingesehen

werden.

Anzahl vorangegangener stationar-psychiatrischer Behandlungen

Es fallt auf, dass die StaB-Patient*innen durchschnittlich bereits 6fter in stationar-
psychiatrischer Behandlung waren als die stationdren Patient*innen. Wahrend
nur etwa 14% der StaB-Patient*innen zuvor noch nie oder nur einmal behandelt
wurden, so waren es bei den stationdaren Patient*innen 45%, die sich zum ersten

oder zum zweiten Mal in Behandlung begaben (vgl. Abbildungen 19 und 20).

StaB-Patient*innen Stationare Patient*innen

Mkeine

1 Behandlung
l2-5 Behandlungen
> 5 Behandlungen
Cunbekannt

Mkeine

(] Behandlung

M2 bis 5 Behandlungen
@5 Behandlungen
[Clunbekannt

Abbildung 19: Anzahl der Vorbehand- ~ Abbildung 20: Anzahl der Vorbehand-

lungen der StaB-Patient*innen (N = 50) I(ungen ;Jler stationdren Patient*innen
N =969

55



3 Ergebnisse

Zustand bei Entlassung im Vergleich zur Aufnahme

Fur dieses Item zeigt sich zwischen beiden Gruppen eine sehr &ahnliche
Verteilung. 64% der StaB-Patient*innen (N = 50) und 65% der stationaren
Patient*innen (N = 1124) geht es nach der Behandlung wenig bis sehr viel besser.
Auffallig ist, dass 22% der StaB-Patient*innen als nicht beurteilbar eingestuft
wurden. Nur sehr wenigen Patient*innen geht es nach der Behandlung

schlechter. Eine genaue Ubersicht bietet Tabelle 37 im Anhang.
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3 Ergebnisse

3.3 Zufriedenheit der an der stationsaquivalenten Behandlung

beteiligten Personen

Die durchschnittliche Zustimmung der an der stationsaquivalenten Behandlung
beteiligten Personen zu den einzelnen Fragen wurde, wie unter 2.4.3
beschrieben, anhand der Mittelwerte verglichen. Je hoher die Zustimmung zu
den positiv formulierten Fragen ist, desto grol3er sind also die Mittelwerte. Bei
den negativ formulierten Fragen wurden die Zahlenwerte gegensatzlich zugeteilt,
also invers kodiert, sodass in der Gesamtauswertung ein hoher Mittelwert einer
hohen Patient*innen-Zufriedenheit entspricht. Einen detaillierten Uberblick tber

die invers kodierten Fragen bietet Tabelle 38 im Anhang.

3.3.1 Darstellung der Zufriedenheit der StaB-Patient*innen

Auswertung der Single-Choice-Fragen

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragung der 50 StaB-
Patient*innen dargestellt. Da nicht alle Fragen von allen Patient*innen
beantwortet wurden, gibt es Unterschiede in der Stichprobengré3e pro Frage,
welche in Tabelle 11 unter ,N eingesehen werden kdnnen. Gesamttbersichten
Uber die Zufriedenheit der Patient*innen bieten Tabelle 12 und Abbildung 21.

Die durchschnittliche Zufriedenheit aller Patient*innen gesamt, berechnet tber
den Mittelwert aller Einzelzustimmungswerte, lag bei etwa 81% (SD = 27,28).

Die durchschnittlich héchste Zustimmung (M = 93, SD = 16,17) erhielt die Frage
9 (,Das Personal hat meine Privat- und Intimsphare respektiert®).

Die geringste Zustimmung erhielt die Frage 11 (,lch wunsche mir mehr
Einflussmdglichkeiten auf meinen Behandlungsplan®) mit einer mittleren
Zustimmung von M = 62 (SD = 36,84). Dies war die einzig negativ formulierte
Frage des Fragebogens. Der Mittelwert von 62 bedeutet, dass die Patient*innen
zu 62% zufrieden waren mit ihrem Einfluss auf den individuellen

Behandlungsplan.
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3 Ergebnisse

Tabelle 12: Gesamtiubersicht der deskriptiven Auswertung der 18 Fragebogen-ltems. Die Werte geben fir normal kodierte Fragen die
prozentuale Zustimmung zu den jeweiligen Fragen an. Hohe Werte stellen eine hohe Zufriedenheit dar. Auch bei negativ formulierten
Fragen stehen nach inverser Kodierung hohe Werte flr eine hohe Zufriedenheit.

Fragen aus dem Zufriedenheitsfragebogen fur Patient*innen N Mittelwert Minimum Maximum SD
1) Meine Zlele"und.Wl{nsche zum Verlauf der stationséaquivalenten Behandlung 49 83 25 100 23,50
wurden berucksichtigt
2) Die Vorbereitung meiner stationsaquivalenten Behandlung war gut organisiert 50 86 0 100 23,74
3) Ich habe genug Informationen bekommen, um meine Erkrankung zu verstehen 49 81 0 100 25,65
4) Ich habe genug Informationen tber Wirkung und Nebenwirkung der 45 75 0 100 30,15
Medikamente bekommen
5) Die Medikamente haben zum Erfolg der Behandlung beigetragen 46 73 0 100 31,98
6) Dgs mich behandelnde Personal machte einen kompetenten und fachkundigen 50 89 25 100 17.61
Eindruck
7) Die Zusammenarbeit des Personals im Behandlungsteam war gut 50 84 25 100 23,56
8) Die Mitarbeitenden waren fir mich im erforderlichen Umfang zu sprechen 50 86 25 100 24,83
9) Das Personal hat meine Privat- und Intimsphare respektiert 50 93 25 100 16,17
10) Die Behandlung erfolgte nach einem auf mich zugeschnittenen Behandlungsplan 50 79 0 100 31,14
11) Ich wiinsche mir mehr Einflussmdglichkeiten auf meinen Behandlungsplan 49 62 0 100 36,84
12) In den Einzelgesprachen habe ich mich angenommen gefiihlt 50 89 0 100 22,71
13) Mir geht es nach der stationsaquivalenten Behandlung besser 49 78 0 100 27,78
14) Ich bin zuversichtlich, im Alltag jetzt besser zurecht zu kommen 50 77 0 100 25,17
15) Die Fortsetzung meiner Behandlung wurde rechtzeitig eingeleitet 48 84 0 100 25,52
16) Uber die verschiedenen Arten der Behandlung und Betreuung nach meinem
Klinikaufenthalt (z.B. Selbsthilfegruppen, sonstige Einrichtungen) wurde ich 32,28
. . . 49 79 0 100
ausreichend informiert
17) In der Behandlung wurde gut auf meine Winsche und Bedurfnisse eingegangen 50 83 0 100 25,48
18) Ich wiirde die stationsaquivalente Behandlung erneut in Anspruch nehmen 50 85 0 100 29,01

58



3 Ergebnisse
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Anzahl der Patient*innen

T 2 3 4 5 6 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18

Fragen des Patient*innen-Fragebogens von 1-18

Abbildung 21: Ubersicht tiber die prozentuale Zustimmung zu den jeweiligen Fragen
des Zufriedenheits-Fragebogens flur Patient*innen. 100% entsprechen einer maximalen
Zustimmung (im Fragebogen bei normal kodierten Fragen: ,stimme uneingeschrankt
zu*). 0% entsprechen der geringsten Zustimmung (im Fragebogen bei normal kodierten
Fragen: ,Stimme Uberhaupt nicht zu“). Frage 11 ist als einzige negativ formuliert, sodass
die Zuordnung fur diese Frage invers kodiert wurde. Die Fragen sind in der gleichen
Reihenfolge aufgefuhrt, wie sie im Fragebogen zu finden sind. Vgl. Tabelle 12 zur
Ubersicht der einzelnen Fragen.

Auswertung der offenen Fragen

Zusatzlich zu den 18 Single-Choice-Fragen gab es vier offene Fragen, die von
den Patient*innen beantwortet werden konnten. Tabelle 13 bietet eine Ubersicht
Uber die Fragen mit der jeweiligen Anzahl an Patient*innen, die diese Frage

beantwortet haben und der Anzahl an Antworten pro Frage.
Im Folgenden wurden die Antworten zu den einzelnen Fragen, wie unter 2.4.3

beschrieben, in Clustern zusammengefasst. Die Originalantworten kdénnen im

Anhang unter 9.7.4 eingesehen werden.

59



3 Ergebnisse

Tabelle 13: Ubersicht der offenen Fragen, N = 50

Anzahl der Anzahl der
Offene Fragen Patient*innen Antworten
,Was war fiir Sie wahrend der Behandlung 34 60
besonders wichtig?“
»Was hat lhnen im Vergleich zur stationdren 33 57
Behandlung besonders gut gefallen?“
»Was hat lhnen im Vergleich zur stationaren 13 14
Behandlung nicht so gut gefallen?*
,Welche Verbesserungsvorschlége haben Sie?*“ 24 38

Frage 1: ,,Was war fur Sie wahrend der Behandlung besonders wichtig?*“
Wie in Tabelle 14 ersichtlich, wurden am haufigsten Antworten genannt, die zu
dem Cluster ,Perstnliche und individuelle Betreuung und Behandlung®
zusammengefasst werden konnten. Der Grof3teil dieser Antworten beinhaltete
das individuelle Eingehen auf persotnliche Bedirfnisse und Winsche der
Patient*innen. So schrieb ein/e Patient*in, dass man sehr menschlich auf sie
eingegangen sei. Ein/e andere/r Patient*in schrieb, dass das Personal auch auf
unkonventionelle Behandlungswiinsche, wie z.B. ,Hausaufgaben®, eingegangen
sei. Weiterhin wurden die Gesprdche mit den Behandelnden und die
Zusammenarbeit des Teams als besonders wichtig erachtet.

Tabelle 14: Ubersicht tiber die Antwort-Cluster zu der Frage ,Was war fiir Sie wéhrend
der Behandlung besonders wichtig?*

Antwort-Cluster Anzahl der Antworten

=
\‘

Personliche und individuelle Betreuung und Behandlung
Gesprache

(Zusammen-) Arbeit des Personals
Zu Hause zu sein

Struktur im Alltag

Taglicher Kontakt

Erreichbarkeit

Ernstgenommen werden

Zeit

Kompetenz des Teams

Nicht zuzuordnen

O N W w wwhs~ps~~NNO

[e2]
o

Gesamt
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3 Ergebnisse

Frage 2: ,Was hat lhnen im Vergleich zur stationaren Behandlung
besonders gut gefallen?“

Wie in Tabelle 15 dargestellt, hat es den Patient*innen besonders gut gefallen,
dass sie bei der StaB zu Hause bleiben konnten und sie nicht stationar in einer
Klinik behandelt wurden. Auch eine intensivere und individuellere Behandlung
sowie mehr Freiraum und Eigenbestimmung wurden als positives Merkmal
genannt. Es wurde beispielsweise angeflihrt, dass keine Hospitalisierung erfolge
und die Freizeitgestaltung eigenstandiger geplant werden kénne.

Tabelle 15: Ubersicht tiber die Antwort-Cluster zu der Frage ,Was hat Ihnen im Vergleich
zur stationaren Behandlung besonders gut gefallen?*

Antwort-Cluster Anzahl der Antworten
Zu Hause bleiben zu kbnnen 18
Intensivere und individuellere Behandlung 14

Freiraum/Eigenbestimmung 7
Vertraute Umgebung 5
Keine Mitpatienten 5
Versorgung von Kindern/Angehérigen/Tieren 4
Kompetenz des Personals 4
Gesamt 57

Frage 3: ,Was hat lhnen im Vergleich zur stationaren Behandlung nicht so
gut gefallen?*

Drei Patient*innen gaben an, dass sie sich einsamer gefuhlt hatten. Auch
fehlende Therapien (z.B. Bewegungstherapie, Lamatherapie) und strukturelle
Mangel (z.B. keine geregelten Essenszeiten) wurden als nachteilig genannt. Zwei
Patient*innen schatzten die aufsuchenden Kontakte als zu haufig ein, wahrend
sich weitere zwei Patient*innen mehr Zeit mit den Behandelnden gewinscht
hatten. In zwei Fallen wurde Unzufriedenheit mit dem Personal gedulRert (vgl.
Tabelle 16).
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Tabelle 16: Ubersicht tiber die Antwort-Cluster zu der Frage ,Was hat Innen im Vergleich
zur stationaren Behandlung nicht so gut gefallen?”

Antwort-Cluster Anzahl der Antworten

Einsamkeit

Fehlende Therapien/strukturelle Mangel
Zu haufige Kontakte

Zu kurze Behandlung/zu wenig Zeit
Unzufriedenheit mit dem Personal

Nicht zuzuordnen

Gesamt 14

NN DNDNDW®

Frage 4: ,Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie?*

Wie in Tabelle 17 ersichtlich, konnten die meisten Antworten zu den Clustern
,Bessere Terminplanung®, ,Mehr Struktur* und ,Individuellere Behandlung®
zusammengefasst werden. Bezuiglich der Terminplanung winschten sich einige
Patient*innen mehr Einflussnahme auf die Terminvergabe und geregeltere
Besuchszeiten.  Strukturelle  Verbesserungsvorschlage  bezogen  sich
beispielsweise auf das gemeinsame Erstellen eines Tagesstrukturplans oder auf
die Ausgabe eines Ordners zur Sammlung aller StaB-Unterlagen. Die Vorschlage
zur individuelleren Behandlung beinhalteten vor allem ein besseres Eingehen auf
Winsche und Bedurfnisse der Patient*innen. Auch bei dieser Frage gab es
unterschiedliche Meinungen bezlglich der Haufigkeit und der Dauer der

aufsuchenden Kontakte.

Tabelle 17: Ubersicht Gber die Antwort-Cluster zu der Frage ,Welche
Verbesserungsvorschlage haben Sie?*

Antwort-Cluster Anzahl der Antworten

Bessere Terminplanung

Mehr Struktur

Individuellere Behandlung

Mehr Kontakte

Weniger Kontakte

Mehr Personal

Weniger Personal

Zusétzliche (Gruppen-) Therapien
Bessere Zusammenarbeit im Team
Nicht zuzuordnen

Gesamt

AW W WWWPAOO OO

w
(o]
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3 Ergebnisse

3.3.2 Darstellung der Zufriedenheit der Angehdrigen/Mitbewohner*innen

An der Zufriedenheits-Befragung nahmen insgesamt sieben Angehérige bzw.
Mitbewohner*innen der Patient*innen teil. Bei keiner/m der Patient*innen wurden
mehr als ein/e Angehdrige/r oder Mitbewohner*in befragt. Einer der Angehdrigen
oder Mitbewohner*innen beantwortete zwei der 13 Fragen nicht, sodass die
Stichprobengro3e fur diese beiden Items (Fragen 11 und 12) von der
Gesamtstichprobe (N = 7) um eins abweicht (vgl. Tabelle 18). Funf Befragte
gaben an, dass sie die Partnerin oder der Partner der Patientin/des Patienten
seien. Die anderen beiden Personen wahlten als Bezug zur Patientin/zum

Patienten die Auswahlmdglichkeit ,Sonstige®“.

Auswertung der Single-Choice-Fragen

Tabelle 18 bietet eine Gesamtibersicht Uber die einzelnen Fragen und die
jeweiligen Mittelwerte. Zusatzlich wurden die Minima und Maxima pro Frage
dargestellt. Die durchschnittliche Zufriedenheit aller Angehdrigen und
Mitbewohner*innen  gesamt, berechnet (Uber den Mittelwert aller
Einzelzustimmungswerte, lag bei etwa 79% (SD = 31,66).

Die hochste Zustimmung (96%) erhielt die Frage 6 (,Die Mitarbeitenden waren
fur mich im erforderlichen Umfang zu sprechen®). Am wenigsten Zustimmung
(61%) erhielt die Frage 13 (,Fir meine Angehdrige/meinen Angehdrigen/meine
Mitbewohnerin/meinen Mitbewohner wiirde ich bei Bedarf erneut die Behandlung
Zuhause anstelle eines stationaren Aufenthalts empfehlen®).

Eine detailliertere Ubersicht der prozentualen Zustimmung zu den einzelnen

Fragen bietet Abbildung 35 im Anhang.

Auswertung der offenen Fragen

Zusatzlich zu den 13 Single-Choice-Fragen gab es in dem Fragebogen ein Feld
mit Platz fir Anregungen bzw. Verbesserungsvorschlage. Zwei der sieben
Angehorigen oder Mitbewohner*innen nannten insgesamt sieben Stichpunkte zu
diesem Item. Die Antworten sind in Tabelle 19 zusammengefasst. Die

Originalantworten kénnen im Anhang unter 9.7.4 eingesehen werden.
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Tabelle 18: Gesamtlbersicht der deskriptiven Auswertung der 13 Fragebogen-ltems. Die Werte geben die prozentuale Zustimmung zu den
jeweiligen Fragen an. Hohe Werte stellen eine hohe Zufriedenheit dar.

Fragen aus dem Zufriedenheitsfragebogen fir Angehérige/Mitbewohner*innen N Mittelwert Minimum Maximum SD
1) Ich wurde vor Beginn der Behandlung ausreichend tber das Konzept der
Behandlung Zuhause (stationsaquivalente Behandlung) informiert ! e 28 L s
2) Die Vorbereitung der stationsaquivalenten Behandlung meiner Angehérigen/meines
Angehdrigen/ meiner Mitbewohnerin/meines Mitbewohners war gut organisiert 7 75 25 100 35,36
3) Das behandelnde Personal machte einen kompetenten und fachkundigen Eindruck 7 93 75 100 12,20
4) Die Zusammenarbeit des Personals im Behandlungsteam war gut 7 93 50 100 18,90
5) Die Mitarbeitenden waren fir meine Angehdrige/meinen Angehérigen/meine
Mitbewohnerin/meinen Mitbewohner im erforderlichen Umfang zu sprechen 7 0 e L A
6) Die Mitarbeitenden waren fur mich im erforderlichen Umfang zu sprechen 7 96 75 100 9,45
7) Das Personal hat meine Privat- und Intimsphare respektiert 7 93 50 100 18,90
8) Die Behandlung erfolgte nach einem auf meine Angehdrige/meinen
Angehdrigen/meine Mitbewohnerin/meinen Mitbewohner zugeschnittenen 27,82
7 82 25 100
Behandlungsplan
9) Ich habe das Gefiihl, dass es meiner Angehdrigen/meinem Angehdorigen/ meiner
Mitbewohnerin/meinem Mitbewohner nach der Behandlung Zuhause besser geht ! o = T el
10) Ich bin zuversichtlich, dass meine Angehdrige/mein Angehdriger/meine
7 75 25 100 35,36

Mitbewohnerin/mein Mitbewohner im Alltag jetzt besser zurechtkommt
11) Die Fortsetzung der Behandlung wurde rechtzeitig eingeleitet 6 63 0 100 44,02
12) Uber die verschiedenen Arten der Behandlung und Betreuung meiner

Angehdrigen/meines Angehdrigen/ meiner Mitbewohnerin/meines Mitbewohners

nach dem Klinikaufenthalt (z.B. Selbsthilfegruppen, sonstige Einrichtungen) wurde

ich ausreichend informiert
13) Fiur meine Angehdrige/meinen Angehdérigen/meine Mitbewohnerin/ meinen

Mitbewohner wirde ich bei Bedarf erneut die Behandlung Zuhause anstelle eines 7 61 0 100 49,70

stationaren Aufenthalts empfehlen

6 79 25 100 33,23
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Tabelle 19: Ubersicht iber die Antworten der Angehdrigen bzw. Mitbewohner*innen zu
dem ltem ,Anregungen/Verbesserungsvorschlage”

Anregungen/
Verbesserungsvorschlage Antworten der Angehdrigen/Mitbewohner*innen

Positive Riickmeldungen - Sehr freundliches und zugewandtes Personal
- Problemlose Verlangerung der Behandlung
- jederzeit die Mdglichkeit StaB zu verlangern bzw.
wieder aufzunehmen: ,Ruckfallprophylaxe”
- (taglicher) Kontakt (v.a. mit Psychologen) war sehr
hilfreich
Behandlungsplan transparenter gestalten
- Langere Dauer der StaB
- Haufigere Gesprache (v.a. mit Psycholog*innen)

Verbesserungsvorschlage

3.3.3 Darstellung der Zufriedenheit der Behandelnden

Es wurden insgesamt 16 Behandelnde zu ihrer Zufriedenheit mit der StaB
befragt. Eine/r der Behandelnden kreuzte bei Frage 6 (,Zu Frage 5: Das
Ausfuhren dieser neuen Aufgaben habe ich als positiv erlebt”) das zusatzliche
Kastchen ,nicht zutreffend” an. Aus diesem Grund ist die Stichprobengréfe fir

diese um eins kleiner (N = 15) als die Gesamtstichprobengrof3e (N = 16).

Berufsgruppe des/der Behandelnden
Tabelle 20 bietet eine Ubersicht tiber die Berufsgruppen der Behandelnden, die

an der Zufriedenheitsbefragung teilgenommen haben.

Tabelle 20: Berufsgruppen der Behandelnden, N = 16. Die Summe der Prozentwerte
weicht aufgrund von Rundungen geringfiigig von 100% ab.

Berufsgruppe Absolute Haufigkeit Prozent [%)]
Pflegefachkraft 11 69
Arzt/Psychologe 2 13
Sozialdienst 2 13
Spezialtherapeut*in 1 6
Gesamt 16 101
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Auswertung der Single-Choice-Fragen

Tabelle 21 bietet eine Gesamtibersicht Uber die einzelnen Fragen und die
jeweiligen Mittelwerte mit den Standardabweichungen. Abbildung 36 im Anhang
bietet auRerdem eine detaillierte Ubersicht tiber die prozentuale Zustimmung der

Behandelnden zu den einzelnen Fragen.

Die durchschnittliche Zufriedenheit aller Behandelnden gesamt, berechnet Uber
den Mittelwert aller Einzelzustimmungswerte, lag bei etwa 68% (SD = 29,87).

Insgesamt wurden acht Fragen mit einer Zustimmung von = 75% beantwortet.
Bei zehn Fragen lag der Mittelwert < 75%.

Mit einer Zustimmung von jeweils 91% wurden die beiden Fragen 16 (,Ich habe
den Eindruck, dass die Patientinnen und Patienten wahrend der Behandlung von
der Nahe zum persoénlichen Umfeld (eigenes Zuhause, Familie, etc.) profitieren
konnten®) und Frage 17 (,Durch die Behandlung Zuhause konnte eine bessere
Kommunikation mit den Angehotrigen der Patientinnen und Patienten

gewahrleistet werden®) am positivsten bewertet.

Am wenigsten zufrieden zeigten sich die Behandelnden mit Frage 9 (,Wahrend
der stationsaquivalenten Behandlung hat mir im Vergleich zur stationéren
Behandlung der tagliche Team-Kontakt gefehlt®). Ein mittlerer Zahlenwert von M
= 33 (SD = 28,46) spiegelt eine geringe Zufriedenheit wider und zeigt, dass den

Behandelnden der tagliche Team-Kontakt im Durchschnitt eher fehlte.
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Tabelle 21: Gesamtlbersicht der deskriptiven Auswertung der 18 Fragebogen-Iltems. Die Mittelwerte geben fur normal kodierte Fragen die
prozentuale Zustimmung zu den jeweiligen Fragen an. Hohe Werte stellen eine hohe Zufriedenheit dar. Auch bei negativ formulierten

Fragen stehen nach inverser Kodierung hohe Werte fir eine hohe Zufriedenheit.

Fragen aus dem Zufriedenheitsfragebogen fir Behandelnde N Mittelwert SD
1) Ich wurde vor Beginn der Behandlung ausreichend tiber das Konzept der StaB informiert 16 72 23,94
2) Ichwurde fur die StaB ausreichend fortgebildet 16 38 28,87
3) Wahrend der StaB habe ich im Vergleich zur stationaren Behandlung mehr Verantwortung tibernommen 16 72 30,10
4) Wahrend der StaB habe ich im Vergleich zur stationdren Behandlung mehr Entscheidungen selbststandig getroffen 16 77 32,23
5) Als Teil des StaB-Teams habe ich auch andere, normalerweise nicht zu meinem Berufsfeld gehdrende, Aufgaben

Ubernommen 16 7 19,30
6) Zu Frage 5): Das Ausfihren dieser neuen Aufgaben habe ich als positiv erlebt 15 53 26,50
7) Die Kommunikation im Behandlungsteam war gut 16 59 23,94
8) Die Weitergabe von Informationen innerhalb des Behandlungsteams funktionierte gut 16 52 26,57
9) Wahrend der StaB hat mir im Vergleich zur stationéren Behandlung der tagliche Team-Kontakt gefehlt 16 33 28,46
10) Wahrend der StaB habe ich im Vergleich zur stationdren Behandlung den Kontakt zum Patienten intensiver erlebt 16 81 28,14
11) Wahrend der StaB habe ich im Vergleich zur stationaren Behandlung den Kontakt zum Patienten anstrengender erlebt 16 50 31,62
12) Wahrend der StaB fiel es mir im Vergleich zur stationdren Behandlung schwerer, die professionelle Distanz zum Patienten

zu wahren 16 67 32,56
13) Wahrend der StaB habe ich mich stets sicher gefihlt 16 64 24,10
14) Wahrend der StaB konnte ich im Vergleich zur stationdren Behandlung besser auf die Bedrfnisse der einzelnen 16 78

Patientinnen und Patienten eingehen 23,94
15) Ich wiirde gerne weiterhin in der StaB arbeiten 16 86 18,19
16) Ich habe den Eindruck, dass die Patientinnen und Patienten wéhrend der Behandlung von der Nahe zum personlichen 16 91

Umfeld (eigenes Zuhause, Familie, etc.) profitieren konnten 15,48
17) Durch die Behandlung Zuhause konnte eine bessere Kommunikation mit den Angehérigen der Patientinnen und Patienten 14 91

gewabhrleistet werden 15,48
18) Ich habe den Eindruck, dass die Patientinnen und Patienten von der Beteiligung der Angehdrigen an der Behandlung 16 83 17 60

profitieren konnten
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Auswertung der offenen Fragen

Zusatzlich zu den 18 Single-Choice-Fragen gab es drei offene Fragen, die von
den Behandelnden in einem freien Antwortfeld beantwortet werden konnten.
Tabelle 22 bietet eine Ubersicht (ber die Fragen und die H&ufigkeiten der
Beantwortung. Im Folgenden wurden die Antworten zu den einzelnen Fragen zu
Clustern zusammengefasst. Die Originalantworten kdnnen im Anhang unter 9.7.4

eingesehen werden.

Tabelle 22: Ubersicht der offenen Fragen mit der Anzahl an Behandelnden, die diese
beantwortet haben und der Anzahl an Antworten pro Frage (N = 16)

Anzahl der Anzahl der
Offene Fragen Behandelnden Antworten
»An der Arbeit in der stationsaquivalenten 12 26
Behandlung gefallt mir besonders gut“
»An der Arbeit in der stationséquivalenten 10 29
Behandlung gefallt mir nicht so gut*
»verbesserungsvorschlage/Anregungen® 6 16

Frage 1: ,,An der Arbeit in der StaB gefallt mir besonders gut*

Am haufigsten wurden Antworten genannt, die zu dem Cluster ,mehr/intensivere
Zeit mit den Patient*innen“ zusammengefasst werden konnten. Auch, dass bei
der StaB von den einzelnen Mitarbeitern mehr Eigenverantwortung und
Selbststandigkeit gefordert werden als auf Station, gefiel einigen Behandelnden
besonders gut (vgl. Tabelle 23).

Tabelle 23: Ubersicht Uber die Antwort-Cluster zu der Frage ,An der Arbeit in der
stationsaquivalenten Behandlung gefallt mir besonders gut®

Antwort-Cluster Anzahl der Antworten

Mehr/intensivere Zeit mit den Patient*innen
Mehr Eigenverantwortung/ Selbststandigkeit
Kennenlernen des Umfelds

Vielfalt der Arbeit

Autonomie der Patient*innen

Strukturelle Vorteile

Gesamt 26

N W W hs~ O ©
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Frage 2: ,An der Arbeit in der StaB gefallt mir nicht so gut*

Hier wurden vor allem die Struktur und eine fehlende Leitung des StaB-Teams
bemangelt (vgl. Tabelle 24). Konkret wurden unter anderem das Fehlen einer
arztlichen Vertretung und eine zu geringe Personalbesetzung genannt.

Tabelle 24: Ubersicht Gber die Antwort-Cluster zu der Frage ,An der Arbeit in der
stationsaquivalenten Behandlung gefallt mir nicht so gut*

Antwort-Cluster Anzahl der Antworten
Struktur/fehlende Leitung 9
Mangelnde Kommunikation im Team 6
Zeit-/Organisationsaufwand 5
Nicht zuzuordnen 2
Gesamt 22

Frage 3: ,Verbesserungsvorschlage/Anregungen*

Am haufigsten wurde der Wunsch nach mehr Personal bzw. einem eigenen StaB-
Team mit eigener Leitung geauf3ert. Auch eine bessere Kommunikation im Team
mit langeren Besprechungen und gemeinsamen Ubergaben schlugen einige
Behandelnde vor (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25: Ubersicht tiber die Antwort-Cluster zu der Frage ,Verbesserungsvorschlage/
Anregungen®

Antwort-Cluster Anzahl der Antworten
Mehr Personal/eigenes StaB-Team 7
Ubergaben/bessere Kommunikation im Team 5
Strukturelle Verbesserungsvorschlage 2
Nicht zuzuordnen 2
Gesamt 16
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3.4 Unterschiede in der Zufriedenheit zwischen StaB-

Patient*innen und stationaren Patient*innen

Im Folgenden werden die Ergebnisse zweier Zufriedenheitsbefragungen der
PP.rt einander gegenulbergestellt. Wie unter 2.4.4 beschrieben, erfolgte die eine
Zufriedenheitsbefragung vom 1.12.2018 bis 31.03.2019 und richtete sich an die
stationéren Patient*innen der PP.rt. Insgesamt nahmen an dieser Umfrage 135
Patient*innen teil, wobei die Fragebdgen von zwoélf Patient*innen nicht
auswertbar waren. Somit lag die Anzahl der fir die Auswertung relevanten
Patient*innen bei 123. Die andere Zufriedenheitsbefragung richtete sich an die
StaB-Patient*innen und wurde, wie unter 2.3.2 beschrieben, im Rahmen dieser
Studie durchgeflhrt. Hierfir wurden 50 StaB-Patient*innen zu ihrer Zufriedenheit

mit der Behandlung befragt.

Es waren insgesamt elf Fragen in beiden Fragebdgen identisch (vgl.Tabelle 2),
sodass die Mittelwerte dieser Items direkt miteinander verglichen werden
konnten. Da alle Items positiv formuliert sind, entsprechen die Mittelwerte der
prozentualen Zustimmung zu der jeweiligen Frage und sind somit ein Mal3 der

Zufriedenheit der Patient*innen.

Tabelle 26 bietet eine Gesamtlbersicht Uber die identischen Fragen mit den
jeweiligen Mittelwerten der StaB-Patient*innen und der stationdren
Patient*innen. Es fallt auf, dass bei zehn der elf Fragen die Mittelwerte der StaB-
Patient*innen Uber jenen der stationdren Patient*innen liegen. Die StaB-
Patient*innen gaben also bezlglich dieser zehn Items eine héhere Zufriedenheit
an als die stationaren Patient*innen. Lediglich fur ein Item (,Ilch wirde diese
Klinik/die stationsaquivalente Behandlung wieder/erneut in Anspruch nehmen®)
ist der Mittelwert gleich.

Der grofdte Unterschied zeigt sich fir die Frage ,lch habe genug Informationen
uber Wirkung und Nebenwirkung der Medikamente bekommen®. Hier liegt der
Mittelwert der StaB-Patient*innen bei M = 75, wahrend er bei den stationaren
Patient*innen bei M = 65 liegt.
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Die Zufriedenheit der StaB-Patient*innen lag bei zehn der elf Items bei = 75%.
Lediglich die Frage ,Die Medikamente haben zum Erfolg der Behandlung
beigetragen® wurde mit einer durchschnittlichen Zufriedenheit von < 75%

beantwortet.

Bei den stationaren Patient*innen lag die Zufriedenheit fir acht der elf Fragen bei
2 75%. Fur die Fragen ,Ich habe genug Informationen Uber Wirkung und
Nebenwirkung der Medikamente bekommen®, ,Die Medikamente haben zum
Erfolg der Behandlung beigetragen® und ,Ich bin zuversichtlich, im Alltag jetzt

besser zurecht zu kommen*“ lag die durchschnittliche Zufriedenheit bei < 75%.

Eine Anwendung von statistischen Tests zur Uberpriifung von signifikanten
Unterschieden in der Zufriedenheit zwischen beiden Gruppen ist nicht mdglich,
da von den stationdren Patient*innen lediglich die Mittelwerte pro Frage
vorliegen. Fir einen aussagekréaftigen Test mussten die Rohdaten der

Patient*innen verglichen werden.
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Tabelle 26: Zusammenstellung der Mittelwerte zu den identischen Fragen der beiden Zufriedenheitsfragebtgen fir StaB-Patient*innen und
stationare Patient*innen

Mittelwert

N StaB- Mittelwert StaB- N stationare  stationare
Identische Fragen beider Frageb6gen Patient*innen Patient*innen Patient*innen Patient*innen
Ich habe genug Informationen bekommen, um meine Krankheit 49 81 120 77
zu verstehen
Ich habe genug Informationen tber Wirkung und Nebenwirkung 45 75 103 65
der Medikamente bekommen
Meine Ziele und Winsche zum Verlauf der Behandlung wurden 49 83 120 78
bertcksichtigt
Das mich behandelnde Personal machte einen kompetenten und 50 89 117 85
fachkundigen Eindruck
Die Medikamente haben zum Erfolg der Behandlung beigetragen 46 73 98 70
Die Zusammenarbeit des Personals im Behandlungsteam war gut 50 84 121 82
Die Fortsetzung meiner Behandlung [nach der Entlassung] wurde 48 84 100 80
rechtzeitig eingeleitet
Das Personal hat meine Privat- und Intimsphare respektiert 50 93 119 91
Mir geht es nach der Behandlung in der Klinik/nach der 49 78 121 76
stationsaquivalenten Behandlung besser
Ich bin zuversichtlich, im Alltag jetzt besser zurecht zu kommen 50 77 121 72
Ich wirde diese Klinik/die stationsaquivalente Behandlung 50 85 120 85

wieder/erneut in Anspruch nehmen
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3.5 Unterschiede zwischen Stadt und Land

Wie unter 2.4.5 beschrieben, wurden die 50 StaB-Patient*innen der PP.rt im
Sinne einer stadtischen Patientenpopulationen den 50 StaB-Patient*innen der
Klinik Zwiefalten des ZfP Sddwirttemberg im Sinne einer landlichen
Patientenpopulation gegenibergestellt. Die Daten zu den StaB-Patient*innen am
Standort Zwiefalten wurden im Rahmen einer zweiten Dissertation erhoben
(Hirschek, unv. Diss.). In dieser Dissertation wurde der Fokus auf den Vergleich
der soziodemographischen Daten und der Zufriedenheitsdaten beider Gruppen

gelegt.

3.5.1 Soziodemographische Unterschiede der StaB-Patient*innen

zwischen Stadt und Land

Geschlecht:

In beiden Gruppen war der Anteil an Frauen gro3er als der Anteil an Mannern.
Insgesamt war die Geschlechterverteilung in der Stadt und auf dem Land nahezu
identisch (vgl. Abbildungen 22 und 23). Ein Chi-Quadrat-Test ergab keinen
signifikanten Unterschied in der Geschlechterverteilung beider Gruppen (Chi-
Quadrat = 0,18, p = 0,67).

Stadt (PP.rt) Land (Klinik Zwiefalten)

Elweiblich
Bmannlich

Elweiblich
B mannlich

Abbildung 22: Geschlechterverteilung Abbildung 23: Geschlechterverteilung
der stadtischen StaB-Patient*innen der der landlichen StaB-Patient*innen der
PP.rt, N =50 Klinik Zwiefalten des ZfP, N = 50
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Alter:

Ebenso wie die Geschlechterverteilung ist auch die Altersverteilung zwischen
den stadtischen Patient*innen (M = 47, SD = 13, N = 50) und den landlichen
Patient*innen (M = 49, SD = 15, N = 50) recht ahnlich. Da der Test auf
Normalverteilung nach Shapiro-Wilk fur die Variable ,Alter fir beide Gruppen
eine Normalverteilung ergab, wurde ein t-Test fir unabhangige Stichproben
durchgefuhrt. Dieser ergab keinen signifikanten Unterschied beziglich des Alters
zwischen den stadtischen und den landlichen Patient*innen (t(98) = - 0,67, p =
0,50). Abbildung 24 gibt einen Uberblick tiber die Verteilung der verschiedenen
Altersgruppen. Die Altersspanne reichte in der Stadt von 23-83 Jahren, wahrend

sie auf dem Land bei 21-80 Jahren lag.

60%
Stadt

50% 52% M and

40% 42%
1=
[1+]
N
O 30%
o

26%
20% 22% |22%
18%
10% o
8% ‘10;6
0% —
bis 25 26-39 40-60 iiber 60
Altersgruppen

Abbildung 24: Verteilung der Altersgruppen unter den stadtischen StaB-Patient*innen
der PP.rt (N = 50) und den landlichen StaB-Patient*innen der Klinik Zwiefalten (N = 50)
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Psychiatrische Hauptdiagnosen:

Wie in Abbildungen 25 und 26 ersichtlich, waren die psychiatrischen
Hauptdiagnosen in beiden Gruppen unterschiedlich verteilt. In der Stadt machten
die ,Schizophrenien und schizotypen wahnhaften Storungen® (F20-F29) den
grofdten Teil der Hauptdiagnosen aus. Auf dem Land stellten hingegen die
LAffektiven Storungen® (F30-F39) die Uberwiegende Mehrheit der Diagnosen dar.
In der stadtischen Patientenpopulation war auflerdem der Anteil an
,Neurotischen, Belastungs- und somatoformen Storungen® (F40-F48) deutlich
hoher als auf dem Land. Patient*innen mit einer Hauptdiagnose aus dem Bereich
der ,Personlichkeits- und Verhaltensstorungen® (F60-F69) gab es lediglich in der

stadtischen Patientenpopulation.

Stadt (PP.rt)

14% Fog?éog 10%
F60-F69 F10.F19  LJF00-F09
CIF10-F19
[JF20-F29
CIF30-F39
BF40-F48

EFs0-F69

24%
F40-F48 30%
F20-F29

20%
F30-F39

Abbildung 25: Verteilung der psychiatrischen Hauptdiagnosen der stadtischen StaB-
Patient*innen der PP.rt gemaf der ICD-10-Klassifikation (N = 50)
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Land (Klinik Zwiefalten)

0 2%
|:48_f-48 F00-FO9 10% [JFoo-Fo9
F10-F19 CIF10-F19

[IF20-F29
LIF30-F39
BF40-F48
18%
F20-F29

64%
F30-F39

Abbildung 26: Verteilung der psychiatrischen Hauptdiagnosen der landlichen StaB-
Patient*innen der Klinik Zwiefalten gemaf} der ICD-10-Klassifikation (N = 50)

Anzahl der psychiatrischen Nebendiagnosen:

Auch in der Anzahl der psychiatrischen Nebendiagnosen lassen sich leichte
Unterschiede zwischen beiden Gruppen erkennen (vgl. Abbildungen 27 und 28).
Wahrend jeweils etwa ein Viertel der stadtischen Patient*innen keine, eine oder
zwei psychiatrische Nebendiagnosen aufweist, hat der Grol3teil der landlichen
Patientenpopulation keine psychiatrische Nebendiagnose. Drei, vier oder funf
Nebendiagnosen kommen in beiden Gruppen etwa gleich haufig vor und machen

jeweils einen eher geringen Prozentsatz aus.

76



3 Ergebnisse

Stadt (PP.rt)

o 2%
4Np 5ND

26% E:e’llng ND
keine ND

C2 ND
B3 ND
B4 ND

[ 15 ND

28%
2ND

1 ND

Abbildung 27: Anzahl der psychiatrischen Nebendiagnosen der stadtischen StaB-
Patient*innen der PP.rt pro Patient*in, ND = Nebendiagnose, N = 50

Land (Klinik Zwiefalten)

6% A

4ND SND [Jkeine ND
1 ND

36% E2ND

keineND E3ND
B4 ND
OJs ND

22%
1ND

Abbildung 28: Anzahl der psychiatrischen Nebendiagnosen der landlichen StaB-
Patient*innen der Klinik Zwiefalten pro Patient*in, ND = Nebendiagnose, N = 50
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Rechtsgrundlage des Aufenthalts

Alle 50 Patient*innen beider Gruppen wurden freiwillig behandelt.

Selbst-/Fremdgefahrdung in den letzten 24h vor Aufnahme

Bei 92% der stadtischen Patient*innen (N = 50) und bei 88% (N = 50) der
landlichen Patient*innen kam es weder zu einer Selbst- noch zu einer
Fremdgefahrdung in den 24h vor der Aufnahme in die StaB. Eine genaue
Ubersicht bietet Tabelle 39 im Anhang.

Substanzmissbrauch in den 24h vor Aufnahme

Jeweils 84% der Patient*innen in der Stadt (N = 50) und auf dem Land (N = 50)
gaben an, dass kein Substanzmissbrauch in den 24h vor Aufnahme
stattgefunden habe. Auch die Ubrigen Vergleichsdaten erweisen sich in Bezug
auf den Substanzmissbrauch als sehr &hnlich. Eine detaillierte Ubersicht der

einzelnen Daten bietet Tabelle 40 im Anhang.

Schweregrad der Erkrankung

Es zeigt sich, dass in beiden Gruppen tUberwiegend deutlich bis extrem schwer
kranke Patient*innen behandelt wurden. In keiner der beiden Gruppen kamen
Patient*innen vor, die als leicht krank oder nicht krank eingeschétzt wurden.
Auffallig ist auch eine relativ grol3e Prozentzahl an nicht beurteilbaren Fallen bei

den stadtischen Patient*innen (vgl. Abbildung 29).

Familienstand

Der Grof3teil der Patient*innen beider Gruppen war ledig. Die Anzahl an
verheirateten Patient*innen war auf dem Land hoher als in der Stadt. In der Stadt
gab es hingegen mehr geschiedene Patient*innen und bei einigen war der

Familienstand unbekannt (vgl. Abbildungen 30 und 31).

78



3 Ergebnisse

E0%
58% Stadt
- M Land
40%
o 35%
o 30w 232%
o 29%
20% 23%
10% 10% o
o L - @ Uk
extrem schwer deutlich makig nicht
schwer krank krank krank beurteilbar
krank

Schweregrad der Erkrankung

Abbildung 29: Darstellung der Schweregrade der Erkrankungen unter den stadtischen
Patient*innen (N = 48) und den landlichen Patient*innen (N = 50). Die Summe der
Prozentwerte weicht aufgrund von Rundungen geringfiigig von 100% ab.

Stadt (PP.rt)

10% Dledig

Dverheiratet,
zusammenlebend

Dverheiratet,
getrennt lebend

40% [Mgeschieden
Everwitwet
[unbekannt

16%

8%

24%

Abbildung 30: Darstellung des Familienstandes der stadtischen StaB-Patient*innen der
PP.rt (N =50)
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Land (Klinik Zwiefalten)

6% iedig
verheiratet,
zusammenlebend

Dverheiratet,
getrennt lebend

.geschieden
Everwitwet

46%

2%

36%

Abbildung 31: Darstellung des Familienstandes der l&ndlichen StaB-Patient*innen der
Klinik Zwiefalten (N = 50)

Migrationshintergrund

Es zeigen sich kaum Unterschiede zwischen beiden Gruppen bezuglich des
Migrationshintergrundes. Die meisten Patient*innen sowohl in der Stadt (80%, N
= 50) als auch auf dem Land (82%, N = 50) hatten keinen Migrationshintergrund.
Eine genaue Ubersicht bietet Tabelle 41 im Anhang.

Muttersprache

Der Grol3teil der Patient*innen beider Gruppen sprach muttersprachlich deutsch.
In der Stadt waren es 86% (N = 50) und auf dem Land 88% (N = 50). Lediglich
jeweils eine kleine Anzahl sprach tlrkisch, russisch, serbokroatisch oder eine
andere Sprache. Eine detaillierte Darstellung aller Muttersprachen bietet Tabelle

42 im Anhang.

Hauptséachlicher Lebensunterhalt

Es gibt einige Unterschiede hinsichtlich des hauptsachlichen Lebensunterhalts
der Patient*innen. Wéahrend auf dem Land (N = 50) 22% einer eigenen
Arbeitstatigkeit nachgingen, waren es in der Stadt (N = 50) nur 8%. Alle weiteren

Daten sind in Tabelle 27 dargestellt.
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Tabelle 27: Ubersicht iber den hauptséachlichen Lebensunterhalt unterteilt in stadtische
StaB-Patient*innen der PP.rt (N = 50) und landliche StaB-Patient*innen der Klinik
Zwiefalten (N = 50)

Stadt Land

Lebensunterhalt Haufigkeit Prozent |Haufigkeit Prozent
Eigene Arbeitstatigkeit 4 8 11 22
Krankengeld 3 6 3 6
Arbeitlosengeld/Sozialhilfe/ BaF6 G etc. 15 30 14 28
Vermogen 0 0 1 2
Angehdrige 1 2 5 10
Rente/Pension etc. 17 34 16 32
Unbekannt/unklar 10 20 0 0
Gesamt 50 100 50 100

Wohnform
Der Grolteil der stadtischen Patient*innen (72%, N = 50) und der landlichen
Patient*innen (84%, N = 50) lebte in einer nicht betreuten Wohnform. Tabelle 43

im Anhang bietet eine detaillierte Ubersicht der Daten.

Anzahl vorangegangener stationar-psychiatrischer Behandlungen

Abbildungen 32 und 33 bieten Ubersichten tber die Anzahl vorangegangener
stationér-psychiatrischer Behandlungen. In beiden Gruppen hatte die Mehrheit
der Patient*innen bereits eine oder mehrere stationare Behandlungen hinter sich.
In der Stadt waren es lediglich 6%, die noch nie stationar in Behandlung waren.

Auf dem Land hingegen 26%.

Stadt (PP.rt) Land (Klinik Zwiefalten)

Mkeine

04 Behandlung
M2-5 Behandlungen
[@> 5 Behandlungen
Cunbekannt

Mkeine

(] Behandlung
W25 Behandlungen
> 5 Behandiungen

Abbildung 32: Anzahl der Vorbehand- Abbildung 33: Anzahl der Vorbehand-
lungen der stadtischen StaB-Patient*innen lungen der landlichen StaB-Patient*innen
der PP.rt, N =50 der Klinik Zwiefalten, N = 50
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Fremdaggression wahrend der Behandlung

Bei keiner/m der landlichen StaB-Patient*innen (N = 50) kam es zu
fremdaggressiven Handlungen wahrend der StdB. Unter den stadtischen
Patient*innen (N = 49) gab es einen Fall (2%) von Fremdaggression. Bei den

Ubrigen 98% kam es zu keiner Fremdaggression wahrend der Behandlung.

Substanzmissbrauch wahrend der Behandlung

Sowohl in der Stadt (83%, N = 48) als auch auf dem Land (84%, N = 50) kam es
bei der Mehrheit der Patient*innen zu keinem Substanzmissbrauch wahrend der
Behandlung. Auch die Ubrigen Daten, die in Tabelle 44 im Anhang dargestellt

sind, unterscheiden sich kaum.

Entweichung oder Suchmeldung im Verlauf mit Mittteilung an die Polizei
oder Werkfeuerwehr

Keine/r der landlichen StaB-Patient*innen (N = 50) entwich wahrend der
Behandlung. Unter den stadtischen StaB-Patient*innen (N = 48) gab es eine
Entweichung oder Suchmeldung (2%). Bei den restlichen 98% kam es zu keiner

Entweichung.

Gravierende Komplikationen

Bei keiner/m der landlichen StaB-Patient*innen (N = 50) kam es zu einer
gravierenden Komplikation wéahrend der Behandlung. In der Stadt (N = 48)
hingegen kam es bei 6% zu gravierenden Komplikationen, fir die ein
Sonderbericht ausgefillt wurde. Bei den restlichen 94% kam es zu keinen
Komplikationen.

Therapien
Die meisten Therapieverfahren wurden auf dem Land (N = 50) haufiger
angewandt als in der Stadt (N = 47). Tabelle 28 bietet eine Ubersicht tber alle

Therapieverfahren.
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Tabelle 28: Ubersicht der angewendeten Therapieverfahren mit Darstellung der
Haufigkeiten. Die Tabelle ist unterteilt in stadtische StaB-Patient*innen der PP.rt (N =
47) und landliche StaB-Patient*innen der Klinik Zwiefalten (N = 50). Zu drei der
stadtischen Patient*innen wurden keine Angaben gemacht.

Stadt Land
Therapien Haufigkeit Prozent | Haufigkeit  Prozent
Psychopharmakotherapie 45 96 48 96
Psychotherap.le mit speziellen 33 70 47 94
Verfahren — Einzelbehandlung
Psychotherapie mit speziellen 0 0 0 0
Verfahren - Gruppenbehandlung
Kognitives Training 2 4 1 2
Training lebenspraktischer
Fertigkeiten/Handlungskompetenz 29 62 47 94
in der Selbstversorgung
Psychoedukative Gruppe 0 0 9 18
Andere Gruppentherapie 1 2 0 0
Ergotheraple (Eeschaftlgungs— 33 20 16 39
/Arbeitstherapie)
Musiktherapie/Kunsttherapie 0 0 8 16
Bewegungstherapie/Sport/ 7 15 32 64
KG/Entspannung
Naturheilkundliche Verfahren 2 4 4 8
Tiergestltzte Verfahren 2 4 0 0
Sozialadministrative Unterstlitzung 40 85 43 86
Behandlung somatischer
. 14 30 10 20
Begleiterkrankungen
Einbeziehung relevanter Bezugs-
. 21 45 35 70
personen (Angehdrige/Betreuer)
Sonstige Therapien 7 15 0 0
Keine Therapie 0 0 0 0

Entlassungsort
Sowohl alle stadtischen Patient*innen (N = 48) als auch alle landlichen

Patient*innen (N = 50) wurden in einen festen Wohnsitz entlassen.
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Weiterbehandlung nach Entlassung

Auf dem Land wurden die Patient*innen vor allem in der PIA oder durch einen
anderen Arzt weiterbehandelt. Alle anderen Formen der Weiterbehandlung
kamen dort deutlich seltener vor. In der Stadt wurde hingegen eine grofere
Vielfalt an Weiterbehandlungen in Anspruch genommen. Dazu gehdren unter
anderem die PIA, niedergelassene Psychiater oder Nervenarzte, teilstationare
Weiterbehandlungen oder arztliche bzw. psychologische Psychotherapeuten.
Eine genauere Ubersicht Uber die verschiedenen Arten der Weiterbehandlung
bietet Tabelle 29.

Tabelle 29: Auflistung der Arten der Weiterbehandlung nach Entlassung mit Darstellung
der Haufigkeiten. Die Tabelle ist unterteilt in stadtische StaB-Patient*innen der PP.rt (N
= 47) und landliche StaB-Patient*innen der Klinik Zwiefalten (N = 50). Da einzelne
Patient*innen mehrere Arten der Weiterbehandlung nach Entlassung erhalten kénnen,
weicht die Summe der Prozentwerte von 100% ab.

Stadt Land
Weiterbehandlung Haufigkeit Prozent |Haufigkeit Prozent
Keine Weiterbehandlung 5 11 0 0
Stationare Weiterbehandlung 1 2 0 0
Teilstationare Weiterbehandlung 9 19 1 2
Niedergelassener
_ 11 23 3 6
Psychiater/Nervenarzt
Arztlicher/psychologischer
7 15 4 8
Psychotherapeut
Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) 14 30 48 96
Anderer Arzt 2 4 14 28
Soziotherapie 1 2 0 0
Hausliche Pflege 2 4 0 0
Entwdhnung 0 0 1 2
Rehabilitation psychisch kranker 0 0 0 0
Menschen (RPK)
Reha 1 2 0 0
Sonstige 3 6 1 2
Unbekannt 5 11 0 0
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Gesetzliche Betreuung

Sowohl bei der Mehrheit der stadtischen Patient*innen (64%, N = 47) als auch
bei dem Grof3teil der landlichen Patient*innen (80%, N = 50) bestand weder ein
Betreuungsverhéltnis noch hatten sie eine Vorsorgevollimacht. Bei 15% der
stadtischen Patient*innen und bei 10% der l&ndlichen Patient*innen bestand
bereits ein Betreuungsverhaltnis oder eine Vorsorgevollmacht. Bei 21% der
stadtischen Patient*innen waren hierzu keine Angaben bekannt. Die genauen
Daten konnen in Tabelle 45 im Anhang eingesehen werden.

Art der Beendigung der BehandlungsmalRhahme

Nahezu alle Patient*innen sowohl in der Stadt (96%, N = 49) als auch auf dem
Land (90%, N = 50) beendeten die StaB regular. Auf dem Land gab es 10%, die
wegen mangelnder Motivation oder Kooperation entlassen wurden, was in der

Stadt nicht vorkam. Dort wurden hingegen 4% gegen arztlichen Rat entlassen.

Zustand bei Entlassung im Vergleich zur Aufnahme

Wahrend auf dem Land (N = 50) der Zustand bei 12% der Patient*innen bei
Entlassung als sehr viel besser eingestuft wurde, war dies in der Stadt (N = 48)
nur bei 2% der Fall. Insgesamt wurde bei 96% der Patient*innen in Zwiefalten der
Zustand bei Entlassung mindestens als wenig besser eingeschétzt. In Reutlingen
waren es hingegen nur 64%. Auffallig ist allerdings, dass fur 22% der stadtischen

Patient*innen der Zustand als nicht beurteilbar eingestuft wurde (vgl. Tabelle 30).

Tabelle 30: Ubersicht tber den Zustand der Patient*innen bei Entlassung unterteilt in
stadtische StaB-Patient*innen der PP.rt (N = 48) und landliche StaB-Patient*innen der
Klinik Zwiefalten (N = 50)

Stadt Land

Zustand bei Entlassung Haufigkeit Prozent |H&ufigkeit Prozent
Zustand ist sehr viel besser 1 2 6 12
Zustand ist viel besser 21 44 28 56
Zustand ist nur wenig besser 10 21 14 28
Zustand ist unverandert 4 8 2 4
Zustand ist viel schlechter 1 2 0 0
Nicht beurteilbar 11 23 0 0
Gesamt 48 100 50 100
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Abteilung:

Die Einteilung der Patient*innen in Abteilungen ist in beiden Gruppen sehr
ahnlich. Sowohl in der Stadt (N = 50) als auch auf dem Land (N = 50) wurden
vorwiegend Patient*innen aus dem Bereich ,Allgemeinpsychiatrie + Depression®
behandelt. Jeweils etwa 10% der Patient*innen beider Gruppen wurden den
Bereichen ,Gerontopsychiatrie” oder ,Suchtmedizin“ zugeordnet. Die genauen

Daten kdnnen in Abbildungen 37 und 38 im Anhang eingesehen werden,

Form der Zuweisung

In der Stadt wurden etwas mehr als doppelt so viele Patient*innen von Station in
die StaB ubernommen als auf dem Land. Dort kam der Grof3teil der Patient*innen
von zu Hause. In der Stadt wurden auf3erdem 8% aus einem teilstationaren

Setting in die StaB GUbernommen (vgl. Tabelle 31).

Tabelle 31: Ubersicht uber die Form der Zuweisung der Patient*innen unterteilt in
stadtische StaB-Patient*innen der PP.rt (N = 50) und landliche StaB-Patient*innen der
Klinik Zwiefalten (N = 50).

Stadt Land
Form der Zuweisung Haufigkeit  Prozent Haufigkeit Prozent
Stationar 23 46 11 22
Teilstationar 4 8 0 0
Zuhause (seit > 7 23 46 39 78
Tagen zuhause)
Gesamt 50 100 50 100

Behandlungsdauer

Die durchschnittliche Behandlungsdauer war auf dem Land (M = 45, SD = 20, N
=50) um acht Tage langer als in der Stadt (M = 37, SD = 21, N = 50). In der Stadt
dauerte die kiurzeste Behandlung elf Tage, die langste 106 Tage. Auf dem Land
lag die Spannweite bei 8-81 Tagen. Ein t-Test fir unabhéngige Stichproben
ergab einen signifikanten Unterschied (t(98) = -2,013, p = 0,047) der

Behandlungsdauer zwischen den stadtischen und den landlichen Patient*innen.
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Abbildung 34 stellt die Behandlungsdauer in Gruppen dar. Es ist zu erkennen,
dass die Mehrheit der Behandlungen in Zwiefalten 41-60 Tage dauerten,

wahrend der Grof3teil der Behandlungen in Reutlingen 21-40 Tage dauerte.

40% 40%

Stadt
36% M Land

30%

28%
26%

22% 22%
20%

Prozent

14%
10%

- 2% Jou] 2w 0%
a
1-20 21-40 4160 6180 81-100 101120

Behandlungsdauer in Tagen

Abbildung 34: Darstellung der gruppierten Behandlungsdauer unterteilt in stadtische
StaB-Patient*innen der PP.rt (N = 50) und landliche StaB-Patient*innen der Klinik
Zwiefalten (N = 50)

Unterbrechung

Sowohl in der Stadt (N = 50) als auch auf dem Land (N = 50) erfolgte bei 92%
der Patient*innen keine Unterbrechung der StaB. Bei jeweils 8% fand eine

Unterbrechung mit zwischenzeitlichem Aufenthalt auf Station statt.
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3.5.2 Unterschiede beziglich der Zufriedenheit der StaB-Patient*innen

zwischen Stadt und Land

Da in Zwiefalten und in Reutlingen die Erhebung der Zufriedenheitsdaten der
jeweils 50 StaB-Patient*innen mit dem gleichen Fragebogen erfolgte, konnten
alle Items direkt miteinander verglichen werden. Wie unter 2.4.3 beschrieben,
wurde die durchschnittliche Zustimmung der Patient*innen zu den einzelnen
Fragen anhand der Mittelwerte verglichen. Da Frage 11 (,Ilch winsche mir mehr
Einflussmdglichkeiten auf meinen Behandlungsplan®) als einzige negativ
formuliert ist, wurden die Zahlenwerte fur diese Frage invers kodiert, sodass ein
hoher Mittelwert einer hohen Patient*innen-Zufriedenheit entspricht. Bei den
ubrigen 17 positiv formulierten Fragen entspricht ein hoher Mittelwert einer
hohen Zustimmung der Patient*innen und somit einer hohen Zufriedenheit.

Tabelle 32 bietet eine Gesamtibersicht Uber die Mittelwerte pro Frage und somit
uber die durchschnittliche Zufriedenheit der Patient*innen. Abbildung 39 im

Anhang bietet eine graphische Darstellung der Zufriedenheit beider Gruppen.

Es fallt auf, dass die Mittelwerte der landlichen StaB-Patient*innen bei 16 der 18
Fragen hoher sind als bei den stadtischen StaB-Patient*innen. Die gréfite
Differenz zwischen beiden Gruppen besteht bei Frage 11 (,lch winsche mir mehr
Einflussmdglichkeiten auf meinen Behandlungsplan®). Der Mittelwert der
stadtischen Patient*innen lag bei M = 62 (SD = 36,84) wéahrend er bei den
landlichen Patient*innen bei M = 41 (SD = 33,55) lag. Auf dem Land erzielten
Frage 6 (,Das mich behandelnde Personal machte einen kompetenten und
fachkundigen Eindruck®), Frage 8 (,Die Mitarbeitenden waren fur mich im
erforderlichen Umfang zu sprechen®) und Frage 12 (,In den Einzelgesprachen
habe ich mich angenommen gefuhlt“) die hochsten Mittelwerte. In der Stadt
wurde hingegen Frage 9 (,Das Personal hat meine Privat- und Intimsphéare
respektiert) am hochsten bewertet. Die Zufriedenheit beider Gruppen lag bei den
gleichen 16 der 18 Items bei = 75%. Lediglich die Fragen ,Die Medikamente
haben zum Erfolg der Behandlung beigetragen® und ,lch winsche mir mehr
Einflussmdglichkeiten auf meinen Behandlungsplan® wurden von beiden

Gruppen mit einer durchschnittlichen Zufriedenheit von < 75% beantwortet.
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Tabelle 32: Zusammenstellung der Mittelwerte der Zufriedenheitsbefragung der Patient*innen unterteilt in stadtische StaB-Patient*innen
der PP.rt und landliche StaB-Patient*innen der Klinik Zwiefalten. N = Grundgesamtheit, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Stadt Land

Fragen aus dem Zufriedenheitsfragebogen flir Patient*innen N M SD N M SD
1) Meine Ziele und Wiinsche zum Verlauf der stationsaquivalenten Behandlung wurden

beriicksichtigt 49 83 2350 |50 91 16,67
2) Die Vorbereitung meiner stationséaquivalenten Behandlung war gut organisiert 50 86 2374 |50 89 20,95
3) Ich habe genug Informationen bekommen, um meine Erkrankung zu verstehen 49 81 2565 |50 87 22,72
4) Ich habe genug Informationen tber Wirkung und Nebenwirkung der Medikamente

bekommen 45 75 30,15 |47 80 28,38
5) Die Medikamente haben zum Erfolg der Behandlung beigetragen 46 73 3198 |46 74 2713
6) Das mich behandelnde Personal machte einen kompetenten und fachkundigen Eindruck 50 89 17,61 |50 97 12,00
7) Die Zusammenarbeit des Personals im Behandlungsteam war gut 50 84 2356 |50 93 15,19
8) Die Mitarbeitenden waren fur mich im erforderlichen Umfang zu sprechen 50 86 24,83 |50 97 8,76
9) Das Personal hat meine Privat- und Intimsphare respektiert 50 93 16,17 |50 96 15,72
10) Die Behandlung erfolgte nach einem auf mich zugeschnittenen Behandlungsplan 50 79 31,14 |49 88 17,02
11) Ich winsche mir mehr Einflussmdglichkeiten auf meinen Behandlungsplan 49 62 36,84 |47 41 33,55
12) In den Einzelgesprachen habe ich mich angenommen gefihit 50 89 2271 |50 97 821
13) Mir geht es nach der stationsaquivalenten Behandlung besser 49 78 27,78 |49 86 21,08
14) Ich bin zuversichtlich, im Alltag jetzt besser zurecht zu kommen 50 77 2517 |49 76 21,34
15) Die Fortsetzung meiner Behandlung wurde rechtzeitig eingeleitet 48 84 2552 |48 90 21,16
16) Uber die verschiedenen Arten der Behandlung und Betreuung nach meinem

Klinikaufenthalt (z.B. Selbsthilfegruppen, sonstige Einrichtungen) wurde ich ausreichend 49 79 3228 |48 90 21,10

informiert
17) In der Behandlung wurde gut auf meine Winsche und Bedurfnisse eingegangen 50 83 2548 |50 95 11,62
18) Ich wirde die stationsaquivalente Behandlung erneut in Anspruch nehmen 50 85 29,01 |49 92 2247
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4 Diskussion

4.1 Deskriptive Statistik des Patientenkollektivs

Zur Beantwortung der Fragestellung, welche Patientengruppen hinsichtlich
soziodemographischer und behandlungsrelevanter Merkmale (Diagnose, Alter,
Geschlecht, Behandlungsdauer, etc.) fur die StaB rekrutiert werden, wurden die
soziodemographischen Daten und BADO-Daten der 50 StaB-Patient*innen
ausgewertet und deskriptiv beschrieben. Zusammenfassend wurde, wie bereits
in anderen Studien (Sjglie, Karlsson et al. 2010, Motteli, Jager et al. 2020),
festgestellt, dass Uberwiegend Frauen zwischen 40-60 Jahren mit
schizophrenen, affektiven und Belastungsstérungen behandelt wurden.
AulRerdem gibt es mehrere Indikatoren, die fur ein deutlich bis sehr schwer
krankes Patientenkollektiv sprechen.

Da die StaB eine sehr neue Art der Behandlung ist, liegen bislang nur wenige
wissenschaftliche Erkenntnisse zu ihr vor. Daher musste bei der
Literaturrecherche zum Vergleich auf andere Arten der Behandlung zu Hause
zurtckgegriffen werden. Hierbei ist es wichtig zu erwahnen, dass die einzelnen
Behandlungsformen sich hinsichtlich der Rahmen- und Versorgungs-
bedingungen zum Teil deutlich voneinander unterscheiden und die einzelnen
Stichproben daher nur eingeschrankt vergleichbar sind (vgl. 1.2 Abgrenzung der

StaB von anderen Arten der aufsuchenden Behandlung).

4.1.1 Soziodemographische Daten

Unter den StaB-Patient*innen waren mehr als doppelt so viele Frauen wie
Méanner. Dieses Ergebnis unterscheidet sich von der bundesweiten
Geschlechterverteilung der stationar-psychiatrischen Patient*innen im Jahr
2016. Damals wurden durchschnittich mehr Manner als Frauen stationar-
psychiatrisch behandelt (Statistisches Bundesamt 2016). Auch andere Studien
zum Thema HT fanden jedoch einen deutlich hoheren Anteil an Frauen in ihrer
Stichprobe (Bechdolf, Skutta et al. 2011, Munz, Ott et al. 2011, Métteli, Jager et
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al. 2020). Das mittlere Alter der StaB-Patient*innen lag bei 47 Jahren (SD = 13,
R = 23-83 Jahre), wobei die meisten Patient*innen zwischen 40-60 Jahren alt
waren. Somit entspricht die Altersverteilung in etwa der aktuellen Altersstruktur
in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2019). Beziglich der psychiatrischen
Hauptdiagnosen fallt auf, dass der Anteil an Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis unter den StaB-Patient*innen deutlich hoher ist
(30%) als im bundesweiten Vergleich (Statistisches Bundesamt 2016). Dort
stellten die Suchterkrankungen unter den stationar-psychiatrischen Patient*innen
mit etwa 35% den groéfRten Anteil der psychiatrischen Hauptdiagnosen dar,
gefolgt von den affektiven Stérungen mit ca. 24%. Schizophrene Stérungen
waren hingegen nur zu etwa 11% vertreten. Vergleicht man jedoch die StaB-
Patient*innen mit den Kohorten anderer Studien zum Thema HT, so fallt auf, dass
auch dort vorrangig Patient*innen mit schizophrenen und affektiven Stérungen
behandelt wurden (Hoult, Rosen et al. 1984, Brimblecombe und O'Sullivan 1999,
Bechdolf, Skutta et al. 2011, Munz, Ott et al. 2011, Schottle, Ruppelt et al. 2015,
Sakellaridou, Chrysanthou et al. 2018, Wyder, Fawcett et al. 2018). Dies
Uberrascht wenig, da bereits mehrere Studien belegen konnten, dass mit
verschiedenen Arten der aufsuchenden Behandlung auch bei Patient*innen mit
schweren schizophrenen Erkrankungen gute therapeutische Erfolge erzielt
werden konnten, wahrend beispielsweise Patient*innen mit priméaren
Suchterkrankungen  bis heute oftmals von diesen Studien und
Behandlungsangeboten ausgeschlossen werden (Pasamanick, Scarpitti et al.
1964, Pai und Kapur 1983, Tomar, Brimblecombe et al. 2003, Cornelis, Barakat
et al. 2018). Allerdings kdnnte die hohe Anzahl an StaB-Patient*innen mit F2-
und F3-Diagnosen auch durch die Organisation des StaB-Teams in Reutlingen
bedingt sein. Da zunadchst Uberwiegend Mitarbeiter*innen aus der
Allgemeinpsychiatrie in das StaB-Team Ubernommen wurden, ist es denkbar,
dass deshalb vorwiegend Patient*innen mit schizophrenen und affektiven
Storungen in die StdB aufgenommen wurden.

AulRerdem fallt in der Stichprobe der grol3e Anteil an neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Stérungen auf, der deutlich (Uber dem stationar-

psychiatrischen Bundesdurchschnitt liegt. Unter diesen Stérungen war in der
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Stichprobe vor allem die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) vertreten,
die gleichzeitig die haufigste Hauptdiagnose des Patientenkollektivs darstellte.
Eine madgliche Erklarung fiur den Unterschied zum stationar-psychiatrischen
Bundesdurchschnitt koénnte darin liegen, dass diese Patient*innen eine
vollstationare Behandlung aufgrund der hohen Kontaktdichte zu den
Mitpatient*innen und dem gruppenzentrierten Behandlungsansatz eher meiden,
wahrend die StaB als individuellere Behandlungsalternative im eigenen Umfeld
eher in Anspruch genommen wird. Einige Studien zeigten aul3erdem, dass die
Abbruchrate von PTBS-Patient*innen bei Gruppentherapien héher war als bei
Einzeltherapien (Imel, Laska et al. 2013, Goetter, Bui et al. 2015), sodass die
StadB auch hinsichtlich dieses Aspekts der vollstationaren Behandlung fur
Patient*innen mit einer PTBS Uberlegen sein kdnnte.

Der verhaltnismafRig geringe Anteil an priméar Suchterkrankten in der StaB-
Population kénnte mit dem geringeren Anteil an mannlichen Patient*innen
konfundiert sein, welche haufiger an Suchterkrankungen leiden als Frauen
(Regier, Farmer et al. 1990, Jacobi, Hofler et al. 2014, Asselmann, Beesdo-Baum
et al. 2019). AulRerdem war mit 49% der Anteil der Suchterkrankungen an den
psychiatrischen Nebendiagnosen recht hoch, sodass absolut betrachtet doch
einige Patient*innen mit einer Abhéngigkeitserkrankung in dem Patientenkollektiv
vertreten waren. Allerdings wird auch diskutiert, dass eine Behandlung zu Hause
bei Suchterkrankten nur bedingt moéglich sei, da diese Patient*innen haufig ,ein
eher starker strukturiertes Setting bendtigen* oder ,der Kontakt zum Umfeld
problematisch ist (Schwarz, Zeipert et al. 2020), sodass diese Patient*innen

eventuell zurickhaltender fiir die StaB rekrutiert werden.

4.1.2 Basisdokumentation

Die BADO ist eine verbindliche Art der Routinedatenerhebung in der PP.rt. Im
Rahmen dieser Studie wurden 20 Items der BADO untersucht, wobei sich die
ersten zehn auf den Zeitraum vor der Behandlung und die anderen zehn auf die
Behandlung selbst und die Weiterversorgung danach beziehen. Da die BADO
immer wieder in Kritik gerét, sollte die Qualitat dieser Daten kritisch betrachtet

werden. Die BADO wird durch die Behandelnden ausgefillt und einige Items
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beruhen auf der subjektiven Einschatzung der Behandelnden, sodass die
Objektivitat, Validitat und Reliabilitat der BADO immer wieder in Frage gestellt
werden (Gaebel, Spiel3l et al. 2009). Der Theorie nach sollte der erste Teil der
Daten bei Aufnahme und der zweite Teil bei Entlassung ausgefullt werden. In der
Realitat werden oftmals alle Items erst nach Abschluss der Behandlung
ausgefullt, sodass es zu einem Recall Bias, einer sogenannten
Erinnerungsverzerrung, kommen kann. Zudem wird die BADO oftmals nur
unvolistandig ausgefullt, sodass fehlende Daten die Auswertung einzelner Items
zusatzlich erschweren konnen. Jaeger, Flammer et al. konnten in einer
Untersuchung der Qualitat der BADO-Daten in der klinischen Praxis im
Allgemeinen eine gute Datenqualitat feststellen, wobei die Reliabilitat einzelner
Daten kritisch hinterfragt werden sollte (2011). Aus diesen Grinden sollte man
sich bei dem Umgang mit BADO-Daten ihrer Limitationen bewusst sein und sie

im Kontext mit anderen Daten stets kritisch beurteilen.

Alle StaB-Patient*innen wurden freiwillig behandelt und bei dem Grof3teil lag
keine Selbst- oder Fremdgefahrdung in den letzten 24h vor Aufnahme vor. Bei
den Ubrigen 8% kam es entweder zu selbstgefahrdendem Verhalten, einer
Suiziddrohung oder einem Suizidversuch in den 24h vor der Aufnahme in die
StaB. Zahlreiche andere Studien zum Thema HT hatten eine akute Eigen- oder
Fremdgefahrdung als Ausschlusskriterium fir das HT definiert (Fenton, Tessier
et al. 1979, Hoult 1986, Muijen, Marks et al. 1992, Bechdolf, Skutta et al. 2011),
sodass nur wenige Daten dber Therapiegelingen von HT bei akuter
Selbstgefahrdung vorliegen. Des Weiteren wurden fast ausschlief3lich deutlich
bis extrem schwer kranke Patient*innen in der St&dB behandelt. Auffallig ist jedoch
der grolRe Anteil an hinsichtlich des Schweregrads der Erkrankung nicht
beurteilbaren Fallen in Reutlingen. Dieses Ergebnis konnte damit
zusammenh&ngen, dass die Einschétzung des Schweregrads der Erkrankung
u.a. durch Berufsgruppen vorgenommen wurde, die mit dieser Aufgabe wenig
vertraut waren. Im stationar psychiatrischen Alltag der PP.rt wird die
Basisdokumentation in der Regel durch die behandelnden Arzt*innen,

Psycholog*innen oder Pflegekrafte durchgefuhrt. Im StaB-Team wurde diese
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Aufgabe auch von anderen Berufsgruppen tbernommen, die wenig Erfahrung
damit hatten und daher eventuell eher dazu neigten, die Option ,nicht beurteilbar*
zu wéhlen.

Die meisten Patient*innen waren ledig, hatten keinen Migrationshintergrund,
sprachen muttersprachlich Deutsch und lebten in einer unbetreuten Wohnform.
Interessanterweise bestritten nur 8% ihren Lebensunterhalt durch eigene
Arbeitstatigkeit. Dies kdnnte ein weiterer Hinweis dafir sein, dass die Mehrheit
des in St&4B behandelten Patientenkollektivs schwer psychisch krank ist. Einen
weiteren Indikator hierfur stellt die Anzahl der vorausgegangenen stationar-
psychiatrischen Behandlungen dar. Es fallt auf, dass 40% der Patient*innen
bereits mehr als 5-mal in stationarer psychiatrischer Behandlung waren, wahrend
nur 6% noch nie in stationarer Behandlung waren. Trotz der relativ grof3en Anzahl
an Patientinnen mit einer Diagnose aus dem Bereich der
Abhangigkeitserkrankungen (unter Bertcksichtigung der psychiatrischen
Nebendiagnosen), kam es nur bei 16% zu einem Substanzmissbrauch wahrend
der Behandlung, wobei vorrangig Alkohol konsumiert wurde. Wider der oben
genannten These, dass Suchterkrankte fur die Behandlung im hauslichen Umfeld
unter Umstanden ungeeignet seien, kdnnte dies ein Hinweis fir das Gegenteil
sein. Langle et al. merken an, dass eine StaB bei Suchterkrankten auch im
Anschluss an einen vollstationaren Entzug sehr gut denkbar wére (2018). Die S3-
Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen®
empfiehlt eine ambulante Entzugsbehandlung vor allem dann, ,wenn keine
schweren Entzugssymptome oder -komplikationen zu erwarten sind, eine hohe
Adhéarenz und ein unterstitzendes soziales Umfeld bestehen® (Buhringer, Klein
et al. 2015). Zusatzlich sollte eine 24h Erreichbarkeit eines Notfalldienstes
gegeben sein. All diese Faktoren kbnnten im Rahmen einer StaB gut eruiert und
umgesetzt werden, sodass geeigneten Patient*innen eine Entzugsbehandlung
im h&auslichen Umfeld mit engmaschiger Betreuung ermoglicht werden kdnnte.
Bislang liegen jedoch nur wenige wissenschaftliche Erkenntnisse zum Erfolg der
Behandlung von Abh&ngigkeitserkrankungen im hauslichen Umfeld vor, da in
vielen Studien zum Thema HT Patient*innen mit Suchterkrankungen teilweise

oder vollstdndig ausgeschlossen wurden (Fenton, Tessier et al. 1979, Hoult
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1986, Muijen, Marks et al. 1992, Bechdolf, Skutta et al. 2011, Wyder, Fawcett et
al. 2018). Des Weiteren beruhen die Ergebnisse hinsichtlich des
Substanzmissbrauchs auf den Angaben der Patient*innen, sodass es
maoglicherweise eine hohe Dunkelziffer an nicht erfassten Konsumenten gibt.

Bei kaum einer/m Patient*in kam es zu fremdaggressivem Verhalten, einer
Suchmeldung oder zu gravierenden Komplikationen wahrend der Behandlung.
AuRRerdem wurde in der StaB eine Vielzahl unterschiedlicher Therapien
angewandt. Dazu zahlen u.a. die Psychopharmakotherapie, die Psychotherapie,
die Ergotherapie, das Training lebenspraktischer Fertigkeiten und die
Einbeziehung relevanter Bezugspersonen. Die meisten Patient*innen wurden
anschlieBend in der PIA oder durch einen niedergelassenen Psychiater oder
Nervenarzt weiterbehandelt. Es fallt auf, dass nur bei 2% der Patient*innen
anschlieBend eine stationdre Weiterbehandlung indiziert war. Alle anderen
Patient*innen konnten in ein teilstationéres (Tagesklinik) oder ambulantes Setting
entlassen werden. Diese Ergebnisse und auch dass 96% der Patient*innen die
StaB regular beendeten, kdnnten Hinweise fir ein gutes Therapiegelingen sein.
Wirft man einen Blick auf die Daten hinsichtlich des Zustands bei Entlassung im
Vergleich zur Aufnahme, so fallt auch hier die groBe Anzahl an ,nicht
beurteilbaren” Féllen in Reutlingen auf. Diese Daten sind vergleichbar mit den
bereits oben diskutierten Ergebnissen beziglich der Einschatzung des
Schweregrads der Patient*innen. Auch hier kénnte die hohe Anzahl an ,nicht
beurteilbaren® Fallen damit zusammenhangen, dass neue Berufsgruppen damit
beauftragt wurden, diese Einschatzung vorzunehmen, und daher mangels
Erfahrung ofter die Auswahloption ,nicht beurteilbar® gewahlt wurde. Es sollten
also besonders jene Berufsgruppen, die durch die StaB mit neuen Aufgaben
betraut werden, ausreichend geschult und in die neuen Tatigkeitsfelder
eingearbeitet werden, um beispielsweise Unsicherheit bei der Einschatzung der
Patient*innen zukiinftig zu vermeiden. Insgesamt geht es den meisten

Patient*innen ,viel besser” (44%) oder ,nur wenig besser (21%).
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4.1.3 Abteilung

Wie bereits durch die Verteilung der psychiatrischen Hauptdiagnosen zu
erwarten, wurden die meisten Patient*innen der Abteilung ,Allgemeinpsychiatrie

+ Depression® zugeordnet.

4.1.4 Form der Zuweisung

Gleich viele Patient*innen wurden entweder von Station Gbernommen oder
kamen von zu Hause. Ein kleinerer Teil wurde aus dem teilstationdren Setting
(Tagesklinik) ibernommen. Durch die enge Zusammenarbeit des StaB-Teams
mit den Stationen der PP.rt, konnten viele Patient*innen von Station
ubernommen werden. Zusétzlich wurden niedergelassene Arzt*innen, aber auch
Patient*innen oder deren Angehdrige nach und nach vermehrt auf die Méglichkeit
der StaB aufmerksam, sodass ein grof3er Teil der Patient*innen von zu Hause in

die StaB aufgenommen werden konnte.

4.1.5 Behandlungsdauer

Die StaB-Patient*innen wurden durchschnittlich 37 Tage (SD = 21) behandelt.
Dies liegt Uber dem Bundesdurchschnitt einer psychiatrischen Behandlung
gemal der Daten des Bundesamits fur Statistik, wonach stationare psychiatrische
Patient*innen im Jahr 2016 durchschnittlich 21,3 Tage in Behandlung waren
(Statistisches Bundesamt 2016). Dabei ist jedoch zu berilicksichtigen, dass
Patient*innen mit schizophrenen oder affektiven Stérungen auch im stationaren
Setting durchschnittlich eine langere Verweildauer aufweisen als beispielsweise
Patient*innen mit Suchterkrankungen (Statistisches Bundesamt 2016), sodass
die Unterschiede am ehesten auf die unterschiedliche Diagnoseverteilung
zwischen den StaB-Patientinnen und den stationdren Patient*innen
zurtckzufiuhren sind. Vergleicht man andere Studien zum Thema HT, so fallt auf,
dass auch dort die durchschnittiche Behandlungsdauer dber dem
Bundesdurchschnitt lag (Nyhuis und Zinkler 2019). Bei Munz et al. lag die
durchschnittliche Behandlungsdauer der Patient*innen im HT bei 63,4 Tagen,

wahrend die stationare Vergleichsgruppe im Schnitt 37,7 Tage in Behandlung
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war (2011). Auch in diesen Studien wurden vorrangig Patient*innen mit
schizophrenen und affektiven Stérungen im HT behandelt, wahrend
Suchtpatient*innen entweder ausgeschlossen wurden oder nur zu einem sehr

geringen Anteil im Patientenkollektiv vertreten waren.

4.1.6 Unterbrechung

Nur 8% der Patient*innen mussten zwischenzeitlich auf Station verlegt werden.
Dass es bei keiner/m der Patient*innen zu einem mehrmaligen Wechsel
zwischen StaB und Station kam, kénnte ein Hinweis dafir sein, dass auch akute
Krisen in der StaB effektiv bewaltigt werden kdnnen. Auch andere Studien
zeigten, dass der Grof3teil der Patienttinnen im HT ohne stationare
Unterbrechung behandelt werden konnte (Berhe, Puschner et al. 2005, Bechdolf,
Skutta et al. 2011).

4.1.7 OPS-Daten

Bei dem OPS handelt es sich um eine standardisierte Abrechnungsklassifikation
des DIMDI (2020). Fir die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung bei
Erwachsenen wird im OPS nach Berufsgruppen und nach Therapiedauer pro Tag
unterschieden. Dabei ist zu beachten, dass die einzelnen Therapiezeiten
derselben Berufsgruppe eines Tages addiert und am Ende des Tages als Summe
abgerechnet werden. Die OPS-Daten alleine geben also keine Auskunft dariber,
wie oft die Patient*innen von den Behandelnden an einem Tag aufgesucht
wurden. Jeder abgerechnete OPS-Code entspricht jedoch einem
Behandlungstag mit aufsuchendem Kontakt durch die jeweilige Berufsgruppe. In
seiner aktuellen Richtlinie Gber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fir die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal gemal § 136a Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) legt der G-BA fiur die StaB keine Minutenwerte fest,
die durch die einzelnen Berufsgruppen pro Woche erflllt werden missen
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2020). Dennoch wurden die OPS-Daten in
dieser Studie ausgewertet, um Erkenntnisse Uber die Haufigkeit und die Dauer

aufsuchender Kontakte einzelner Berufsgruppen zu erhalten.
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Die Ergebnisse legen nahe, dass die Pflegefachkrafte eine entscheidende Rolle
in der StaB spielen. Sie besuchten die Patient*innen am haufigsten und
verbrachten insgesamt die meiste Zeit mit ihnen. Betrachtet man jedoch die
Dauer der einzelnen Kontakte, so fallt auf, dass die Spezialtherapeut*innen mit
49min und die Psycholog*innen mit 45min durchschnittlich die langsten Kontakte
mit den Patient*innen verbrachten. Die Anzahl der Kontakte der Psycholog*innen
war jedoch deutlich geringer als bei anderen Berufsgruppen. Die Anteile der
Berufsgruppen an der Gesamttherapiedauer sind recht ahnlich zu den Vorgaben
des G-BA fiur die stationar-psychiatrische Versorgung. Der GrofR3teil der
Therapiezeit entfallt auf die Pflegefachkrafte, die geringste Therapiezeit ist fur
Psycholog*innen vorgegeben. Ein Unterschied besteht darin, dass die
Spezialtherapeut*innen bei der StaB einen relativ gro3en Anteil der Therapiezeit

leisteten (Gemeinsamer Bundesausschuss 2020).

4.2 Demographische Unterschiede zwischen StaB-Patient*

innen und stationaren Patient*innen

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob und wie sich die StaB-Patient*innen von
den stationaren Patient*innen unterscheiden, wurden die soziodemographischen
Daten beider Gruppen einander gegenubergestellt. Zusammenfassend wurde
festgestellt, dass sich die beiden Gruppen vor allem hinsichtlich der Diagnosen-
und Geschlechterverteilung unterscheiden. Auf3erdem gibt es Hinweise daftir,
dass die Patient*innen beider Gruppen Uberwiegend schwer krank waren und
dass es ihnen nach der jeweiligen Behandlung ahnlich besser ging. Die
anfangliche Befluirchtung, dass sich durch die StaB eine Konzentration der
Schwerstkranken auf Station ergeben kdnnte, konnte zumindest in diesem

Datensatz nicht bestétigt werden.

Es konnte ein signifikanter Unterschied (p = 0,002) hinsichtlich der
Geschlechterverteilung beider Gruppen festgestellt werden. In der StaB-Gruppe
waren signifikant mehr Frauen als in der stationaren Gruppe. Ein moglicher
Erklarungsansatz hierfiir ware die unterschiedliche Diagnoseverteilung zwischen

beiden Gruppen. Wahrend beispielsweise die Pravalenz von priméren
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Suchterkrankungen, der haufigsten Diagnosegruppe unter den stationaren
Patient*innen, unter Mannern hoher ist (Regier, Farmer et al. 1990, Jacobi, Hofler
et al. 2014, Asselmann, Beesdo-Baum et al. 2019), tritt die PTBS und die
unipolare Depression haufiger bei Frauen auf (Bromet, Andrade et al. 2011,
Glover, Jovanovic et al. 2015). Dartber hinaus kénnte dieser Unterschied ein
Hinweis darauf sein, dass durch die StdB neue Patient*innen erreicht werden
konnten, die bislang zu keiner vollstationaren Aufnahme bereit waren und die
somit in keiner Statistik erfasst wurden. Denkbar sind beispielsweise
alleinerziehende Miitter, die wegen ihrer Kinder keine vollstationare Behandlung
in Anspruch nehmen wollten und die nun durch die StaB im hauslichen Umfeld
behandelt werden und gleichzeitig ihre Kinder versorgen konnen. Hinsichtlich der
Altersverteilung lieBen sich, wie auch schon in anderen Studien, keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen feststellen (Hoult, Rosen
et al. 1984, Munz, Ott et al. 2011).

Betrachtet man die psychiatrischen Hauptdiagnosen, so féallt auf, dass in der
stationdren Gruppe deutlich mehr Patient*innen mit einer primaren
Suchterkrankung waren, wahrend unter den StaB-Patient*innen Diagnosen aus
dem schizophrenen Formenkreis vorherrschten. Diese Verteilung entspricht dem
aktuellen Kenntnisstand der Literatur, wonach vorrangig Patient*innen mit
schizophrenen und affektiven Stérungen im HT behandelt werden (Hoult, Rosen
et al. 1984, Muijen, Marks et al. 1992, Bechdolf, Skutta et al. 2011, Munz, Ott et
al. 2011). Die Diagnoseverteilung der stationdren Patient*innen entspricht
weitestgehend der bundesweiten Verteilung psychiatrischer Hauptdiagnosen der
stationaren Patient*innen im Jahr 2016 (Statistisches Bundesamt 2016).

AulBerdem wurden in der StdB prozentual mehr Patient*innen mit
Personlichkeitsstorungen behandelt als auf Station, wobei die Emotional instabile
Personlichkeitsstérung die haufigste Personlichkeitsstorung unter den StaB-
Patient*innen darstellte. Langle, Holzke et al. sehen in der StaB einige Vorteile
fur diese Patientengruppe, da es durch die Behandlung zu Hause, wo die
Patient*innen das Hausrecht haben, zu einer ,Veranderung der Rollensituation®

kommt und sie somit Nahe und Distanz besser kontrollieren kénnen (2018).
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Darlber hinaus scheint die StaB fur diese Patient*innen auch insofern eine gute
Behandlungsalternative darzustellen, als die Patient*innen weiterhin eine
intensive Behandlung mit hoher Therapiedichte erhalten, wahrend ein hohes
Mall an Selbstverantwortlichkeit gewahrt bleibt und mogliche Konflikte mit
Mitpatient*innen vermieden werden.

Auffallig ist auRerdem der relativ grof3e Anteil an Diagnosen aus dem Bereich der
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen unter den StaB-
Patient*innen. Langle, Holzke et al. flihren an, dass die intensivere Einzeltherapie
in der StaB fur diese Patient*innen von Vorteil sein kann, wobei bei bestimmten
Krankheitsbhildern Gruppentherapien, wie sie im stationaren Setting tblich sind,
gegebenenfalls  Gberlegen seien  (2018). Insgesamt konnte die
Diagnoseverteilung der StaB-Patient*innen im Vergleich zu den stationaren
Patient*innen ein Hinweis dafir sein, dass durch die StdB ,neue” Patient*innen
erreicht werden koénnen, fir die es bislang keine geeignete Art der
psychiatrischen Behandlung gab.

Durch die Verteilung der Diagnosen erklaren sich auch die Unterschiede beider
Gruppen hinsichtlich der Zuordnung zu den Abteilungen. Die StaB-Patient*innen
mit der hohen Anzahl an F2- und F3-Stérungen wurden Uberwiegend der
Abteilung ,Allgemeinpsychiatrie + Depression“ zugeordnet, wahrend es unter
den stationdren Patient*innen einen grofRen Anteil gab, der der Abteilung
»ouchtmedizin“ zugeordnet wurde. Der Unterschied hinsichtlich der Abteilung
,Gerontopsychiatrie” lasst sich am ehesten durch die unterschiedliche Definition
beider Gruppen fur diese Abteilung erklaren. Fur die StaB-Patient*innen lag die
Altersgrenze flr die Zuordnung zur Abteilung ,Gerontopsychiatrie® bei 65 Jahren,
wéhrend die stationaren Patient*innen zum Teil mit 55 Jahren dieser Abteilung
zugeordnet wurden.

Alle Patient*innen beider Gruppen wurden freiwillig behandelt. Der Grund hierfir
ist, dass die Freiwilligkeit der Behandlung eine Voraussetzung fir die StaB
darstellt (Becker, Claus et al. 2017) und dementsprechend nur jene stationaren
Patient*innen fur den Vergleich bertcksichtigt wurden, die ebenfalls freiwillig und
ohne Zwangsmal3hahmen behandelt wurden (vgl. 2.4.2). Wéahrend es bei 92%

der StaB-Patient*innen zu keiner Selbst- oder Fremdgefahrdung in den 24h vor
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Aufnahme kam, waren es bei den stationdren Patient*innen nur 80%. Diese
Zahlen konnten darauf hinweisen, dass akut fremd- oder selbstgefahrdende
Patient*innen zurlckhaltender fur die StaB rekrutiert wurden. Eine Englisch
Studie fand heraus, dass die Suizidrate bei Patient*innen im Crisis Resolution
Home Treatment hoher ist als bei stationar-psychiatrischen Patient*innen (Hunt,
Rahman et al. 2014). Die Studie fUhrt an, dass fur bestimmte Personengruppen,
die etwa alleine oder unter widrigen Lebensumsténden leben, die Behandlung zu
Hause keine ideale Option darstelle und dass die Patientensicherheit immer die
hdchste Prioritat bei psychiatrischen Behandlungen darstellen solle.

Bei der Mehrheit beider Gruppen kam es zu keinem Substanzmissbrauch in den
24h vor Aufnahme. Dass die stationéren Patient*innen prozentual etwas haufiger
Substanzen konsumiert hatten als die StaB-Patient*innen kdnnte mit der hdheren
Pravalenz an Fl-Diagnosen unter den stationaren Patient*innen
zusammenhangen. Hinsichtlich des Schweregrads der Erkrankung fallt auf, dass
der Grol3teil beider Gruppen deutlich bis schwer krank war. Unter den StaB-
Patient*innen waren prozentual mehr schwer bis extrem schwer kranke
Patient*innen als unter den stationdren Patient*innen. Diese Daten deuten darauf
hin, dass die in der StdB behandelten Patient*innen zumindest nicht weniger
krank waren als die stationare Vergleichsgruppe. Da es sich hierbei jedoch um
eine subjektive Einschatzung der Mitarbeitenden handelt und nicht um eine
objektivierbare Bewertungsskala, sind diese Daten nur bedingt vergleichbar.
Auch in anderen Studien zum Thema HT wurden Uberwiegend schwer kranke
Patient*innen behandelt. Munz et al. stellten beispielsweise fest, dass die
Wahrscheinlichkeit der Aufnahme in ein HT mit zunehmendem GAF-Wert (Global
Assessment of Functioning) und somit mit zunehmendem Funktionsniveau
signifikant abnimmt (2011).

Sowohl die StaB-Patient*innen als auch die stationdren Patient*innen waren
Uberwiegend ledig oder verheiratet und lebten zum Grol3teil in einer unbetreuten
Wohnform. Dass prozentual mehr StaB-Patient*innen als stationére
Patient*innen in einer betreuten Wohnform lebten, kdnnte ein weiterer Hinweis
dafur sein, dass die StaB-Patient*innen mindestens genauso schwer krank

waren wie die stationaren Patient*innen. Dafur spricht auch die durchschnittlich
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hohere Anzahl vorangegangener stationar-psychiatrischer Behandlungen,
welche oftmals einen Indikator fir ein chronifiziertes und schweres
Krankheitsgeschehen darstellt. Betrachtet man diese Zahlen, so fallt auf, dass
eine deutlich gréf3ere Anzahl der StaB-Patient*innen bereits mindestens zweimal
in psychiatrischer Behandlung war als bei den stationaren Patient*innen.
Moglicherweise wurden bei der Rekrutierung der StaB-Patient*innen bevorzugt
Patient*innen Ubernommen, die dem Behandlungsteam bereits vertraut waren
(Munz, Ott et al. 2011) und die demnach schon entsprechend oft in stationarer
Behandlung waren. Diese Selektionsbias koénnte ein Grund fur die
vergleichsweise grof3e Anzahl an Schwerstkranken unter den StaB-Patient*innen
darstellen. Allerdings konnten die Behandelnden dadurch auch besser
einschatzen, fur wen die StaB geeignet sein kbnnte, was wiederum einen Grund
fur die hohe Zufriedenheit der StaB-Patient*innen darstellen konnte.

Hinsichtlich der Ergebnisse zum Zustand bei Entlassung im Vergleich zur
Aufnahme fallen kaum Unterschiede zwischen beiden Gruppen auf. Der Mehrheit
beider Gruppen ging es ,viel besser” oder ,nur wenig besser”. Auch hier gilt es
jedoch zu beachten, dass es sich, wie bei der Variablen ,Schweregrad der
Erkrankung“, um eine subjektive Einschatzung der Mitarbeitenden handelt und
die Daten dementsprechend schlecht objektivierbar und vergleichbar sind.
Aulerdem wurde haufig die Option ,nicht beurteilbar® gewahlt, sodass die Daten
nur eingeschrankt reprasentativ sind. Hoult et al. berichten ein besseres
klinisches Outcome der Patient*innen im HT im Vergleich zu den stationéren
Patient*innen (1984).

4.3 Zufriedenheit der an der stationsaquivalenten Behandlung

beteiligten Personen

Um die Zufriedenheit der an der StaB beteiligten Personen zu Uberprifen,
wurden im Rahmen dieser Studie mehrere Befragungen durchgeflhrt. Dabei
wurden drei Gruppen zu ihrer Zufriedenheit befragt: Patient*innen, Angehorige
bzw. Mitbewohner*innen und die Behandelnden. Es wird schon lange diskutiert,
ob es sich bei Zufriedenheitsbefragung von Patient*innen um eine valide

Methode zum Erlangen wissenschatftlicher Erkenntnisse handelt (Williams 1994,
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Leimkuhler und Miuller 1996). Eine Limitation dieser Studie besteht darin, dass
der Fragebogen zur Zufriedenheit der Patient*innen fast ausschlie3lich positiv
formulierte Items enthalt. MAglicherweise wére es besser gewesen, wenn es eine
Balance zwischen positiv und negativ formulierten Items gegeben hatte, um die
Aufmerksamkeit der Befragten wéahrend des Ausflllens und somit die Reliabilitat
des Fragebogens zu erhéhen (Weems und Onwuegbuzie 2001). Ware et al.
beschreiben aulRerdem, dass Befragte aufgrund der Akquieszenz, einer
inhaltsunabhéngigen Zustimmungstendenz, einer Frage ohne Berlcksichtigung
des Inhalts grundsatzlich eher zustimmen. Auch sie kommen daher zu dem
Schluss, dass ein Gleichgewicht zwischen positiv und negativ formulierten Items
gegeben sein sollte (1983). Gruyters et al. sehen ein weiteres Problem in der
sozialen Erwinschtheit bei der Zufriedenheitsbefragung von Patient*innen. Sie
fuhren an, dass die Patient*innen dadurch eher dazu geneigt sind, tGbertrieben
positive Antworten zu geben (1994). Insgesamt sollten daher aufgrund von
Ergebnissen einer Zufriedenheitsbefragung keine direkten Rickschlisse auf die
Qualitat einer Behandlung gezogen werden. Dennoch stellen diese Befragungen
einen validen Teilaspekt der Behandlungsqualitat dar und sollten daher bei der
Qualitatssicherung berucksichtigt werden (Rentrop, Bohm et al. 1999).

Aulerdem sollte die Art der Befragung der Patient*innen kritisch betrachtet
werden. Um eine hohe Ricklaufquote zu gewahrleisten, die bei schriftlichen
Befragungen héufig eher gering ausfallt, wurden die Patient*innen von einer
Doktorandin zu Hause aufgesucht und konnten dort den Fragebogen unter ihnrem
Beisein ausfillen. Auch wenn keinerlei Einfluss auf die Patient*innen genommen
wurde, kann eine Verzerrung der Daten durch diese Umstande nicht vollstandig

ausgeschlossen werden.

4.3.1 Zufriedenheit der StaB-Patient*innen

Die Befragung der Patienttinnen ergab eine sehr hohe Durchschnitts-
Zufriedenheit mit der StaB. Auch in der Literatur sind hohe Zufriedenheitswerte
von Patient*innen mit verschiedenen Arten des Home Treatments beschrieben
(Hoult, Reynolds et al. 1983, Johnson, Nolan et al. 2005, National Collaborating
Centre for Mental Health 2009, Weinmann, Puschner et al. 2009). Zusatzlich
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wurde in friheren Studien gezeigt, dass psychiatrische Zufriedenheits-
befragungen aufgrund unterschiedlicher Ursachen, wie etwa sozialer
Erwinschtheit, oftmals sehr hohe Zufriedenheitswerte erzielen (Sishta, Rinco et
al. 1986, Gruyters 1994), sodass es bei den Ergebnissen zu einem Deckeneffekt
kommen kann. Dieser muss bei der Auswertung und Interpretation der
Ergebnisse entsprechend beriicksichtigt werden. Bei den offenen Fragen gab es
vor allem zwei Aspekte, die die Patient*innen als besonders wichtig und positiv
bewerteten. Zum einen die Tatsache, dass sie zu Hause und somit in ihrer
vertrauten Umgebung behandelt wurden und zum anderen, dass wahrend der
Behandlung intensiver und individueller auf sie eingegangen wurde als auf

Station.

Wahrend eine Studie, in der Patient*innen, Angehdrige und Mitarbeitende zum
Thema HT befragt wurden, anfihrte, dass einige Patient*innen die Behandlung
zu Hause als Eingriff in die Privatsphare erachteten und sie daher ablehnten
(Wyder, Fawcett et al. 2018), ergab unsere Befragung sehr hohe
Zufriedenheitswerte hinsichtlich der Einhaltung der Privat- und Intimsphére der
Patient*innen durch die Behandelnden. Diese Beflirchtung scheint also keinen
begrindeten Nachteil der Behandlung zu Hause darzustellen. Ebenfalls
interessant ist, dass die Patient*innen durchschnittlich zu 85% zustimmen, dass
sie die StaB erneut in Anspruch nehmen wirden und zu 78%, dass es ihnen nach
der StaB besser gehe. Diese Daten sind ein Hinweis daflr, dass die StaB sowohl
eine therapeutisch zielflhrende als auch eine patientenfreundliche Art der
Behandlung darstellt. Es wurde allerdings nicht danach gefragt, ob die
Patient*innen die St&B der stationdren Behandlung vorziehen wirden, wobei die
Frage ,lch wiurde die stationsaquivalente Behandlung erneut in Anspruch
nehmen®, welche mit einem Mittelwert von 85 (SD = 29) beantwortet wurde,
hinweisgebend dafur ist, dass die Patient*innen die StdB gegebenenfalls
bevorzugen wirden. Auch in anderen Studien bevorzugte die Mehrheit der
Patient*innen eine Behandlung zu Hause gegenuber einer stationaren Aufnahme
(Bracken und Cohen 1999, Khan und Pillay 2003, Goldsack, Reet et al. 2005,

Khalifeh, Murgatroyd et al. 2009). Dass die Aussage ,Ilch winsche mir mehr
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Einflussmdglichkeiten auf meinen Behandlungsplan® mit Abstand den geringsten
Mittelwert erzielte, kbnnte daran liegen, dass sie die einzig negativ formulierte
Aussage des Fragebogens ist. Es konnte daher sein, dass die Patient*innen nach
der Beantwortung der ersten Fragen intuitiv davon ausgingen, dass die
Antwortmoglichkeit ,Stimme uneingeschrankt zu“ grundsatzlich einer hohen
Zufriedenheit entspricht und die Aussage daher nicht aufmerksam genug gelesen
wurde. Diese Vermutung wird dadurch gestitzt, dass auch andere Items
bezulglich der Individualitat der Behandlung deutlich hdhere Mittelwerte erzielten
und die Befragung der Patient*innen in Zwiefalten vergleichbare Ergebnisse
lieferte (vgl. 4.5.2).

Auch die offenen Fragen spiegeln Uberwiegend eine hohe Zufriedenheit der
Patient*innen mit der StaB wider. So wurden beispielsweise die personliche und
individuelle Betreuung und Behandlung, die Gesprache mit den Behandelnden
und die Zusammenarbeit des Personals als besonders wichtig erachtet. Ahnliche
Ergebnisse zeigte eine qualitative Studie zur Umsetzung von HT von Wyder et
al. (2018). AulRerdem gefiel den Patient*innen an der StaB im Vergleich zur
stationéaren Behandlung besonders gut, dass sie zu Hause bleiben konnten und
die Behandlung intensiver und individueller erfolgte. Diese beiden Punkte stellen
grol3e Vorteile der Behandlung zu Hause dar. So kdénnen beispielsweise
alleinerziehende Eltern bei Ihren Kindern bleiben und dennoch eine intensive
psychiatrische Behandlung erhalten. AulBerdem schafft die Behandlung zu
Hause den nétigen Freiraum fir die Patient*innen, ihren Alltag mit professioneller
Hilfe selbststandig zu gestalten und zu bewaltigen und gleichzeitig
eigenbestimmt zu leben. Auch dieser Aspekt wurde von den Patient*innen sehr
geschatzt und bereits in anderen Studien aufgezeigt (Goldsack, Reet et al. 2005,
Winness, Borg et al. 2010). AuRerdem besteht eine Chance darin ,Ressourcen
und Rahmenbedingungen des sozialen Umfelds [der Patient*innen] zur
Unterstitzung der therapeutischen Vorgehensweisen zu nutzen® (Langle, Holzke
et al. 2018). Dartiber hinaus kann in der StaB individueller auf die Patient*innen
eingegangen werden, da die aufsuchenden Kontakte exklusiv der/dem jeweiligen

Patient*in vorbehalten sind und keine Stérung durch Mitpatient*innen stattfindet.
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Die Gesprache fielen laut der Patient*innen dadurch intensiver und personlicher
aus. AuRerdem seien die Erkrankungen und das Verhalten mancher
Mitpatient*innen auf Station fur einige Patient*innen zuséatzlich belastend, sodass
sie die Behandlung im eigenen Umfeld bevorzugen. Ahnliche Erfahrungen der
Patient*innen beschrieben auch Schwarz et al. (2020).

Zu den Kiritikpunkten gehérten unter anderem Einsamkeit und mangelnde
Therapieoptionen (z.B. Bewegungstherapie). Die Patient*innen gaben an, dass
sie sich in der StaB einsamer gefuhlt hatten als auf Station. Fur manche
alleinlebende Patient*innen ist die StaB daher unter Umstanden keine ideale Art
der Behandlung, wenn die Patient*innen von sozialen Kontakten profitieren
wirden. Aul3erdem bemangelten einige Patient*innen, dass ihnen die Kontakte
mit den Behandelnden zu h&ufig waren, wahrend andere sich mehr Kontakte
gewilnscht hatten. Um dieses Problem zu lésen, konnte die Frequenz der
aufsuchenden Kontakte im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen und
strukturellen Madglichkeiten noch besser an die Bedurfnisse der einzelnen
Patient*innen angepasst werden.

Als Verbesserungsvorschlage aufRerten die Patient*innen vor allem eine bessere
Terminplanung, mehr Struktur und eine individuellere Behandlung. Wie auch
schon in anderen Studien ging es bei der Terminplanung vor allem darum, dass
die Patienttinnen gerne feste Besuchszeiten gehabt hatten und bei der
Terminabsprache gerne mehr bertcksichtigt worden waren (Kalucy, Thomas et
al. 2004, Ampelas, Robin et al. 2005, Carpenter und Tracy 2015). Sicherlich sind
Termine im klinischen Alltag mit unvorhersehbaren Krisen nicht immer vollstandig
planbar, allerdings ist besonders fur psychiatrische Patient*innen eine
verlassliche Tagesstruktur wichtig zur Stabilisierung und besseren Organisation
des Alltags. Auch der haufige Wechsel der Behandelnden und das Gefluhl der
Patient*innen, ihre Geschichte immer wieder von vorne erzahlen zu mussen,
wurde in anderen Studie bereits als Kritikpunkt angefiihrt (Hopkins und Niemiec
2007, Carpenter und Tracy 2015).
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4.3.2 Zufriedenheit der Angehdrigen und Mitbewohner*innen

Auch bei den Angehérigen und Mitbewohner*innen zeigte sich durchschnittlich
eine sehr hohe Zufriedenheit mit der StaB. Mit einer Stichprobengrdl3e von nur
sieben Personen sind die Ergebnisse allerdings lediglich hinweisgebend und
keinesfalls reprasentativ fir die Gesamtheit der Angehérigen und
Mitbewohner*innen von StaB-Patient*innen und missen entsprechend kritisch
betrachtet werden. Die kleine Stichprobengrdl3e lasst sich vor allem dadurch
begriinden, dass die StaB-Patient*innen Uberwiegend alleine lebten. Folglich gab
es nur wenige Personen, die fir eine Befragung in Betracht kamen.
Nichtsdestotrotz konnte auch in anderen Studien eine hohe Zufriedenheit der
Angehorigen von Patient*innen im HT nachgewiesen werden (Hoult, Rosen et al.
1984, Wasylenki, Gehrs et al. 1997, Ampelas, Robin et al. 2005).

Die Angehdrigen und Mitbewohner*innen zeigten sich vor allem zufrieden mit der
Zusammenarbeit der Behandelnden und deren Kompetenz und Fachkunde.
Wahrend sie der Frage ,Die Mitarbeitenden waren flr mich im erforderlichen
Umfang zu sprechen” zu 96% zustimmten, stimmten sie der gleichen Frage mit
Bezug auf den/die Patient*in nur zu 79% zu. Auch bei den offenen Fragen wurde
der Wunsch nach haufigeren Kontakten der Behandelnden mit den Patient*innen
geaulert. AuRerdem stimmten die Angehdérigen oder Mitbewohner*innen zu 61%
zu, dass sie der Patientin/dem Patienten bei Bedarf erneut eine StaB anstatt einer
stationéaren Behandlung empfehlen wirden. Obwohl diese Frage die geringste
Zustimmung erhielt, deutet das Ergebnis dennoch daraufhin, dass die
Angehorigen oder Mitbewohner*innen, wie bereits in anderen Studien gezeigt
(Wasylenki, Gehrs et al. 1997), die Behandlung zu Hause gegenuber eines
stationaren Aufenthalts fur ihre/n Angehorige/n eher bevorzugen wirden. Des
Weiteren stimmt die Mehrheit der Angehdrigen oder Mitbewohner*innen zu, dass
es der Patientin/dem Patienten nach der Behandlung besser geht und dass sie
zuversichtlich sind, dass er/sie im Alltag nun besser zurechtkommen wird. Der
Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e.V. forderte
in einer Stellungnahme unter anderem, dass die Angehorigen bei einer

Behandlung zu Hause nicht in die Rolle eines Hilfspflegers gedrangt werden
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durften (2016). In dieser Studie aullerte keine/r der Angehérigen oder
Mitbewohner*innen, dass er oder sie durch die StdB vermehrt zur
Verantwortungsibernahme gedrangt worden waren, allerdings wurde nicht
explizit danach gefragt, sodass diese Befurchtung nicht vollstandig aufl3er Acht

gelassen werden sollte.

Zwei Angehdrige / Mitbewohner*innen verfassten zudem einige Stichpunkte zu
der Frage ,Anregungen bzw. Verbesserungsvorschlage®. Der Groliteil der
Antworten waren positive Riickmeldungen (z.B. zur Freundlichkeit des Personals
und zum guten Nutzen der taglichen Kontakte). Als Verbesserungsvorschlage
wurden eine langere Dauer der StdB und haufigere Gesprache (v.a. mit
Psycholog*innen) sowie eine transparentere Gestaltung der StaB angefuhrt.

4.3.3 Zufriedenheit der Behandelnden

In friheren Reviews wurde beméngelt, dass die Zufriedenheit der Behandelnden
hinsichtlich verschiedener Arten des HTs in vielen Studien nicht ausreichend
untersucht und berucksichtigt wurde (Irving, Adams et al. 2006). Dabei stellt die
Zufriedenheit der Behandelnden einen wichtigen Aspekt des HTs dar, da die
Mitarbeiter*innen mafRgeblich zum Gelingen der StaB beitragen. Bauer et al.
konnten aul3erdem aufzeigen, dass das klinische Outcome der Patient*innen im
HT entscheidend von der Einsatzbereitschaft und dem Engagement der
Mitarbeitenden abhangt (2016). Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten
lassen auf eine recht hohe Zufriedenheit der Behandelnden mit der StaB
schlieBen, wenngleich die Zufriedenheit geringer ausfiel als bei den Patient*innen
oder Angehdrigen/Mitbewohner*innen. Die Hauptkritikpunkte waren eine
unzureichende Kommunikation innerhalb des Teams und andere strukturelle
Méngel (z.B. Personalmangel, fehlende Leitung), welche am ehesten darauf
zurtckzufihren sind, dass die StaB eine sehr neue Art der Behandlung darstellt
und dementsprechend viele Ablaufe erst noch erprobt und Mangel identifiziert
und verbessert werden mussen. Einige der im Verlauf der Studie benannten
Kritikpunkte und Verbesserungsvorschlage konnten bereits in den Folgemonaten

aufgenommen und umgesetzt werden.
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Im Vergleich zu den anderen beiden befragten Gruppen (Patient*innen bzw.
Angehdrige/Mitbewohner*innen) fiel die durchschnittliche Zufriedenheit der
Behandelnden etwas niedriger aus. Diesbeziglich sind vor allem zwei Aspekte
zu nennen: Zum einen gaben die Behandelnden an, dass sie sich fur die
Behandlung zu Hause eher nicht ausreichend fortgebildet sahen. Zum anderen
legen die Ergebnisse nahe, dass den Behandelnden, wie in anderen Studien
bereits gezeigt (Wyder, Fawcett et al. 2018), der tagliche Team-Kontakt
durchschnittlich eher fehlte. Trotz dieser strukturellen Mangel stimmten die
Behandelnden zu 86% zu, dass sie gerne weiterhin in der StaB arbeiten wirden.
Dieses Ergebnis und auch die Tatsache, dass die drei letzten Fragen bezlglich
der Behandlung im gewohnten Umfeld der Patient*innen sehr hohe Mittelwerte
erzielten, legen nahe, dass die Behandelnden gerne in der StaB arbeiten und
dass sie das Konzept der Behandlung im hauslichen Umfeld der Patient*innen
als sinnvoll erachten. Weiterhin fanden Wyder et al. heraus, dass es den
Mitarbeitenden schwer fiel ,in diesem kollegialen Rahmen Professionalitat und
Abgrenzung aufrechtzuerhalten® (2018). Die meisten Behandelnden der PP.rt
gaben hingegen an, dass sie die professionelle Distanz zu den Patient*innen
recht gut wahren konnten. Es gab jedoch auch Mitarbeitende, die angaben, dass
sie damit Schwierigkeiten hatten. Auch Schwarz et. al fuhrten an, dass den
Mitarbeiter*innen die Abgrenzung zu den Patient*innen bei einer Behandlung zu
Hause teilweise schwerer fiel als auf Station (2020). Es ist daher wichtig, die
Behandelnden fir die StdB und andere Formen des HTs ausreichend
fortzubilden und sie im Umgang mit den Patient*innen in deren privatem Umfeld
explizit zu schulen, um die Grenze zwischen therapeutischer und
freundschaftlicher Beziehung zu wahren. Des Weiteren stimmten die
Behandelnden mehrheitlich zu, dass sie wahrend der StaB mehr Verantwortung
und neue Aufgaben tbernahmen und mehr Entscheidungen selbststandig trafen
als auf Station Ublich. Diese Ergebnisse legen nahe, dass die StaB eine Art der
Behandlung ist, die mehr Flexibilitat und Eigenstandigkeit fordert als
beispielsweise die Arbeit auf Station (Wyder, Fawcett et al. 2018). Eben jenen
Aspekt fihrten einige Behandelnde bei den offenen Fragen als besonders positiv

an. Besonders gut gefiel den Mitarbeitenden auch, dass sie mehr Zeit mit den
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Patient*innen verbringen konnten und diese intensiver erlebt wurde. Auch
Schwarz et al. beschrieben &hnliche Aussagen der Behandelnden im HT (2020).
Zusatzlich wurde das Kennenlernen des Umfelds der Patienttinnen und das
dadurch geschaffene partnerschaftliche Therapieklima positiv beurteilt.

Zu den Kritikpunkten gehérten vor allem eine mangelnde Struktur, wie etwa eine
zu geringe Personalbesetzung und fehlende Leitung sowie eine unzureichende
Kommunikation innerhalb des Teams. Aufl3erdem wurde der Zeit- und
Organisationsaufwand bemangelt, da akute Krisen unter Umstédnden sehr
zeitaufwendig sein kénnen und die Zeit dann an anderen Stellen fehle. Es fallt
auf, dass es sich fast ausschlief3lich um organisatorische und strukturelle Mangel
handelt und weniger um Kritik an dem Konzept der Behandlung. Da die StaB eine
sehr neue Art der Behandlung ist und die Datenerhebung kurz nach der
Einfuhrung der StaB in der PP.rt erfolgte, sind die genannten Probleme am
ehesten darauf zurtickzufuhren, dass sich das Team zu diesem Zeitpunkt noch
im Aufbau befand und es daher noch einige Unsicherheiten beztiglich der Ablaufe

und organisatorische Hirden gab.

Die Verbesserungsvorschlage der Behandelnden ergeben sich fast vollstandig
aus den Kritikpunkten, sodass mehr Personal, ein eigenes StaB-Team mit
eigener Leitung, bessere Kommunikation innerhalb des Teams mit haufigeren
Besprechungen und andere strukturelle Verbesserungsvorschlage geédulRert

wurden. Ein Grof3teil dieser Vorschlage konnte mittlerweile umgesetzt werden.

4.4 Unterschiede in der Zufriedenheit zwischen StaB-

Patient*innen und stationaren Patient*innen

Um maogliche Unterschiede hinsichtlich der Zufriedenheit zwischen den StaB-
Patient*innen und den stationdren Patient*innen aufzuzeigen, wurden die
Ergebnisse der im Rahmen dieser Studie durchgefuhrten
Zufriedenheitsbefragung der StaB-Patient*innen mit den Daten einer aktuellen
stationédren Zufriedenheitsbefragungen der PP.rt, die vom 01.12.2018 bis
31.03.2019 erfolgte, verglichen.

110



4 Diskussion

Betrachtet man die Ergebnisse, so fallt auf, dass sich in beiden Gruppen eine
recht hohe Zufriedenheit mit der jeweiligen Behandlung abzeichnet. Insgesamt
liegen die Mittelwerte der StaB-Patient*innen immer etwas uber jenen der
stationaren Patient*innen. Lediglich fur die Frage ,lch wurde diese Klinik / die
stationsaquivalente Behandlung erneut in Anspruch nehmen® erzielten beide
Gruppen einen gleich hohen Mittelwert. Die StaB-Patient*innen scheinen mit
ihrer Behandlung demnach mindestens so zufrieden zu sein wie die stationaren
Patient*innen. Andere Studien beschrieben eine Uberlegenheit des HTs im
Vergleich zur stationaren Behandlung hinsichtlich der Zufriedenheit der
Patient*innen (Hoult, Rosen et al. 1984, Johnson, Nolan et al. 2005). Berhe et al.
relativierten diese Aussage jedoch, da, wie in dieser Studie auch, die absolute
Zufriedenheit der stationéren Patient*innen ebenfalls recht hoch ausfiel (2005).
Generell sind hohe Zufriedenheiten von 70-100% bei der Befragung von
psychiatrischen Patient*innen sowohl im ambulanten als auch im stationéren
Bereich tblich (Weinstein 1979, Lebow 1983, Sishta, Rinco et al. 1986), sodass
ein moglicher Deckeneffekt bei der Interpretation der Ergebnisse berucksichtigt
werden sollte. Lebow et al. fihrten an, dass der Anteil der Patient*innen, die sich
in den Befragung als ausdriicklich unzufrieden auf3ern, in der Regel weniger als
10% darstellt (1983).

AulRRerdem konnten die Unterschiede hinsichtlich der Zufriedenheit beider
Gruppen auf die Art der Befragung zuriickzufiihren sein. Wahrend die stationaren
Patient*innen den Fragebogen ausgehéndigt bekamen und selbststandig
ausfiullen und anonym abgeben konnten, wurden die StaB-Patient*innen durch
eine Doktorandin zu Hause aufgesucht und konnten dort unter Beisein der
Doktorandin eigenstandig den Fragebogen ausfillen. Unter Umstéanden waren
die StaB-Patient*innen daher weniger geneigt, ihre Unzufriedenheit anzugeben,
als sie es in einem anonymeren Setting gewesen waren. LeVois fand heraus,
dass mundliche Befragungen durchschnittich etwa 10%  ho6here
Zufriedenheitswerte erzielen als schriftliche Befragungen (1981). In diesem Fall
handelte es sich zwar nicht um eine mindliche Befragung im eigentlichen Sinne,
dennoch konnte bereits die Anwesenheit einer kliniknahen Person wéhrend des

Ausfullens des Fragebogens zu Verzerrungen gefiihrt haben. Auf3erdem sollte
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berticksichtigt werden, dass sich in dieser Studie die Stichprobengréf3en beider
Gruppen deutlich unterscheiden, sodass die Ergebnisse in Folgestudien unter

kontrollierten Bedingungen Uberprift werden sollten.

45 Unterschiede zwischen Stadt und Land

Zur Untersuchung moglicher Unterschiede zwischen Stadt und Land wurden die
50 StaB-Patient*innen der PP.rt (Stadt) den 50 StaB-Patient*innen der Klinik
Zwiefalten (Land), deren Daten im Rahmen einer zweiten Dissertation erhoben
wurden (Hirschek, unv. Diss.), einander gegenubergestellt. In dieser Arbeit
wurden vor allem die soziodemographischen Daten und die Zufriedenheitsdaten

beider Gruppen verglichen.

4.5.1 Soziodemographische Unterschiede der StaB-Patient*innen

zwischen Stadt und Land

Weder hinsichtlich der Geschlechter- noch der Altersverteilung konnten
signifikante Unterschiede festgestellt werden. In beiden Gruppen wurden mehr
Frauen als Manner und Uberwiegend Personen zwischen 40-60 Jahren
behandelt. Erste Unterschiede zeichnen sich jedoch bei der Verteilung der
psychiatrischen Hauptdiagnosen ab. Das Spektrum der Hauptdiagnosen war in
Reutlingen gréRer als in Zwiefalten. Wahrend in Zwiefalten die Mehrheit der
Patient*innen an affektiven Stérungen litt, gab es in Reutlingen zusatzlich einen
groBen Anteil an Patientsinnen mit schizophrenen Erkrankungen oder
Belastungsstérungen. Auch andere Studien untersuchten Unterschiede
bezuglich der psychiatrischen Diagnoseverteilung zwischen Stadt und Land,
wobei es jedoch keine international einheitlichen Definitionen fir die Begriffe
.Stadt’ bzw. ,stadtisch” (engl. ,urban®) und ,Land“ bzw. ,landlich® (engl. ,rural®)
gibt (Marsella 1998). Dadurch variieren die Voraussetzungen der Studien
mitunter deutlich, sodass sie teilweise nicht direkt miteinander verglichen werden
kénnen. Peen et al. fihrten anhand von 20 Studien eine Meta-Analyse beztiglich
der Préavalenz von psychiatrischen Erkrankung im l&ndlichen und stadtischen

Raum durch (2010). Dabei stellten sie fest, dass die Pravalenz von psychischen
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Erkrankungen in der Stadt hoher ist als auf dem Land. Andere Studien konnten
zeigen, dass unter anderem Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
deutlich haufiger in stadtischen Gebieten auftreten als auf dem Land (Freeman
1994, Mortensen, Pedersen et al. 1999). Als mdgliche Grinde fur die hohere
Pravalenz von Schizophrenie in Stadten wurden unter anderem toxische
Einflisse, Stress, Infektionen, Ernédhrungsgewohnheiten oder Migration genannt
(Vassos, Agerbo et al. 2016). Diese Erkenntnisse kénnten eine Erklarung fur die
Unterschiede in der Verteilung der Diagnosen zwischen Reutlingen und
Zwiefalten darstellen. Eine weitere mogliche Erklarung ware eine
unterschiedliche Herangehensweise der StaB-Teams beider Standorte
hinsichtlich der Rekrutierung der StaB-Patient*innen. Moglicherweise wurde in
Zwiefalten zunachst der Fokus auf Ersterkrankte mit affektiven Stérungen gelegt
und die StaB so etabliert und erprobt, wahrend in Reutlingen von Beginn an viele
chronisch kranke, oftmals schizophrene Patient*innen aus der Kilinik
ubernommen wurden.

AulRerdem gibt es mehrere Anhaltspunkte dafir, dass die stadtischen
Patient*innen durchschnittlich etwas kranker waren als die landlichen
Patient*innen. So gab es beispielsweise in Reutlingen mehr Patient*innen mit
mindestens einer psychiatrischen Nebendiagnose, ein deutlich geringerer Tell
ging einer eigenen Arbeitstéatigkeit nach und fast alle Patient*innen waren bereits
mindestens einmal stationar-psychiatrisch behandelt worden. Ein Grund fir das
etwas krankere Patientenkollektiv in Reutlingen kénnten die Unterschiede in der
Form der Zuweisung sein. In Reutlingen wurden mehr Patient*innen von Station
oder aus der Tagesklinik ibernommen als auf dem Land, wo die Mehrheit der
Patient*innen von zu Hause aus in die StdB aufgenommen wurde und ein
groBerer Anteil Erstaufnahmen waren, die oftmals durch niedergelassene
Hausarzte vermittelt wurden. H&aufige stationdre Wiederaufnahmen sprechen
eher fur ein chronifiziertes Krankheitsgeschehen und somit fir einen eher
schweren Verlauf der Krankheit. Daflr spricht auch, dass der Zustand bei
Entlassung bei den landlichen Patient*innen durchschnittlich besser war als bei

den stadtischen Patient*innen. Da es allerdings in der Stadt einen grof3en Anteil
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an nicht beurteilbaren Fallen gab, konnte es dadurch zu Verzerrungen
gekommen sein.

Gegen die Hypothese, dass die stadtischen Patient*innen durchschnittlich etwas
kranker waren als die landlichen Patient*innen spricht, dass es kaum
Unterschiede in der Beurteilung des Schweregrads der Erkrankung gibt.
Demnach wurden in beiden Gruppen vor allem deutlich bis extrem schwer kranke
Patient*innen behandelt. Dabei handelt es sich jedoch um eine subjektive
Einschéatzung der Behandelnden, die nicht vollstandig objektivierbar und somit

nur eingeschrankt vergleichbar ist.

Hinsichtlich der dbrigen Items wie Migrationshintergrund, Muttersprache,
Substanzmissbrauch vor oder wéhrend der StaB, Komplikationen, usw. gab es
kaum Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die Behandlungsdauer war auf
dem Land signifikant langer als in der Stadt. Das kdnnte jedoch den Grund
haben, dass ein Grofiteil der Patientinnen in Reutlingen von Station
Ubernommen wurde und somit die Behandlungsdauer in der StaB durch die
stationdre Anfangsbehandlung etwas kirzer ausfiel. Auf dem Land kam der
Grofdteil der Patient*innen hingegen von zu Hause, sodass die gesamte

Behandlung in der StaB erfolgte und daher entsprechend langer ausfiel.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die beiden Populationen
hinsichtlich der soziodemographischen Daten recht &hnlich sind. Die
Unterschiede lassen sich am ehesten darauf zurtickfihren, dass in Zwiefalten
mehr Erstaufnahmen mit affektiven Stérungen behandelt wurden, wahrend in
Reutlingen Patient*innen mit h&ufigen stationaren Voraufenthalten und vermehrt
schizophrenen oder Belastungsstorungen behandelt wurden. Auf3erdem sind die
Tageskliniken in Reutlingen eng mit der StaB vernetzt, sodass die Unterschiede
hinsichtlich der Zuweisung am ehesten durch die Versorgungsstruktur vor Ort zu

erklaren sind.
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4.5.2 Unterschiede bezlglich der Zufriedenheit der StaB-Patient*innen

zwischen Stadt und Land

Auch die Daten zur Zufriedenheit beider Gruppen lassen kaum Unterschiede
erkennen. Sowohl die stadtischen als auch die landlichen Patient*innen zeigten
sich mit der Behandlung sehr zufrieden. Es fallt auf, dass die Mittelwerte der
landlichen Patient*innen bei fast allen Fragen etwas hoher ausfielen als die der
stadtischen Patient*innen. Dieser Unterschied konnte sich durch die
unterschiedliche Diagnoseverteilung beider Gruppen begriinden lassen. In
verschiedenen Studien wurde untersucht, ob soziodemographische Daten oder
psychiatrische Diagnosen Einfluss auf die Zufriedenheit der Patient*innen mit der
Behandlung haben. Wéahrend Hansson et al. keine Unterschiede in der
Zufriedenheit der Patient*innen hinsichtlich der Diagnosen feststellen konnten
(1989), fanden Kelstrup et al. heraus, dass Patient*innen mit affektiven
Stérungen eine hohere Zufriedenheit angaben als Patienttinnen mit
schizophrenen Stdrungen (1993).

Des Weiteren konnte die Art der Datenerhebung einen Grund fur die
durchschnittlich héhere Zufriedenheit auf dem Land darstellen. Wahrend in
Reutlingen eine unabhangige Doktorandin die Befragung der Patient*innen
durchfuhrte, geschah dies in Zwiefalten durch einen Doktoranden, der
gleichzeitig als arztlicher Mitarbeiter im StadB-Team tatig ist. Unter Umstanden
konnten diese Voraussetzungen dazu gefihrt haben, dass die Patient*innen in
Zwiefalten eher dazu geneigt waren, sozial erwinscht zu antworten. Ruggeri et
al. stellten fest, dass Vertraulichkeit bei der Beantwortung der Fragen unbedingt
gegeben sein sollte, da Patient*innen sonst weniger dazu geneigt sind,
Unzufriedenheit anzugeben (1994). Dass die Frage ,lch winsche mir mehr
Einflussmdglichkeiten auf meinen Behandlungsplan® bei beiden Gruppen
deutlich niedrigere Mittelwerte erzielte als die tbrigen Fragen, kdnnte, wie bereits
unter 4.3.1 Zufriedenheit der StaB-Patient*innen angeftihrt, am ehesten damit

zusammenhangen, dass es die einzig negativ formulierte Frage war.
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4.6 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass die StaB fur samtliche
Diagnose- und Altersgruppen und auch fir schwer psychisch kranke
Patient*innen eine gute Behandlungsalternative zur stationaren Behandlung
darstellen kann. Vor der Einfihrung der StaB bestand die Beflirchtung, dass dort
vorrangig ,gesundere” Patient*innen behandelt werden wirden und die StaB fur
schwer psychisch kranke Patient*innen ungeeignet sei. Hierfur konnten in dieser
Studie keine Hinweise gefunden werden. Im Gegenteil, die Ergebnisse legen
nahe, dass die StdB-Patient*innen mindestens so schwer krank und mit ihrer
Behandlung mindestens so zufrieden waren wie die stationare Vergleichsgruppe.
Generell konnte in allen drei befragten Gruppen (Patient*innen,
Angehdrige/Mitbewohner*innen, Behandelnde) eine hohe Zufriedenheit mit der
StadB nachgewiesen werden, sodass die StaB nicht nur eine therapeutisch
sinnvolle, sondern auch eine nutzerfreundliche Art der Behandlung darzustellen
scheint. AuRerdem konnten anhand der Zufriedenheitsdaten der Patient*innen
zwei besonders wichtige und positive Aspekte der StaB identifiziert werden. Zum
einen leistet die StaB eine intensivere und individuellere Behandlung als sie auf
Station mdglich ist. Zum anderen schatzen die Patient*innen die Tatsache, dass
die Behandlung in ihrem gewohnten Umfeld stattfindet und dass somit mehr
Freiraum und Eigenbestimmung erhalten bleiben als auf Station. Auch die hohen
Zufriedenheitswerte der Angehérigen und Mitbewohner*innen lassen vermuten,
dass die Behandlung zu Hause fir die Angehdrigen und Mitbewohner*innen eine
sinnvolle und zumutbare Behandlungsalternative zur stationar-psychiatrischen
Behandlung darstellt. Die Behandelnden kritisierten Uberwiegend strukturelle
Mangel, zeigten sich aber mit der Behandlung an sich ebenfalls sehr zufrieden.
Hier gilt es, Ablaufe noch besser zu erproben, Probleme zu identifizieren und
fortbestehende Méngel (z.B. Personalmangel, unzureichende Kommunikation)
zu beheben. Der Stadt-Land-Vergleich ergab kaum Unterschiede zwischen
beiden Populationen. Sowohl in Reutlingen als auch in Zwiefalten wurden schwer
kranke Patient*innen behandelt, wobei es Hinweise gibt, dass die Patient*innen
in der Stadt durchschnittlich etwas kranker waren. Dieser Unterschied konnte am

ehesten auf die Form der Zuweisung zurtickgefiihrt werden. Die Zufriedenheit
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beider Gruppen erwies sich als &ahnlich hoch, sodass insgesamt an beiden
Standorten gute Erfolge mit der StaB erzielt werden konnten.

Die Limitationen dieser Studie ergeben sich am ehesten durch die fehlende
Randomisierung der Gruppen und die relativ kleine Fallzahl der Stichproben.
Dadurch ist der Vergleich zwischen den StaB-Patient*innen und den stationéren
Patient*innen nur bedingt mdglich. Da im Rahmen dieser Studie kein Follow-Up
der Patient*innen erfolgte, sind weitere Untersuchungen notwendig, um
langfristige Behandlungserfolge der StdB im Vergleich zur stationaren
Behandlung abbilden zu kénnen. Eine moégliche Hypothese wére, dass StaB-
Patient*innen Uber einen gewissen Zeitraum eine signifikant geringere stationar-
psychiatrische Wiederaufnahmerate haben als stationdre Patient*innen. Diese
Hypothese soll unter anderem im Rahmen der AKtiV-Studie, einer explorativen,
naturalistischen, multizentrischen quasi-experimentellen, Mixed-Methods-
Kohortenstudie mit Vorher-Nachher-Messung (Baumgardt, Schwarz et al. 2020),
getestet werden.

AulRerdem koénnten zukinftige Studien auf Grundlage dieser Ergebnisse genauer
untersuchen, ob die StaB auch bei Suchtpatient*innen eine zielfihrende Art der
Behandlung darstellt und ob bestimmte Patientengruppen besonders von der
StaB profitieren. Des Weiteren ware es interessant, die Zufriedenheit und
Erfahrung der an der Behandlung beteiligten Gruppen anhand von grol3eren
Fallzahlen zu untersuchen, um so beispielsweise spezifische Wirk- und
Storfaktoren der StaB zu identifizieren. Auch diese Fragestellung soll im Rahmen
der AKtiV-Studie (Baumgardt, Schwarz et al. 2020) geklart werden. Bei einer
Zufriedenheitsbefragung sollte auf eine Balance zwischen positiv und negativ
formulierten Items im Fragebogen geachtet werden und eine méglichst anonyme

Beantwortung gewahrleistet werden.
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5 Zusammenfassung

Spatestens seit der Psychiatrie-Enquéte von 1975 wurde der Sinn fur
gemeindenahe psychiatrische Versorgungskonzepte in Deutschland gescharft.
Nichtsdestotrotz gab es bislang keine aufsuchende psychiatrische
Behandlungsform mit festen gesetzlichen Rahmenbedingungen, wie sie in
anderen europaischen Landern und den USA langst ublich ist. Stattdessen
herrscht noch immer eine sektorale Trennung in stationdr und ambulant vor,
wodurch eine groRe Liucke ungenutzter Versorgungsmaglichkeiten entsteht.
Diese Lucke soll nun durch die stationsaquivalente Behandlung (StaB), wenn
nicht geschlossen, so doch verringert werden. Die StaB ist eine seit 01.01.2018
bestehende psychiatrische Akutbehandlung, die es schwer psychisch kranken
Menschen ermoglicht, durch ein multiprofessionelles Team fachgerecht im
hauslichen Umfeld versorgt und behandelt zu werden. Wie der Name vermuten
lasst, entspricht die StdB sowohl hinsichtlich der Flexibilitdt als auch der
Komplexitat einer vollstationaren Behandlung.

Ziel dieser Pilotstudie war es, erste wissenschaftliche Erkenntnisse zur StaB zu
sammeln und daraus mogliche Hypothesen flr gré3ere Folgestudien abzuleiten.
Dabei lag das Augenmerk vor allem auf soziodemographischen Aspekten der
StaB-Patient*innen sowie der Zufriedenheit der an der Behandlung beteiligten

Personen (Patient*innen, Angehérige/Mitbewohner*innen, Behandelnde).

Die Studie erfolgte bizentrisch an der PP.rt in Reutlingen und dem ZfP
Sudwirttemberg an der Klinik Zwiefalten. An beiden Standorten wurden jeweils
die ersten 50 Patient*innen, die bereit waren an der Studie teilzunehmen und die
Einschlusskriterien erflllten, in die Studie eingeschlossen. Die Erhebung in
Reutlingen erfolgte im Rahmen dieser Arbeit, wahrend die Daten in Zwiefalten im
Rahmen einer zweiten Dissertation erhoben wurden. Zur Auswertung wurden
sowohl soziodemographische Daten (z.B. Geschlecht, Alter, Hauptdiagnose) als
auch Daten der psychiatrischen Basisdokumentation und weitere Variablen (z.B.
Behandlungsdauer, Unterbrechung) herangezogen und verglichen. Zusatzlich
wurden drei Zufriedenheitsfragebdgen entwickelt, mit welchen die Patient*innen,

gegebenenfalls deren Angehodrige oder Mitbewohner*innen sowie die
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5 Zusammenfassung

Behandelnden zu ihrer Zufriedenheit mit der StaB befragt wurden. In einem
nachsten Schritt wurden die StaB-Patient*innen der PP.rt mit einer stationaren
Vergleichsgruppe der PP.rt hinsichtlich der oben genannten Kriterien verglichen.
Abschliel3end erfolgte ein Stadt-Land-Vergleich, wobei die StaB-Patient*innen
aus Reutlingen als stadtische Patientenpopulation betrachtet wurden und mit den
StaB-Patient*innen aus Zwiefalten als landlicher Patientenpopulation verglichen

wurden.

Unter den StaB-Patient*innen waren Uberwiegend Frauen zwischen 40-60
Jahren mit schizophrenen, affektiven und Belastungsstérungen. AufRerdem
deuteten einige Indikatoren auf ein schwer bis sehr schwer krankes
Patientenkollektiv hin. So bestritten beispielsweise nur 8% ihr Einkommen durch
eigene Arbeitstatigkeit und 40% waren zuvor bereits Uber 5-mal in stationar-
psychiatrischer Behandlung gewesen. Bei der Zufriedenheitsbefragung konnten
fur alle drei Gruppen sehr hohe Zufriedenheitswerte festgestellt werden. Der
Vergleich mit den stationdren Patient*innen ergab, dass in der StaB signifikant
mehr Frauen behandelt wurden als auf Station. AufRerdem zeigten sich
Unterschiede hinsichtlich der Diagnoseverteilung beider Gruppen. Insgesamt
deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die StaB-Patient*innen mindestens so
schwer krank und mit ihrer Behandlung mindestens so zufrieden waren wie die
stationédre Vergleichsgruppe. Im Stadt-Land-Vergleich konnten vor allem
Unterschiede hinsichtlich der Behandlungsdauer und der Diagnoseverteilung
festgestellt werden. Die Ubrigen Variablen zeigten kaum Unterschiede und auch

die Zufriedenheit beider Patientengruppen war vergleichbar hoch.

Zusammenfassend konnte diese Studie zahlreiche Hinweise dafir finden, dass
die StaB auch fur schwer psychisch kranke Menschen und Uber s&mtliche
Diagnosegruppen hinweg eine ebenso therapeutisch sinnvolle wie
nutzerfreundliche Art der Behandlung darstellt. Fur die Zukunft gilt es jedoch,
diese Uberlegungen in groBeren, im besten Falle multizentrischen Studien zu
Uberprifen und gegebenenfalls besonders von der StaB profitierende

Patientengruppen zu identifizieren.
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9 Anhang
9.1 Befragung der Patient*innen

9.1.1 Informationsblatt fir Patient*innen

Informationsblatt fir Patientinnen und Patienten zur Studie

Umsetzung der stationsaquivalenten Behandlung im landlichen und stadtischen
Raum, Pilotstudie zur Implementierung einer neuen Versorgungsform in der
Psychiatrie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an einer klinischen Studie teilzunehmen. Das
vorliegende Informationsblatt soll dazu dienen, Ihnen den Hintergrund der Studie zu
erlautern und die Entscheidung beziiglich der Studienteilnahme zu erleichtern.

Das Zentrum fur Psychiatrie Sudwlrttemberg am Standort Zwiefalten fihrt in
Kooperation mit der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Reutlingen eine
Pilotstudie zum Thema stationséquivalente Behandlung durch. Dazu sollen Patienten zu
ihren Erfahrungen sowie zu ihrer Zufriedenheit mit dieser neuen Behandlungsform
befragt werden.

Es sollen insgesamt ca. 100 Patienten in die Studie aufgenommen werden. Davon
jeweils 50 Patienten in Zwiefalten und 50 Patienten in Reutlingen.

Die Studie wird insgesamt voraussichtlich 1 1/2 Jahre dauern. Dabei beschrankt sich
Ihre Teilnahme auf einen Tag, an dem wir Sie gerne mittels eines Fragebogens zu lhrer
Zufriedenheit mit der stationsédquivalenten Behandlung befragen mochten. Diese
Befragung sollte nicht langer als 1 Stunde in Anspruch nehmen.

Welche Daten werden erhoben?

Im Rahmen eines Fragebogens werden wir Daten zu lhrer eigenen Zufriedenheit sowie
mdgliche Verbesserungsvorschlage erfragen. Dabei sind lhre Angaben zu jedem
Zeitpunkt freiwillig.

Wie werden die Daten gespeichert und geschutzt?

Die Vorschriften tber die &rztliche Schweigepflicht und den Datenschutz werden im
Rahmen dieser Studie eingehalten. Es werden nur pseudonymisierte (= verschlisselte)
Datenbdgen ohne Namensnennung weitergegeben. Dritte erhalten keinen Einblick in
Originalunterlagen.

Welcher Nutzen ergibt sich fur mich persdnlich?

Personlich kdnnen Sie keinen unmittelbaren Vorteil oder Nutzen aus der Teilnahme an
der Studie erwarten. Die Ergebnisse sind dabei ausschliel3lich zu Forschungszwecken
bestimmt. Sie sollen dazu beitragen, die Behandlung psychisch kranker Menschen zu
verbessern.

Entsteht fir mich ein finanzieller Vorteil aus der Nutzung meiner Daten?
Fur die Teilnahme an der Studie erhalten Sie kein Entgelt.
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Ergeben sich fur mich irgendwelche Nachteile, wenn ich der Teilnahme an der
Studie nicht zustimme?

Die Einwilligung zur Teilnahme an der oben beschriebenen Studie ist vollkommen
freiwillig. Ihre Zustimmung oder Ablehnung hat keine Auswirkungen auf lhre weitere
Behandlung und Betreuung.

Die Teilnahme an dieser Studie ist selbstverstandlich freiwillig. Sie konnen lhre
Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Grinden und ohne Nachteile fur die
weitere medizinische Versorgung zurickziehen. Sie kdonnen im Falle eines
Widerrufs auch die Léschung der bis dahin erhobenen Daten verlangen, soweit
nicht rechtliche Dokumentations- oder Meldepflichten entgegenstehen.

Wer ist mein Ansprechpartner fir weitere Fragen?

Prof. Dr. Gerhard Langle

ZfP Sudwirttemberg

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Pfarrer-Leube-Strafte 29

88427 Bad Schussenried

E-Mail: gerhard.laengle@zfp-zentrum.de
Telefon: +49 07583 33 1585

9.1.2 Einwilligungserklarung fur Patient*innen

Einwilligungserkléarung fur Patientinnen und Patienten zur Studie

Umsetzung der stationséaquivalenten Behandlung im landlichen und
stadtischen Raum, Pilotstudie zur Implementierung einer neuen
Versorgungsform in der Psychiatrie

Ich willige ein, dass meine Daten, wie in der Informationsschrift beschrieben fir
medizinische Forschungszwecke verwendet werden.

Ich habe die Informationsschrift erhalten und gelesen und hatte bei der mundlichen
Aufklarung Uber die Studie zusétzlich die Gelegenheit, Fragen zu stellen. Ich weil3, dass
meine Teilnahme freiwillig ist und dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe
von Grinden und ohne Nachteile fir meine weitere medizinische Versorgung
zurlickziehen kann. Beim Widerruf meiner Einwilligung habe ich das Recht, die
Loschung der bis dahin erhobenen Daten zu verlangen, soweit nicht rechtliche
Dokumentations- oder Meldepflichten entgegenstehen.
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Datenschutzerklarung

Mir wurde versichert, dass die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht
und den Datenschutz im Rahmen dieser Studie eingehalten werden und dass
nur pseudonymisierte (d.h. verschllisselte) Datenb6gen ohne Namensnennung
weitergegeben werden.

Ich bin mit der beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -weitergabe
einverstanden. Mir wurde versichert, dass Dritte keinen Einblick in
Originalunterlagen erhalten.

Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung ohne Angabe
von Griunden jederzeit widerrufen kann. Beim Widerruf werden auf mein
Verlangen die erhobenen Daten vernichtet bzw. geléscht.

Eine Kopie der Patienten-/Probandeninformation und Einwilligungserklarung habe ich
erhalten.

Patient/Patientin

(Datum) (Name, Vorname des/r Patienten/in in Blockschrift) (Unterschrift des/der
Patient/in)

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefuhrt und die Einwilligung des
Patienten/Probanden eingeholt.

Behandelnde/r Arzt/Arztin

(Datum) (Name, Vorname des/r Arztes/Arztin in Blockschrift) (Unterschrift des/der
Arztes/Arztin)
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9.1.3 Fragebogen fir Patient*innen

Fragen 1, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 13 und 14 wurden wortlich von dem ZfP Fragebogen
tubernommen. Inhaltlich wurde lediglich die stationdre Behandlung durch die
stationsaquivalente Behandlung ersetzt. Fragen 15 und 18 wurden in leicht
abgewandelter Form, aber inhaltlich identisch, von dem ZfP Fragebogen
Ubernommen. Frage 8 wurde inhaltlich erweitert.

Fragen 2, 10, 11, 12 und 16 wurden wdrtlich von dem PP.rt Fragebogen
Ubernommen. Wieder wurde lediglich die stationare Behandlung durch die
stationsaquivalente Behandlung ersetzt. Frage 17 wurde selbststandig erarbeitet
und ergénzt. Die erste und letzte der offenen Fragen wurden von dem ZfP

Fragebogen tbernommen.

Fragebogen zur Patientenzufriedenheit im Rahmen der Studie

L,umsetzung der stationsaquivalenten Behandlung im landlichen und
stadtischen Raum, Pilotstudie zur Implementierung einer neuen
Versorgungsform in der Psychiatrie®

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank fur lhre Bereitschaft an unserer Studie teilzunehmen. Wir bitten Sie, den
folgenden Fragebogen auszufiillen und im beiliegenden Umschlag verschlossen an uns
zurtickzugeben. Kreuzen Sie die Fragen so an, wie Sie es personlich erlebt haben - es
gibt keine richtigen“ oder ,falschen“ Antworten. Die offenen Fragen am Ende des
Fragebogens dienen lhnen als Ort fir mogliche Ergdnzungen. Da die Fragebdgen
gemeinsam und pseudonymisiert ausgewertet werden, kann leider keine personliche
Ruckmeldung erfolgen.

Die Beantwortung des Fragebogens hat keinerlei Auswirkungen auf lhre derzeitige und
weitere Behandlung und Betreuung.

Ihre Teilnahme an der Studie ist selbstverstandlich freiwillig. Es gelten zu jedem
Zeitpunkt die Datenschutzbestimmungen, wie sie in der Einwilligungserklarung
aufgefuhrt wurden. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht.

Herzlichen Dank fur Ihre Unterstitzung.

Ihre Klinikleitung

Fallnummer:
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Inwieweit kdénnen Sie den
folgenden Aussagen zustimmen?

Stimme
uneinge-
schrankt
Zu

Stimme
eher zu

Bin
unent-
schieden

Stimme
eher
nicht zu

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

1) Meine Ziele und Wiinsche zum
Verlauf der stationsaquivalenten
Behandlung wurden
beriicksichtigt

2) Die Vorbereitung meiner
stationsaquivalenten Behandlung
war gut organisiert

3) Ich habe genug Informationen
bekommen, um meine
Erkrankung zu verstehen

4) Ich habe genug Informationen
Uber Wirkung und Nebenwirkung
der Medikamente bekommen
Falls keine Medikamente: hier
ankreuzen: O

5) Die Medikamente haben zum
Erfolg der Behandlung
beigetragen
Falls keine Medikamente: hier
ankreuzen: O

6) Das mich behandelnde Personal
machte einen kompetenten und
fachkundigen Eindruck

7) Die Zusammenarbeit des
Personals im Behandlungsteam
war gut

8) Die Mitarbeitenden waren fir
mich im erforderlichen Umfang zu
sprechen

9) Das Personal hat meine Privat-
und Intimsphare respektiert

10) Die Behandlung erfolgte nach
einem auf mich zugeschnittenen
Behandlungsplan

11) Ich wiinsche mir mehr
Einflussmdglichkeiten auf meinen
Behandlungsplan

12) In den Einzelgesprachen habe
ich mich angenommen gefiihlt

13) Mir geht es nach der
stationsaquivalenten Behandlung
besser
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14) Ich bin zuversichtlich, im Alltag
jetzt besser zurecht zu kommen

15) Die Fortsetzung meiner
Behandlung wurde rechtzeitig 0 (0) (0) (0) (0]
eingeleitet

16) Uber die verschiedenen Arten der
Behandlung und Betreuung nach
meinem Klinikaufenthalt (z.B.
Selbsthilfegruppen, sonstige
Einrichtungen) wurde ich
ausreichend informiert

17) In der Behandlung wurde gut auf
meine Wiinsche und Bedirfnisse 0 0 0 0 0
eingegangen

18) Ich wirde die stationsaquivalente
Behandlung erneut in Anspruch 0 0 0 0 0
nehmen

Die folgenden Fragen konnen Sie beantworten, wenn Sie uns noch etwas mitteilen
mochten.

Was war fur Sie wéhrend der Behandlung besonders wichtig?

Was hat Ihnen im Vergleich zur stationaren Behandlung besonders gut gefallen?

Was hat Ihnen im Vergleich zur stationaren Behandlung nicht so gut gefallen?
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Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie?

Vielen Dank!

Bitte geben Sie den ausgeflllten Bogen in den beiliegenden Umschlag und verschlieRen Sie
diesen.

9.2 Befragung der Angehoérigen und Mitbewohner*innen

9.2.1 Informationsblatt fir Angehdrige und Mitbewohner*innen

Informationsblatt fur Angehdrige und Mitbewohner/Mitbewohnerinnen zur
Studie

Umsetzung der stationsdquivalenten Behandlung im landlichen und stadtischen
Raum, Pilotstudie zur Implementierung einer neuen Versorgungsform in der
Psychiatrie

Sehr geehrte Angehdrige, sehr geehrter Angehdriger,
sehr geehrte Mitbewohnerin, sehr geehrter Mitbewohner,

wir moéchten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an einer klinischen Studie teilzunehmen. Das
vorliegende Informationsblatt soll dazu dienen, Ihnen den Hintergrund der Studie zu
erlautern und die Entscheidung bezlglich der Studienteilnahme zu erleichtern.

Das Zentrum fiur Psychiatrie Sidwurttemberg am Standort Zwiefalten fuhrt in
Kooperation mit der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Reutlingen eine
Pilotstudie zum Thema stationsaquivalente Behandlung durch. Dazu sollen Patienten
und lhre Angehorigen bzw. Mitbewohner zu ihren Erfahrungen sowie zu ihrer
Zufriedenheit mit dieser neuen Behandlungsform befragt werden.

Es sollen insgesamt ca. 100 Patienten und deren Angehérige/Mitbewohner in die Studie
aufgenommen werden. Davon jeweils 50 Patienten in Zwiefalten und 50 Patienten in
Reutlingen.

Die Studie wird insgesamt voraussichtlich 1 1/2 Jahre dauern. Dabei beschrankt sich
Ihre Teilnahme auf einen Tag, an dem wir Sie gerne mittels eines Fragebogens zu lhrer
Zufriedenheit mit der stationsédquivalenten Behandlung Ihres Angehdrigen/lhres
Mitbewohners befragen mdchten. Diese Befragung sollte nicht langer als 1 Stunde in
Anspruch nehmen.
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Welche Daten werden erhoben?

Im Rahmen eines Fragebogens werden wir Daten zu Ihrer Zufriedenheit sowie mogliche
Verbesserungsvorschlage erfragen. Dabei sind Ihre Angaben zu jedem Zeitpunkt
freiwillig.

Wie werden die Daten gespeichert und geschiitzt?

Die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht und den Datenschutz werden im
Rahmen dieser Studie eingehalten. Es werden nur pseudonymisierte (= verschlisselte)
Datenbdgen ohne Namensnennung weitergegeben. Dritte erhalten keinen Einblick in
Originalunterlagen.

Welcher Nutzen ergibt sich fur mich personlich?

Personlich konnen Sie keinen unmittelbaren Vorteil oder Nutzen aus der Teilnahme an
der Studie erwarten. Die Ergebnisse sind dabei ausschlie3lich zu Forschungszwecken
bestimmt. Sie sollen dazu beitragen, die Behandlung psychisch kranker Menschen zu
verbessern.

Entsteht flr mich ein finanzieller Vorteil aus der Nutzung meiner Daten?
Fur die Teilnahme an der Studie erhalten Sie kein Entgelt.

Ergeben sich fur mich irgendwelche Nachteile, wenn ich der Teilnahme an der
Studie nicht zustimme?

Die Einwilligung zur Teilnahme an der oben beschriebenen Studie ist vollkommen
freiwillig. Thre Zustimmung oder Ablehnung hat keine Auswirkungen auf die weitere
Behandlung und Betreuung lhres Angehdorigen/lhres Mitbewohners.

Die Teilnahme an dieser Studie ist selbstverstandlich freiwillig. Sie kénnen lhre
Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden und ohne Nachteile fir die
weitere medizinische Versorgung Ihres Angehorigen/lhres Mitbewohners
zuritickziehen. Sie kédnnen im Falle eines Widerrufs auch die Léschung der bis
dahin erhobenen Daten verlangen, soweit nicht rechtliche Dokumentations- oder
Meldepflichten entgegenstehen.

Wer ist mein Ansprechpartner fir weitere Fragen?

Prof. Dr. Gerhard Langle

ZfP Sudwirttemberg

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Pfarrer-Leube-Stralle 29

88427 Bad Schussenried

E-Mail: gerhard.laengle@zfp-zentrum.de
Telefon: +49 07583 33 1585
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9.2.2 Einwilligungserklarung fur Angehdorige und Mitbewohner*innen

Einwilligungserklarung fur Angehérige und Mitbewohner/Mitbewohnerinnen
zur Studie

Umsetzung der stationsaquivalenten Behandlung im landlichen und
stadtischen Raum, Pilotstudie zur Implementierung einer neuen
Versorgungsform in der Psychiatrie

Ich willige ein, dass meine Daten, wie in der Informationsschrift beschrieben fir
medizinische Forschungszwecke verwendet werden.

Ich habe die Informationsschrift erhalten und gelesen und hatte bei der mundlichen
Aufklarung Uber die Studie zuséatzlich die Gelegenheit, Fragen zu stellen. Ich weil3, dass
meine Teilnahme freiwillig ist und dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe
von Grunden und ohne Nachteile fur meinen Angehdrigen/meine Angehérige, meinen
Mitbewohner/meine Mitbewohnerin zuriickziehen kann. Beim Widerruf meiner
Einwilligung habe ich das Recht, die Loschung der bis dahin erhobenen Daten zu
verlangen, soweit nicht rechtliche Dokumentations- oder Meldepflichten
entgegenstehen.

Datenschutzerklarung

Mir wurde versichert, dass die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht
und den Datenschutz im Rahmen dieser Studie eingehalten werden und dass
nur pseudonymisierte (d.h. verschlisselte) Datenb6gen ohne Namensnennung
weitergegeben werden.

Ich bin mit der beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -weitergabe
einverstanden. Mir wurde versichert, dass Dritte keinen Einblick in
Originalunterlagen erhalten.

Ich bin dartber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung ohne Angabe
von Grinden jederzeit widerrufen kann. Beim Widerruf werden auf mein
Verlangen die erhobenen Daten vernichtet bzw. geldscht.

Eine Kopie der Angehdrigen-/Mitbewohnerinformation und der Einwilligungserklarung
habe ich erhalten.

Angehdrige/Mitbewohner/Mitbewohnerin

(Datum) (Name, Vorname des/r Angehdrigen in Blockschrift) (Unterschrift des/der
Angehdrigen)

148



9 Anhang

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefihrt und die Einwilligung des/der Angehérigen,
des Mitbewohners/der Mitbewohnerin eingeholt.

Behandelnde/r Arzt/Arztin

(Datum) (Name, Vorname des/r Arztes/Arztin in Blockschrift) (Unterschrift des/der
Arztes/Arztin)

9.2.3 Einwilligungserklarung fir Patientinnen zur Befragung von

Angehorigen oder Mitbewohner*innen

Einwilligungserklarung der Patientinnen und Patienten zur Befragung eines
Angehdrigen/Mitbewohners

Umsetzung der stationséaquivalenten Behandlung im landlichen und
stadtischen Raum, Pilotstudie zur Implementierung einer neuen
Versorgungsform in der Psychiatrie

Ich wilige ein, dass mein Angehdriger/meine Angehdrige bzw. meine
Mitbewohnerin/mein Mitbewohner im Rahmen der Studie zur Umsetzung der
stationsaquivalenten Behandlung im landlichen und stadtischen Raum befragt werden
darf und die Daten, wie in der Informationsschrift beschrieben, flr medizinische
Forschungszwecke verwendet werden.

Beim Widerruf meiner Einwilligung habe ich das Recht, die Léschung der bis dahin
erhobenen Daten zu verlangen, soweit nicht rechtliche Dokumentations- oder
Meldepflichten entgegenstehen.

Datenschutzerklarung

Mir wurde versichert, dass die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht
und den Datenschutz im Rahmen dieser Studie eingehalten werden und dass
nur pseudonymisierte (d.h. verschlisselte) Datenb6gen ohne Namensnennung
weitergegeben werden.

Ich bin mit der beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -weitergabe
einverstanden. Mir wurde versichert, dass Dritte keinen Einblick in
Originalunterlagen erhalten.

Ich bin dartber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung ohne Angabe
von Griunden jederzeit widerrufen kann. Beim Widerruf werden auf mein
Verlangen die erhobenen Daten vernichtet bzw. geldscht.
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Eine Kopie der Patienten-/Probandeninformation und Einwilligungserklarung habe ich
erhalten.

Patient/Patientin

(Datum) (Name, Vorname des/r Patienten/in in Blockschrift) (Unterschrift des/der
Patient/in)

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefihrt und die Einwiligung des
Patienten/Probanden eingeholt.

Behandelnde/r Arzt/Arztin

(Datum) (Name, Vorname des/r Arztes/Arztin in Blockschrift) (Unterschrift des/der
Arztes/Arztin)

9.2.4 Fragebogen fir Angehdérige und Mitbewohner*innen

Fragebogen zur Zufriedenheit der im selben Haushalt wohnenden
Erwachsenen im Rahmen der Studie

,Umsetzung der stationsdquivalenten Behandlung im landlichen und
stadtischen Raum, Pilotstudie zur Implementierung einer neuen
Versorgungsform in der Psychiatrie*

Sehr geehrte Angehorige, sehr geehrter Angehdariger, sehr geehrte Mitbewohnerin, sehr
geehrter Mitbewohner,

vielen Dank fur lhre Bereitschaft an unserer Studie teilzunehmen. Wir bitten Sie, den
folgenden Fragebogen auszufillen und im beiliegenden Umschlag verschlossen an uns
zurtickzugeben. Kreuzen Sie die Fragen so an, wie Sie es personlich erlebt haben - es
gibt keine ,richtigen“ oder ,falschen“ Antworten. Die Beantwortung des Fragebogens hat
keinerlei Auswirkungen auf die derzeitige und weitere Behandlung und Betreuung lhrer
Angehdrigen/lhres Angehdrigen/lhrer Mitbewohnerin/lhres Mitbewohners.

Ihre Teilnahme an der Studie ist selbstverstandlich freiwillig. Es gelten zu jedem
Zeitpunkt die Datenschutzbestimmungen, wie sie in der Einwilligungserklarung
aufgefuhrt wurden. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht.

Herzlichen Dank fur Ihre Unterstitzung.

Ihre Klinikleitung

Fallnummer:
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Mein Bezug zur Patientin/ zum
Patienten:

Partnerin/Partner

(0]

Elternteil
0

Kind

Sonstige
o]

FRAGEBOGEN FUR IM SELBEN HAUSHALT WOHNENDE ERWACHSENE

Inwieweit kénnen Sie den
folgenden Aussagen zustimmen?

Stimme
uneinge-
schrankt
Zu

Stimme
eher zu

Bin
unent-
schieden

Stimme
eher
nicht zu

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

1) Ich wurde vor Beginn der
Behandlung ausreichend tber
das Konzept der Behandlung
Zuhause (stationsaquivalente
Behandlung) informiert

2) Die Vorbereitung der
stationsaquivalenten Behandlung
meiner Angehdrigen/meines
Angehdorigen/ meiner
Mitbewohnerin/meines
Mitbewohners war gut organisiert

3) Das behandelnde Personal
machte einen kompetenten und
fachkundigen Eindruck

4) Die Zusammenarbeit des
Personals im Behandlungsteam
war gut

5) Die Mitarbeitenden waren fur
meine Angehdrige/meinen
Angehdrigen/meine
Mitbewohnerin/meinen
Mitbewohner im erforderlichen
Umfang zu sprechen

6) Die Mitarbeitenden waren fir
mich im erforderlichen Umfang zu
sprechen

7) Das Personal hat meine Privat-
und Intimsphéare respektiert

8) Die Behandlung erfolgte nach
einem auf meine
Angehdrige/meinen
Angehorigen/meine
Mitbewohnerin/ meinen
Mitbewohner zugeschnittenen
Behandlungsplan
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9) Ich habe das Gefiihl, dass es
meiner Angehodrigen/meinem
Angehorigen/ meiner
Mitbewohnerin/meinem 0 (0) (0) (0) (0]
Mitbewohner nach der
Behandlung Zuhause besser
geht

10) Ich bin zuversichtlich, dass meine
Angehorige/mein
Angehoriger/meine
Mitbewohnerin/mein Mitbewohner
im Alltag jetzt besser
zurechtkommt

11) Die Fortsetzung der Behandlung
wurde rechtzeitig eingeleitet

12) Uber die verschiedenen Arten der
Behandlung und Betreuung
meiner Angehdérigen/meines
Angehdorigen/ meiner
Mitbewohnerin/meines
Mitbewohners nach dem
Klinikaufenthalt (z.B.
Selbsthilfegruppen, sonstige
Einrichtungen) wurde ich
ausreichend informiert

13) Fur meine Angehdrige/meinen
Angehorigen/meine
Mitbewohnerin/ meinen
Mitbewohner wirde ich bei (0] o) o) o) 0]
Bedarf erneut die Behandlung
Zuhause anstelle eines
stationaren Aufenthalts
empfehlen

Den folgenden Platz kénnen sie nutzen, falls Sie uns noch etwas mitteilen méchten.

Anregungen/Verbesserungsvorschlage:

Vielen Dank!

Bitte geben Sie den ausgefiillten Bogen in den beiliegenden Umschlag und verschliel3en Sie
diesen.
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9.3 Fragebogen fur Behandelnde

Fragebogen zur Zufriedenheit der Behandelnden im Rahmen der
Studie

,Jumsetzung der stationsaquivalenten Behandlung im landlichen und
stadtischen Raum, Pilotstudie zur Implementierung einer neuen
Versorgungsform in der Psychiatrie*

Sehr geehrte Behandelnde, sehr geehrter Behandelnder,

vielen Dank fur Ihre Bereitschaft an unserer Studie teilzunehmen. Wir bitten Sie, den
folgenden Fragebogen auszufillen und im beiliegenden Umschlag verschlossen an
uns zurtickzugeben.

Herzlichen Dank fur Ihre Unterstitzung.

Ihre Klinikleitung

N Spezialtherapeut
Berufsgruppe: Pflege 0 Arzt/Psychologe 0 Sozialdienst 0 P 0 P
FRAGEBOGEN FUR BEHANDELNDE
Stimme Stimme | Bin Stimme
Inwiefern kdnnen Sie den folgenden | Stimme | uneinge-
Aussagen zustimmen? uberhaupt | eher unent- eher zu | schrankt
’ nicht zu nichtzu | schieden 2u

1) Ich wurde vor Beginn der Behandlung

ausreichend uber das Konzept der

stationsaquivalenten Behandlung 0 0 0 0 0

informiert
2) Ich wurde fiir die stationsaquivalente

Behandlung ausreichend fortgebildet 0 0 0 0 0
3) Wahrend der stationsaquivalenten

Behandlung habe ich im Vergleich zur

stationaren Behandlung mehr 0 0 0 0 0

Verantwortung tbernommen
4) Wahrend der stationsaquivalenten

Behandlung habe ich im Vergleich zur

stationdren Behandlung mehr 0 0 0 0 0

Entscheidungen selbststéndig getroffen
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Inwiefern kdnnen Sie den folgenden
Aussagen zustimmen?

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Stimme
eher
nicht

zZu

Bin
unent-
schieden

Stimme
eher zu

Stimme

uneinge-

schrankt
zZu

5) Als Teil des StaB-Teams habe ich auch
andere, normalerweise nicht zu meinem
Berufsfeld gehdérende, Aufgaben
Ubernommen

6) Zu Frage 5): Das Ausfiihren dieser neuen
Aufgaben habe ich als positiv erlebt

Falls Frage 5) nicht zutrifft: hier ankreuzen O

7) Die Kommunikation im Behandlungsteam
war gut

8) Die Weitergabe von Informationen
innerhalb des Behandlungsteams
funktionierte gut

9) Wahrend der stationsaquivalenten
Behandlung hat mir im Vergleich zur
stationaren Behandlung der tégliche
Team-Kontakt gefehlt

10) Wahrend der stationséaquivalenten
Behandlung habe ich im Vergleich zur
stationdren Behandlung den Kontakt zum
Patienten intensiver erlebt

11) Wahrend der stationséaquivalenten
Behandlung habe ich im Vergleich zur
stationdren Behandlung den Kontakt zum
Patienten anstrengender erlebt

12) Wahrend der stationsaquivalenten
Behandlung fiel es mir im Vergleich zur
stationdren Behandlung schwerer, die
professionelle Distanz zum Patienten zu
wahren

13) Wahrend der stationsaquivalenten
Behandlung habe ich mich stets sicher
gefihlt

14) Wahrend der stationséquivalenten
Behandlung konnte ich im Vergleich zur
stationdren Behandlung besser auf die
Bedirfnisse der einzelnen Patientinnen
und Patienten eingehen

15) Ich wirde gerne weiterhin in der
stationsaquivalenten Behandlung arbeiten

16) Ich habe den Eindruck, dass die
Patientinnen und Patienten wahrend der
Behandlung von der Nahe zum
personlichen Umfeld (eigenes Zuhause,
Familie, etc.) profitieren konnten
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17) Durch die Behandlung Zuhause konnte
eine bessere Kommunikation mit den
Angehdrigen der Patientinnen und 0 0 0 0 0
Patienten gewahrleistet werden

18) Ich habe den Eindruck, dass die
Patientinnen und Patienten von der
Beteiligung der Angehdrigen an der 0 0 0 0 0
Behandlung profitieren konnten

Die folgenden Fragen konnen Sie beantworten, wenn Sie uns noch etwas mitteilen
maochten.

An der Arbeit in der stationsaquivalenten Behandlung gefallt mir besonders gut:

An der Arbeit in der stationsaquivalenten Behandlung gefallt mir nicht so gut:
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Verbesserungsvorschlage/Anregungen:

Vielen Dank!
Geben Sie den ausgeflllten Bogen bitte an uns zuriick.

9.4 Zur Entwicklung der neuen Fragebdgen herangezogene

Fragebdgen

9.4.1 Fragebogen der PP.rt

Die folgenden Aussagen sind durch Ankreuzen auf einer Skala zu beantworten.
Kreuzen Sie bitte die Zahl im Kastchen an, die fiir Sie am ehesten zutrifft.

e Setzen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage.
e Setzen Sie kein Kreuz zwischen die Kastchen.
e Beantworten Sie bitte alle Fragen, auch auf der Rickseite.

Beispiel:
Ich wiinsche mir, dass es noch mehr Fernsehsender gibt.

trifft Uberhaupt trifft
nicht zu vollkommen zu
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1. Mit den vorhandenen Wegweisern war die Klinik leicht erreichbar.

trifft Gberhaupt L o s . e T I, trifft
nicht zu vollkommen zu

2. Die Vorbereitung meiner stationaren/ teilstationdren Behandlung war gut organisiert.

trifft Gberhaupt L > s L e 1 5 trifft
nicht zu 3 ° 6 vollkommen zu

3. Ich empfand bei Aufnahme das Klima auf der Station/ in der Tagesklinik

vertrauenserweckend.
trifft Gberhaupt L o s . e T T, trifft
nicht zu vollkommen zu

4. Ich wurde dariber informiert, wer die flir mich zustdndigen Ansprechpartner sind (Arzt/
Therapeut, Pflege).
trifft Uberhaupt trifft
nicht zu ! 22 LA T L8 17 vollkommen zu

5. Ich war mit den gegebenen Informationen liber meine Erkrankung und liber die entsprechenden
Behandlungsmaglichkeiten durch meinen behandelnden Arzt / Psychologen zufrieden.
trifft Uberhaupt trifft
. 1 22— 3r—4r—5r—6FMH7
nicht zu vollkommen zu

6. Mit der Aufklarung (ber die angewandten Untersuchungsmethoden (Fragebogen, Tests,
medizinische Untersuchungen, ...) war ich zufrieden.
trifft Gberhaupt trifft
nicht zu ! 2L L2 L8 1L vollkommen zu

7. Mit der Aufklarung Uber die Wirkungen und Nebenwirkungen der mir verabreichten
Medikamente war ich zufrieden.

trifft Gberhaupt trifft
nicht zu vollkommen zu

8. Meine Behandlung erfolgte nach einem auf mich zugeschnittenen Behandlungsplan.
trifft Gberhaupt L > s . I I I, trifft
nicht zu vollkommen zu

9. Ich wiinsche mir mehr Einflussméglichkeiten auf meinen Behandlungsplan.

trifft Gberhaupt trifft
. 1 22— 3FH—4rH—51H6H—7
nicht zu vollkommen zu

10. Die Gruppen-Psychotherapie hat mir geholfen.
trifft Gberhaupt L S s e T > trifft
nicht zu vollkommen zu

11. Die mir verabreichten Medikamente haben mir geholfen.
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trifft Gberhaupt
nicht zu

trifft Gberhaupt
nicht zu

trifft Gberhaupt
nicht zu

14. Bei dem behandelnden Ar

trifft Uberhaupt
nicht zu

trifft Uberhaupt
nicht zu

1 2— 34— 5rH—6—7
12. Die Bewegungstherapie / Krankengymnastik hat mir geholfen.

1 22— 34— 5H—6—7
13. Die Beschiftigungstherapie / Ergotherapie hat mir geholfen.

1 23— 4rH—5FH6(7

zt / Psychologen fiihlte ich mich verstanden.

1 23— 4rH—5FH6 (7
15. In den Einzelgesprachen habe ich mich angenommen gefiihlt.

1 22— 3rH—4rH—5rH—6r—7

trifft
vollkommen zu

trifft
vollkommen zu

trifft
vollkommen zu

trifft
vollkommen zu

trifft
vollkommen zu

16. Beim Stationsteam/ Tagesklinikteam habe ich mich gut aufgehoben gefihlt.

trifft Gberhaupt
nicht zu

1

2

1 3

1 4

1 5

—1 6

1 7

trifft
vollkommen zu

17. Mein behandelnder Arzt / Psychologe verfiigt (iber gute fachliche Kompetenz (fachliches

Konnen).
trifft Uberhaupt
nicht zu

trifft
vollkommen zu

18. Das Pflegepersonal verfugt Gber gute fachliche Kompetenz (fachliches Konnen).

trifft Gberhaupt
nicht zu

1

2

1 3

1 4

1 5

—1 6

1 7

trifft
vollkommen zu

19. Die Mitarbeiterinnen des Sozialdienstes verfligen Uber gute fachliche Kompetenz (fachliches

Konnen).
trifft Gberhaupt
nicht zu

trifft
vollkommen zu

20. Mit der Behandlung durch die Mitarbeiter aus dem Bereich der Bewegungstherapie /
Krankengymnastik war ich zufrieden.

trifft Gberhaupt
nicht zu

1

2

1 3

1 4

trifft
vollkommen zu

21. Mit der Behandlung durch die Mitarbeiterinnen aus dem Bereich der Beschiftigungstherapie /
Ergotherapie war ich zufrieden.

trifft Gberhaupt
nicht zu

22. Die

1

2

1 3

1 4

1 5

1 6

1 7

Zusammenarbeit

der

Mitarbeiterlnnen

(Arzte,

Psychologen,

trifft
vollkommen zu

Pflegepersonal,

Mitarbeiterlnnen aus den Ubrigen Therapiebereichen) bezogen auf meine Behandlung war gut.
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trifft Gberhaupt

nicht zu

trifft
vollkommen zu

trifft Gberhaupt

nicht zu

trifft
vollkommen zu

trifft Gberhaupt

nicht zu

trifft
vollkommen zu

25. Mit der Ausgangsregelung war ich

esklinik und Station 5)

trifft Gberhaupt

nicht zu

trifft
vollkommen zu

1 22— 34— 5r—6FMH7

23. Mit den sanitdren Anlagen (Duschen, WC, ...) war ich zufrieden.
1 22— 3 45— 67

24. Das Essen auf der Station/ in der Tagesklinik hat mir geschmeckt.
1 22— 34— 5r—6FMH17
einverstanden. (Entfallt fir die Tag
1 22— 34— 5r—6FMH7

wenn zutreffend: Bei der

26. Beantwortung nur,

Durchfithrung der Zwangsmafnahmen
(Zwangsmedikation, Fixierung) wurde meine Wirde als Mensch geachtet.

trifft Gberhaupt

1

nicht zu

2 1 3 1 4

5

6

7

trifft
vollkommen zu

27. Beantwortung nur, wenn zutreffend: Nach der Zwangsmafnahme erfolgte eine fiir mich
ausreichende Nachbesprechung.

trifft Uberhaupt

1

nicht zu

2 /1 3

trifft

vollkommen zu

28. Mit dem Freizeitangebot in der Klinik und auBerhalb der Therapiezeiten (Fernsehraum, Radio,
Tageszeitung, Sport, Spiele, Computer, etc) war ich zufrieden.

trifft Uberhaupt

1

nicht zu

2 13 1 4 [

5

6

trifft

vollkommen zu

29. Die Weiterbehandlung nach meinem Klinikaufenthalt ist sichergestellt und gut organisiert

betreffend:

trifft Gberhaupt

nicht zu

trifft
vollkommen zu

b) Psychotherapie

trifft Gberhaupt

trifft

a) PIA, Tagesklinik, niedergelassener Facharzt, Sozialpsychiatrischer Dienst
1 2 31 44— 5F—67—7
1 2 31 4r—15F—67—7

nicht zu

vollkommen zu

30. Uber die verschiedenen Arten der Behandlung und Betreuung nach meinem Klinikaufenthalt
(z.B. Adressen von Selbsthilfegruppen, sonstigen Einrichtungen, ...) wurde ich ausreichend

informiert.

trifft Uberhaupt

nicht zu

trifft

vollkommen zu

31. Mit meinem Aufenthalt als Patient/Patientin in der PP.rt bin ich insgesamt
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sehr sehr
unzufrieden zufrieden

32. Die Mitarbeiterinnen an der Informationszentrale sind freundlich und geben kompetent

Auskunft.
trifft Gberhaupt L o s s e T T, trifft
nicht zu vollkommen zu

33. Bitte tragen Sie hier Ihre Wiinsche fiir Veranderungen in der Klinik ein:

Wir bedanken uns fiir lhre Unterstiitzung!

© PP.rt Reutlingen 2014

modifiziert nach  Tibinger ~Bogen  zur
Behandlungszufriedenheit

(3.iberarb. Version/ TUBB 2000

9.4.2 Fragebogen des ZfP Sudwurttemberg

Befragung der Patientinnen und Patienten

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

unterstiitzen Sie uns in unseren Bemiihungen, besser zu werden. Wir bitten Sie deshalb,
den folgenden Fragebogen auszufiillen. Kreuzen Sie die Fragen so an, wie Sie es
personlich erlebt haben — es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen“ Antworten.

Die Befragung ist absolut anonym und wird von einem externen Institut (ceus consulting
in Ko6In) unter strenger Beachtung der Datenschutzrichtlinien ausgewertet. Die
Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig.

Wir danken lhnen fur Ihre Unterstitzung.
Ihre Klinikleitung

PATIENTENFRAGEBOGEN Station

Alter: 18-24 O 25-44 o 45-64 O 65 und alter o

Geschlecht:  weiblich © mannlich (o)
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Ihre Aufenthaltsdauer: unter 1 Woche (0]
tiber 4 Wochen (o]

1-2 Wochen o

2-4 Wochen

(o]

Aufnahme erfolgte: mit lhrer Zustimmung O

gegen lhren Willen

o

Inwieweit konnen Sie den folgenden
Aussagen zustimmen?

stimme
uneinge-
schrankt
zZu

stimme
eher zu

bin
unent-
schieden

stimme
eher
nicht zu

stimme
Uberhaupt
nicht zu

1)

Ich habe bei der Aufnahme die fiir mich
notwendigen Informationen erhalten

o

o

o

o

o

2)

Das Personal hat in der
Aufnahmesituation Mitgefuihl und
Verstandnis gezeigt

3)

Die Qualitat der Mahlzeiten war gut

4)

Die Raumlichkeiten (z.B. Ausstattung,
Zimmergrol3e, Flure) haben zu meinem
Wohlbefinden beigetragen

5)

Ich habe genug Informationen
bekommen, um meine Krankheit zu
verstehen

6)

Sauberkeit und Hygiene auf der Station
waren gut

7

Ich habe genug Informationen tber
Wirkung und Nebenwirkung der
Medikamente bekommen

Falls keine Medikamente: hier ankreuzen
(o]

8)

Meine Ziele und Wiunsche zum Verlauf
der Behandlung wurden beriicksichtigt

9)

Meine Anregungen wurden ernst
genommen

Falls keine Anregungen: hier ankreuzen
o

10)

Meine Beschwerden wurden ernst
genommen

Falls keine Beschwerden: hier
ankreuzen O

11)

Die Therapeuten (Arzte/Arztinnen und
Psychologen/Psychologinnen) waren fir
mich im erforderlichen Umfang zu
sprechen

12)

Die Behandlungsangebote, an denen ich
teilgenommen habe, waren hilfreich

13)

Das mich behandelnde Personal machte
einen kompetenten und fachkundigen
Eindruck
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14) Die Medikamente haben zum Erfolg der
Behandlung beigetragen

Falls keine Medikamente: hier ankreuzen
(o]

15) Meine Kontakte zur Familie, zu
Freunden und Bekannten wurden

unterstitzt (o) (o) (o)
Falls nicht erforderlich: hier ankreuzen
(o)

16) Die Zusammenarbeit des Personals im o fo) o

Behandlungsteam war gut

17) Die Fortsetzung meiner Behandlung
nach der Entlassung wurde rechtzeitig

eingeleitet (o) (o) (o)
Falls nicht erforderlich: hier ankreuzen
(o]

18) Das Miteinander hier auf der Station o o o

habe ich als angenehm empfunden

19) Das Personal hat meine personlichen
Rechte beachtet o o o

20) Das Personal hat meine Privat- und o o o
Intimsphare respektiert

21) Die Stationsregeln waren in Ordnung o o o

22) Die Behandlung meiner korperlichen
Erkrankungen ist kompetent und
fachkundig durchgeflihrt worden (o) (o) (o)

Falls nicht vorgekommen: hier
ankreuzen O

23) Mir geht es nach der Behandlung in der
Klinik besser o © ©
24) Ich bin zuversichtlich, im Alltag jetzt o fo) o)

besser zurecht zu kommen

25) Ich wirde diese Klinik wieder in
Anspruch nehmen, wenn ich wieder in o o o
stationére Behandlung musste

Was war fur Sie wahrend der Behandlung besonders wichtig?
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Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie?

Vielen Dank!

Geben Sie den ausgefiilliten Bogen nun in den beiliegenden Umschlag und verschlieRen Sie
diesen. Den verschlossenen Umschlag kdnnen Sie entweder in die versiegelte Sammelbox im
Stationszimmer oder in die versiegelte Sammelbox an der Informationszentrale einwerfen.

9.5 Ubersicht der Items der Basisdokumentation

Rechtsgrundlage des Aufenthalts
Selbst-/Fremdgefahrdung in den letzten 24h vor Aufnahme
Substanzmissbrauch in den 24h vor Aufnahme
Schweregrad der Erkrankung

Familienstand

Migrationshintergrund

Sprache

Hauptsachlicher Lebensunterhalt (aktuell)

© © N o g b~ 0w DN

Wohnform vor Aufnahme

10. Anzahl vorangegangener stationar-psychiatrischer Behandlungen

11.Fremdaggression wahrend der stationaren Behandlung (wird tiber SOAS-
R erfasst)

12. Substanzmissbrauch wahrend der stationédren Behandlung

13. Entweichung oder Suchmeldung im Verlauf mit Mittteilung an die Polizei
oder Werkfeuerwehr

14.Gravierende Komplikationen

15.Therapien (Erlauterungen)
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16. Entlassungsort
17.Weiterbehandlung nach Entlassung
18.Gesetzliche Betreuung

19. Entlassungsart/Entlassungsgrund

20.Zustand bei Entlassung im Vergleich zur Aufnahme

9.6 Zusatzliche Tabellen zu den soziodemographischen Unter-

schieden zwischen StaB-Patient*innen und stationéren

Patient*innen

Selbst-/Fremdgefahrdung in den letzten 24h vor Aufnahme

Tabelle 33: Ubersicht tber Selbst- oder Fremdgefahrdung in den 24h vor Aufnahme
unterteilt in StéaB-Patient*innen (N = 50) und stationare Patient*innen (N = 1037)

StaB- Stationare

Patient*innen Patient*innen
Selbst- oder Fremdgeféahrdung Haufigkeit Prozent |H&ufigkeit Prozent
Keine/keine bekannt 46 92 834 80
Gewaltandrohung 0 0 5 1
Behandlung im anderen
Krankenhaus wegen > 24h 0 0 6 1
zuriickliegendem Suizidversuch
Sachbeschadigung 0 0 3 <1
Selbstgefahrdung 2 4 55 5
Selbstverletzung ohne Suizidabsicht 0 0 15 1
Suiziddrohung 1 2 64 6
Suizidversuch 1 2 35 3
tatliche Fremdaggression 0 0 20 2
Gesamt 50 100 1037 100

Substanzmissbrauch in den 24h vor Aufnahme

Tabelle 34: Ubersicht Uber den Substanzmissbrauch in den 24h vor Aufnahmen
unterteilt in StaB-Patient*innen (N = 50) und stationdre Patient*innen (N = 1043). Die
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Summe der Prozentwerte der stationaren Patient*innen weicht aufgrund von Rundungen

geringfigig von 100% ab.

StaB- Stationare

Patient*innen Patient*innen

Substanzmissbrauch Haufigkeit Prozent |Haufigkeit Prozent

Keiner 42 84 939 90
Alkohol 3 6 10 1
lllegale Drogen 1 2 26 3
Medikamente 1 2 7 1
Nicht beurteilbar 3 6 61 6

Gesamt 50 100 1043 101

Familienstand

Tabelle 35: Ubersicht tiber den Familienstand unterteilt in StAB-Patient*innen (N = 50)
und stationaren Patient*innen (N = 1039). Die Summe der Prozentwerte der stationdren
Patient*innen weicht aufgrund von Rundungen geringfugig von 100% ab.

StaB- Stationare

Patient*innen Patient*innen
Familienstand Haufigkeit Prozent |[Haufigkeit Prozent
Ledig 20 40 435 42
Verheiratet/ 16 32 333 32
Lebenspartnerschaft
Geschieden 8 16 100 10
Verwitwet 1 2 80 8
Unbekannt 5 10 91 9
Gesamt 50 100 1039 101

Wohnform vor der Aufnahme
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Tabelle 36: Ubersicht tiber die Wohnformen unterteilt nach StaB-Patient*innen (N = 50)

und stationaren Patient*innen (N = 1035).

StaB- Stationare

Patient*innen Patient*innen

Wohnform Haufigkeit Prozent |Haufigkeit Prozent

Nicht betreute Wohnform 36 72 829 80
Betreute Wohnform 12 24 123 12
Ohne festen Wohnsitz 1 2 20 2
Unbekannt/unklar 1 2 63 6

Gesamt 50 100 1035 100

Zustand bei Entlassung im Vergleich zur Aufnahme

Tabelle 37: Ubersicht iber den Zustand der Patient*innen bei Entlassung unterteilt in
StaB-Patient*innen (N = 48) und stationare Patient*innen (N = 951). Die Summe der
Prozentwerte der stationdren Patient*innen weicht aufgrund von Rundungen geringfugig

von 100% ab.

StaB- Stationare
Patient*innen Patient*innen
Zustand bei Entlassung Haufigkeit Prozent |Haufigkeit Prozent
Zustand ist sehr viel besser 1 2 75 8
Zustand ist viel besser 21 44 341 36
Zustand ist nur wenig besser 10 21 319 34
Zustand ist unverandert 4 8 74 8
Zustand ist etwas schlechter 0 0 12 1
Zustand ist viel schlechter 1 2 10 1
Zustand ist sehr viel schlechter 0 0 1 <1
Nicht beurteilbar 11 23 119 13
Gesamt 48 100 951 101

166



9 Anhang

9.7 Zusatzliche Tabellen und Abbildungen zur Zufriedenheit der

an der StaB beteiligten Personen

9.7.1 Ubersicht der invers kodierten Fragen

Tabelle 38: Ubersicht der invers kodierten Fragen. Im Fragebogen fiir Angehérige und
Mitbewohner*innen sind alle Fragen positiv formuliert, sodass keine inverse Kodierung

notwendig war.

Invers kodierte Fragen

Fragebogen fiur Fragebogen fur
Patient*innen Behandelnde

Ich wiinsche mir mehr Einflussméglichkeiten auf
meinen Behandlungsplan

Wahrend der stationsaquivalenten Behandlung
hat mir im Vergleich zur stationdren Behandlung
der tagliche Team-Kontakt gefehlt

Wahrend der stationsaquivalenten Behandlung
habe ich im Vergleich zur stationaren
Behandlung den Kontakt zum Patienten
anstrengender erlebt

Wahrend der stationsaquivalenten Behandlung
fiel es mir im Vergleich zur stationaren
Behandlung schwerer, die professionelle Distanz
zum Patienten zu wahren

Frage 11

Frage 9

Frage 11

Frage 12
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9.7.2 Abbildung zur Zufriedenheit der Angehdérigen und

Mitbewohner*innen

M100%
75%
50%

M25%

Ho%

= @

Anzahl der
Angehdrigen/Mitbewohner*innen

Tt 2 3 4 5 6 717 8 & 10 1M 12 13

Fragen des Fragebogens fir Angehorige und
Mitbewohner*innen von 1-13
Abbildung 35: Ubersicht der prozentualen Zustimmung zu den jeweiligen Fragen
des Zufriedenheits-Fragebogens fir Angehdérige und Mitbewohner*innen. 100%
entsprechen einer maximalen Zustimmung, 0% entsprechen der geringsten
Zustimmung. Die Fragen sind in der gleichen Reihenfolge aufgefuhrt, wie sie im
Fragebogen zu finden sind. Vgl. Tabelle 18 zur Ubersicht der einzelnen Fragen.

9.7.3 Abbildung zur Zufriedenheit der Behandelnden

2 W 100%
75%
50%

I-Ill.l- I-IlIIIII o

T2 3 4 5 6 7 8 9 10 111213 14 15 16 17 18

o w

Anzahl der Behandelnden

Alle Fragen des Fragebogens fir Behandelnde von 1-18

Abbildung 36: Ubersicht der prozentualen Zustimmung zu den jeweiligen Fragen
des Zufriedenheits-Fragebogens fiur Behandelnde. 100% entsprechen einer
maximalen Zustimmung, 0% hingegen entsprechen der geringsten. Die Fragen
sind in der gleichen Reihenfolge aufgefiihrt, wie sie im Fragebogen zu finden sind.
Vgl. Tabelle 21 zur Ubersicht der einzelnen Fragen.
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9.7.4 Wortliche Antworten zu den offenen Fragen sortiert nach Clustern

Patient*innen:

Was war fur Sie wahrend der Behandlung besonders wichtig?

Personliche und individuelle Betreuung und Behandlung

es wurde mehr auf mich eingegangen

Zeit fur einen selbst (nicht 18 andere, wie auf Station)

dass auf meine persénlichen Bedirfnisse (z.B. Aufraumen) sehr gut
eingegangen wurde

Personal geht auch auf unkonventionelle Behandlungswiinsche ein (z.B.
,Hausaufgaben®)

dass ich wieder (Treppen) laufen kann

Angstzustande verringern

Dass die Behandler sehen, was genau die Probleme sind; im Gegensatz zur
Station, wo man seine Probleme nicht immer mitbringt
Selbstbestimmtheit, Vertrauen, Respekt

dass man sehr menschlich auf mich eingegangen ist

dass man auf meine Winsche und Vorstellungen eingeht

dass sich jemand kimmert und flr mich interessiert

Spaziergange

Selbstverantwortung

es war mir wichtig, dass man mich und meine Person versteht

der personliche Kontakt mit dem StaB Team

gute Inspiration meinen weiteren Weg zu gehen

die sozialen Kontakte, die sich ,um einen kimmern“ (1:1 Betreuung); im
Klinikalltag lauft man so nebenher, bei StaB hat man die volle Aufmerksamkeit

Gesprache

Die Gespréche waren intensiver als bei dem Klinikaufenthalt
Einzelgesprache

Ansprechpartner

dass immer jemand ,vom Fach* fiur mich zum Reden da war
positives Einfihrungsgesprach

Gespréache

gute Gesprache

Gespréache

personliche Gespréche

(Zusammen-) Arbeit des Personals

Keine Anspruchshaltung des Personals

sehr geduldiges Personal

gute Zusammenarbeit

Gute Absprache des StaB-Personals

dass ich ein Team erlebe, dass sehr individuell arbeitet
die Ergotherapie: gemeinsam tatig sein macht Spaf}
Test von Dr. XY (Name entfernt) war fir mich gut

ZuU Hause zu sein

dass die Therapeuten zu MIR kamen
in meinem gewohnten Umfeld zu sein
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Besuch von StaB hauptsachlich Zuhause
die aufsuchenden Kontakte

Struktur im Alltag

kontrollierte Tablettenausgabe (keine Missbrauchsgefahr)

wieder den Alltag zu gestalten und zu meistern

man hat durch die Termine + Therapien seine feste Struktur (Tagesablauf)
den Antrieb wiederfinden

Taglicher Kontakt

regelmafige Betreuung und Ansprache > Sicherheit
dass taglich jemand kam (und kompetent war)
personliche Gesprache auf taglicher Basis

Erreichbarkeit

gute Erreichbarkeit
Mdglichkeit anzurufen, wenn was ist
Die stéandige Rufbereitschaft ist ein grofRer Vorteil

Ernstgenommen werden:

dass meine Wunsche ernstgenommen wurden
dass man Verstandnis hat bzw. zeigt
Nicht mit meinen Problemen allein gelassen zu werden

genligend Zeit
genligend Zeit
dass man sich Zeit fir mich nimmt

Kompetenz des Teams

(dass taglich jemand kam) und kompetent war
sehr kompetente und interessierte Ergotherapeutin + Psychologin

Nicht zuzuordnen

die Auszeit, dass ich im Programm war

man strengt sich mehr an, z.B. mit dem Haushalt

Suizidgedanken loswerden

gesund werden

es gab Taschengeld (Anmerkung: Ausnahme, weil das betreute Wohnen es auch
so gehandhabt hatte)

Was hat lhnen im Vergleich zur stationdren Behandlung besonders gut gefallen?

Zu Hause bleiben zu kdnnen:

durfte daheim bleiben

dass ich nicht stationdr aufgenommen wurde

Zuhause zu sein, Zuhause zu schlafen

dass man Zuhause sein kann

dass ich Zuhause bleiben konnte und nicht dem stressigen Treiben auf der
Station ausgesetzt war. Mein privates Umfeld tut mir einfach besser.

dass ich mich daheim auseinandersetzten konnte
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Zuhause zu sein

mir hat besonders gut gefallen, dass durch StaB die Mdglichkeit besteht, die
Therapie von Zuhause aus zu machen

weil man Zuhause angebunden ist und dadurch den Bezug fur Zuhause nicht
verliert

ich konnte zu Hause bleiben

daheim war fUr mich der Ausstieg aus dem Funktionsmodus einfacher

Zuhause sein

man kommt daheim mehr zur Ruhe

Dass ich Zuhause bleiben konnte

Hausgesprache

dass ich Zuhause bleiben konnte

Alltag kann ,normal“ weitergehen

meinen Tatigkeiten (Haushalt, Unterlagen, etc.) weiterhin nachgehen zu kdénnen

Intensivere und individuellere Behandlung

Die Gesprache waren intensiver als bei meinem Klinikaufenthalt

es wurde mehr auf mich eingegangen

Individuelle Behandlung

jeden Tag Kontakt

Dr. XY (Name entfernt) hat sich (im Gegensatz zur TK) meinen Zwangsordner
mit meinen Gedanken angeschaut

bessere Betreuung

Visite mit Herrn Dr. XY (Name entfernt)

Therapeuten haben mehr Zeit flr die Patienten, schnellere Bindung zum
Personal

intensive Behandlung

Personal war viel besser als auf Station X, weil die Zeit nicht reichte

dass der Arzt und die Pfleger mehr Zeit fiir mich hatten

Visite ausreichend Zeit

Schnelle Aufnahme

Das vor Ort meine Lebensverhaltnisse gesehen und erlebt wurden

Freiraum/Eigenbestimmung

mehr Freiraum als in der stationaren Behandlung

Selbststandigkeit bleibt erhalten, keine Hospitalisierung

Eigenstandigkeit in der Freizeitgestaltung, Einkaufen, kochen

persdnlicher Freiraum

man kann sein Leben nach seinen eigenen Bediirfnissen gestalten
Miteinbringen

Ich konnte wieder in meinen Alltag hineinwachsen (nach der Zeit auf Station)

Vertraute Umgebung

gewohntes Umfeld

ich konnte im eigenen Umfeld agieren

man fuhlt sich offener, weniger gestresst! Sehr angenehm!
Man kann in seinem gewohnten Umfeld bleiben
ungezwungenes Setting

Keine Mitpatienten

Keine Mitpatienten (v.a. Alkoholiker) um einen herum
Ich konnte mich besser auf meine eigenen Probleme konzentrieren, da es keine
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anderen Patienten gab, die hatten stéren kénnen (durch ihre Probleme, Larm
auf der Station durch knallende Tiren oder zu lautem Radio, usw.)

- Keine Rlcksicht nehmen missen auf Mitpatienten

- Man hat den stressigen Alltag und die teilweise aufgrund ihrer Krankheit
aggressiven Mitpatienten nicht um sich; man wird im Allgemeinen durch die
Krankheit der Anderen nicht beeinflusst

- Man wird nicht Zeuge von Fixierungen oder sonstigen ,schwierigen Szenen®im
Psychiatriealltag

Versorgung von Kindern/Angehorigen/Tieren
- ich konnte meine Kinder wieder um mich haben
- dass meine Kinder bei mir bleiben konnten
- mein Hund konnte bei mir sein
- dass ich mich um mein Kind habe kimmern kénnen

Kompetenz des Personals
- die Unterschiedlichkeit von jedem einzelnen Mitarbeiter von StaB
- freundliches und kompetentes Personal
- gutes Personal
- die Zusammenarbeit mit der ambulanten Therapeutin

Was hat Ihnen um Vergleich zur stationaren Behandlung nicht so gut gefallen?

Einsamkeit
- Alleine sein
- Alleine sein
- Mehr Einsamkeit

Fehlende Therapien/strukturelle Mangel
- es fehlt Bewegungstherapie, Lamatherapie, etc.
- geregelte Essenszeiten und Mahlzeiten
- so gut wie keinen Einfluss auf die entsprechenden Termine

Zu haufige Kontakte
- manchmal hatte ich 2-3 Termine taglich (1x ambulante Betreuerin); das hielt ich
fur Ubertrieben
- Der Terminstress ist dhnlich dem einer stationaren Behandlung

Zu kurze Behandlung/zu wenig Zeit
- Der geschatzte Rahmen fiel eher geringer aus

- manchmal (auf Station) mehr Zeit

Unzufriedenheit mit Personal
- Krankenschwester meinte ich sei selbst schuld, weil ich mich geschnitten hatte;

die gleiche Krankenschwester hat mich verunsichert, weil sie sagte man darf
die Krankenkarte nicht wahrend StaB benutzen, obwohl dies eigentlich
abgesprochen war

- Dass man auf Nachbarschaftskonflikte nicht einging
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Nicht zuzuordnen

die Kreativtherapie in der TK musste ich ablehnen, weil sie mir nichts bringt
(keine kreative Ader) und mir der Weg dorthin zu weit war. Zudem hétte es
eventuell Probleme und Auseinandersetzungen mit anderen Patienten gegeben.
mich nicht zu 100% auf mich zu konzentrieren

Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie?

Bessere Terminplanung

stabilere Zeiten

Plan rechtzeitig bekommen

Ich wiinsche mir eine bessere Absprache der Termine, da ich zur selben Zeit
ambulant betreut werde und an einem bestimmten Tag immer meine
Haushaltshilfe kommt

bessere Organisation

besseres Eingehen auf den Patienten, was die Termine betrifft

Mehr Struktur

Tagesstrukturplan erarbeiten

Einen Ordner fur den Patienten, wo alle Unterlagen gesammelt werden kdnnen
(z.B. Infoblatter, Strategien-Infoblatt, Vitalparameter, etc.)

Grundausstattung (z.B. Handschuhe) beim Patienten

Zielsetzung vor der Behandlung (und am Ende) Ergebnisauswertung

Ofter rausgehen

Individuellere Behandlung

Auf die Krankheit des Patienten achten und nicht alle gleich behandeln
Bessere Medikamenteneinstellung = zu viele Schmerzen

Noch mehr Informationen Giber meine Krankheit zu bekommen

Besser auf Bedurfnisse eingehen

Helfen, die Gedanken loszulassen

Mehr Kontakte

2x am Tag aufsuchender Kontakt

2 Psychologengesprache pro Woche, bzw. wenn akut etwas ist, dass das StaB
Team (Psychologen) zu erreichen sind

Vielleicht sollte man weniger Zeitdruck reinbringen; vor allem, wenn dadurch ein
stationarer Aufenthalt verhindert werden soll

Mehr Zeit fur den Patienten, mehr Gesprache und mehr kdrperliche
Untersuchungen von Arzten

Weniger Kontakte

1 Besuch taglich reicht

Aufsuchende Kontakte bei Gesprachen auf ca. 45min beschrénken
Manchmal ist es auch zu viel an Betreuung und es geht einem der
Gesprachsstoff aus ... ich suche dann verzweifelt nach Themen, um die Stille
zu fillen
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Mehr Personal
- Mehr Personal einstellen

- Ausreichend Personal einstellen
- Mehr Facharzt- bzw. Psychologen-Kontakte

Weniger Personal
- kleinerer Personenkreis

- weniger Wechsel bei den zustandigen Fachkréften

- besser ware es, wenn die gleichen Pfleger, Psychologen und Sozialarbeiter in
dem Zeitraum kommen wirden, dann muss man nicht verschiedenen
Menschen alles von vorne erzahlen

Zusatzliche Therapien und Gruppentherapien
- mehr Unternehmungen (z.B. Puzzle, Malen, etc.)

- (ambulante) Bewegungstherapie einfihren!!
- Physiotherapiemdglichkeit

Bessere Zusammenarbeit im Team
- Bessere Zusammenarbeiter zwischen Psychiater und anderen Facharzten

- Im Team besser absprechen
- Mehr Teamsitzungen, am besten taglich

Nicht zuzuordnen
- Manchmal ist es schwer, die Balance zwischen freundschaftlichem und

professionellem Verhaltnis zu halten

- Wenn ich daran denke, dass alles, was ich sage, dokumentiert wird, ist mir das
sehr unangenehm

- Man fuhlt sich manchmal durch AuRerungen der Betreuer, die im Wortgefecht
fallen, peinlich berthrt und traut sich eventuell nicht, das anzusprechen (die
Gefahr, dass einer jemandem zu nahe kommt ist viel groR3er)

- Ohne vorherige Behandlung an StaB teilnehmen

Keine Verbesserungsvorschlage:
- Es hat immer gut funktioniert, auch mit der Absprache von Terminen (ich wurde

mit dem PKW mitgenommen); insgesamt nur positive Eindriicke mit allen
Mitarbeitern gesammelt

- Alles gut

-  Keine

Angehorige und Mitbewohner*innen:

Anregungen/Verbesserungsvorschlage:

- Ich wirde es begruf3en, wenn das StaB-Modell nicht ,nur“ 10 Tage oder 14
Tage ginge (Anmerkungen: war in diesem konkreten Fall so)

- Es war sehr hilfreich, jeden Tag zu wissen, es kommt jemand. Insbesondere ein
Gesprach mit den Psychologen war sehr hilfreich und war flr unsere derzeitige
Situation zugeschnitten. Das kam bei StaB in dieser kurzen Zeit zu kurz.
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Es wurde uns gesagt, wir hatten jederzeit die Méglichkeit StaB zu verlangern
bzw. wieder aufzunehmen: ,Ruckfallprophylaxe*

Behandlungsplan war nicht so richtig transparent

Das behandelnde Personal war sehr freundlich und zugewandt

Die Behandlung konnte problemlos verlangert werden (Genesungsprozess war
langsamer als zun&chst gedacht)

Behandelnde:

An der Arbeit in der stationsaquivalenten Behandlung gefallt mir besonders gut

Mehr/intensivere Zeit mit den Patient*innen

Intensive Zeit mit Patienten

Mehr Zeit fur die Patienten

Zeit fir Patienten zu haben

Intensiver Kontakt mit Patienten

1:1 Kontakte

Intensive Gesprache mit Patienten

Zeit fur Patienten

Individuelleres Eingehen auf Bedirfnisse der Patienten

Mehr Eigenverantwortung/Selbstandigkeit

Selbststandigkeit und viel Zeit fiir Patienten

Mehr eigene Entscheidungsfreiheit

Mehr Eigenverantwortlichkeit fur Pflegemitarbeiter
Selbststandiges Arbeiten

Kleines, festes Team mit selbststéandigen Mitarbeitern
Das selbststandige Arbeiten

Kennenlernen des Umfelds

Patienten in ihrem Zuhause zu erleben

Die Gastrolle des Therapeuten: diese reduziert die ,Anpassungsleistung” des
Patienten und schafft ein deutlich partnerschaftlicheres Therapieklima
Persodnliches Umfeld der Patienten besser kennenlernen

Der Kontakt zum direkten Umfeld

Vielfalt der Arbeit

Vielfalt der unterschiedlichen Situationen
Die Abwechslung
Arbeiten auRRerhalb der Klinikrdume

Autonomie der Patient*innen

Patienten werden nicht abhangig von der Klinik > eigenstandiges Leben wird
gefordert

GroRRere Autonomie der Patienten

Der Patient stimmt jedem Kontakt zu und will ihn — er kbnnte mich ja sonst nicht
reinlassen
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Strukturelle Vorteile
- Kaum Storfaktoren

- Flexibilitat

An der Arbeit in der stationsaquivalenten Behandlung gefallt mir nicht so gut

Struktur/fehlende Leitung
- Wenig Zeit fur Strukturelles

- StaB nicht als eigenes Team, sondern aus den Abteilungen heraus

- Sehr ressourcenaufwendig: Auto, Laptop, etc.

- Keine Psycholog*in

- Keine arztliche Vertretung

- Keine Bewegungstherapie

- In StaB ist man auf3erhalb der Klinik. Wenn gleichzeitig Aufmerksamkeit auf
Prozesse innerhalb der Klinik versorgt werden missen, macht das Stress. Man
muss ,den Ricken frei haben®.

- Fehlende Leitung

- Zu geringe Personalbesetzung

Mangelnde Kommunikation im Team
- Kein wochentlicher Austausch der aktuell arbeitenden Mitarbeiter

- Keine Mdglichkeit fiir Ubergaben

- Informationsfluss ist von Kollege zu Kollege unterschiedlich ausgepragt:
manche Infos gehen unter

- Keine Teambesprechungen

- Kommunikation teilweise schwierig

- Erfordert hohe Kommunikationsfahigkeit & Transparenz innerhalb des Teams
- klappt nicht immer/zuverlassig

Zeit-/Organisationsaufwand
- Wenig Flexibilitdt der aufsuchenden Kontakte - manchmal schwierig die

vorgegebene Zeit zu flllen, Akute Krisen kénnen nicht so einfach aufgefangen
werden

- Viel Zeit durch die Fahrten geht verloren

- Dokumentation braucht viel Zeit, da keine miindliche Ubergabe maglich ist

- Kirisen sind zeitlich aufwandig, dadurch Zeitdruck an anderen Stellen - konnte
oft nicht pinktlich Feierabend machen

- Sehr hoher Organisationsaufwand

Nicht zuzuordnen
- Die Arbeitszeiten (ich schichte gerne)
- Anstrengend ist der Umgang mit Hunden, die sind gelegentlich ,schlecht
erzogen®, vor Hunden hatte ich mehr Angst als vor Patienten!
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Verbesserungsvorschlagt/Anregungen

Mehr Personal/eigenes St&dB-Team
- Mehr Personal, um strukturelle Aufgaben besser verteilen zu kénnen

- Mehr Personal!

- Ausreichende arztliche Vertretungsorganisation

- Psycholog*in im Team bzw. mehr Therapeuten

- Berechenbarkeit von StaB-Zeit (,Ricken frei): StaB-Arzte sollten wenigstens in
Klinikbereitschaftsdienste nicht einspringen missen

- StaB als EIGENES Team mit EIGENER Leitung

- Leitung + Stellvertretung

Ubergaben im Team/bessere Kommunikation
- Langere Teamzielplanung bei 10 Patienten

- Mehr Besprechungszeiten/Begegnungszeiten der StaB-Mitarbeiter

- Handlungsleitfaden (Stationskonzept/Ablaufe) - mehr Teambesprechungen
- Gemeinsame Ubergaben

- bessere Vernetzung im Team, mehr Austausch

Struktur verbessern
- Organisationstreffen fur Strukturarbeit

- Schulung der Behandelnden: = wie wird mit Patienten umgegangen, was sind
die Aufgaben der Pflege - Konzepte

Nicht zuzuordnen
- StaB S-Pedelecs flur Stadtverkehr

- In Abhangigkeit der Verkehrssituation grof3ziigigere Zeitpuffer einplanen

9.8 Ergénzende Tabellen und Abbildungen zu den

Unterschieden zwischen Stadt und Land

Selbst-/Fremdgefahrdung in den letzten 24h vor Aufnahme

Tabelle 39: Ubersicht tber Selbst- oder Fremdgefahrdung in den 24h vor Aufnahme
unterteilt in stadtische (N = 50) und landliche StaB-Patient*innen (N = 50)

Stadt Land

Selbst- oder Fremdgefahrdung Haufigkeit Prozent |Haufigkeit Prozent
Keine/keine bekannt 46 92 44 88
Selbstverletzung ohne Suizidabsicht 0 0 1 2
Suiziddrohung 1 2 5 10
Suizidversuch 1 2 0 0
Selbstgefahrdung 2 4 0 0
Gesamt 50 100 50 100
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Substanzmissbrauch in den 24h vor Aufnahme

Tabelle 40: Ubersicht Uiber Substanzmissbrauch in den 24h vor Aufnahme unterteilt in
stadtische (N = 50) und landliche StaB-Patient*innen (N = 50)

Stadt Land

Substanzmissbrauch Haufigkeit Prozent |Haufigkeit Prozent
Keine 42 84 42 84
Alkohol 3 6 2 4
Alkohol + Medikamente 1 2 0 0
lllegale Drogen 1 2 1 2
lllegale Drogen + Medikamente 0 0 1 2
Nicht beurteilbar 3 6 4 8
Gesamt 50 100 50 100

Migrationshintergrund

Tabelle 41: Ubersicht Uber den Migrationshintergrund unterteilt in stadtische StaB-
Patient*innen der PP.rt (N = 50) und landliche StaB-Patient*innen der Klinik Zwiefalten
(N = 50).

Stadt Land
Migrationshintergrund Haufigkeit Prozent |Haufigkeit Prozent
Keiner 40 80 41 82
Zugewanderter Auslander 3 6 1 2
In Deutschland geborener Auslander 1 2 0 0
Eingebirgerter Auslander 3 6 4 8
Spataussiedler 0 0 1 2
Person mit mindestens einem 0 0 3 6
Elternteil, das die genannten
(Migrations-)Kriterien erfullt
Unbekannt 3 6 0 0
Gesamt 50 100 50 100
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Muttersprache

Tabelle 42: Ubersicht tiber die Muttersprachen unterteilt in stadtische (N = 50) und
landliche StaB-Patient*innen (N = 50).

Stadt Land
Muttersprache Haufigkeit Prozent |Haufigkeit Prozent
Deutsch 43 86 44 88
Tlrkisch 1 2 1 2
Russisch 0 0 1 2
Serbokroatisch 0 0 3 6
Andere Muttersprache 6 12 1 2
Gesamt 50 100 50 100

Wohnform

Tabelle 43: Ubersicht uber Wohnformen unterteilt in stadtische StaB-Patient*innen der
PP.rt (N = 50) und landliche StaB-Patient*innen der Klinik Zwiefalten (N = 50).

Stadt Land
Wohnform Haufigkeit Prozent |[Haufigkeit Prozent
Nicht betreute Wohnform 36 72 42 84
Betreute Wohnform 12 24 8 16
Ohne festen Wohnsitz 1 2 0 0
Unbekannt/unklar 1 2 0 0
Gesamt 50 100 50 100

Substanzmissbrauch wahrend der Behandlung

Tabelle 44: Ubersicht tiber Substanzmissbrauch wahrend der Behandlung unterteilt in
stadtische StaB-Patient*innen der PP.rt (N = 48) und landliche StaB-Patient*innen der
Klinik Zwiefalten (N = 50). Die Summe der Prozentwerte der stadtischen Patient*innen
weicht aufgrund von Rundungen geringfiigig von 100% ab.

Stadt Land
Substanzmissbrauch Haufigkeit Prozent [Haufigkeit Prozent
Keine 40 83 42 84
Alkohol 5 10 5 10
Alkohol + Medikamente 1 2 0 0
lllegale Drogen 2 4 3 6
Gesamt 48 99 50 100
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Gesetzliche Betreuung

Tabelle 45: Haufigkeit der gesetzlichen Betreuung nach der StaB unterteilt in stadtische
StaB-Patient*innen der PP.rt (N = 47) und landliche StaB-Patient*innen der Klinik

Zwiefalten (N = 50)

Stadt Land

Gesetzliche Betreuung Haufigkeit Prozent |H&ufigkeit Prozent
Kein Betreuungsverhaltnis/ keine

30 64 40 80
Vorsorgevollmacht
Betreuungsverhaltnis besteht bereits 6 13 4 8
Betreuungsverhaltnis angeregt 0 0 4 8
Vorsorgevollmacht besteht 1 2 1 2
Nicht bekannt 10 21 1 2
Gesamt 47 100 50 100
Abteilung

Stadt (PP.rt)

mAlgemeinpsychiatrie

+ Depression
[CGerontopsychiatrie (65+)
Sucht (F10-F19
Hauptdiagnose)

Abbildung 37: Verteilung der stadtischen
StaB-Patient*innen der PP.rt (N = 50) in
Abteilungen
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Land (Klinik Zwiefalten)

.Allgemeinp_sychiatrie
+ Depression
CGerontopsychiatrie (65+)
mSucht (F10-F19
Hauptdiagnose)

Abbildung 38: Verteilung der landlichen
StaB-Patient*innen der Klinik Zwiefalten
(N =50) in Abteilungen
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Zufriedenheit der StaB-Patient*innen
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Fragen des Fragebogens flr Patient*innen

Abbildung 39: Darstellung der Mittelwerte der Zufriedenheitsbefragung unterteilt in
stadtische StaB-Patienttinnen der PP.rt und landliche St&B-Patient*innen der Klinik
Zwiefalten. Die Grundgesamtheit variiert je nach Frage und kann in Tabelle 32
eingesehen werden.
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