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Vorwort 1

Vorwort

Bei der vorliegenden Evaluationsstudie handelt es sich um eine Gemeinschaftsarbeit
von Jasmin Schuster und Stefanie Ziermann, die sich folglich fir den Aufbau und die
Ergebnisse der Gesamtarbeit gemeinsam verantwortlich fihlen.

Ausgangspunkt unserer Studie war - rlckblickend betrachtet - das studienbegleitende

Praktikum im Johanna-Kirchner-Haus (JKH) im Jahr 2006. Hierbei hatten wird die M6g-

lichkeit uns im Handlungsfeld der klinischen Sozialarbeit zu erproben, die Arbeit der
Ubergangseinrichtung JKH umfassend kennen zu lernen sowie aktiv am Betreuungs-

und Therapieprozess chronisch psychisch kranker Menschen mitzuwirken. Im Rahmen

des Studiens c hwer punkts , Sozi al-aandr Balictht kar @ nk e pc Mie:
konnten wir das im JKH erworbene Wissen, wie auch unsere gesammelten praktischen

Erfahrungen und Kenntnisse, noch weiter vertiefen und theoretisch fundieren. Im Aus-

tausch mit unserem Schwerpunktsleiter Professor Dr. Ulrich Bartmann und der Ein-
richtungsleitung des JKH entstand schlie3lich die Idee zu dieser Evaluationsstudie.

Im Sinne der Prifungsleistung und aufgrund des Umfangs der Studie erfolgte eine Auf-
teilung bestimmter Kapitel, wie nachstehend aufgefuhrt. Alle weiteren Teile der Arbeit
wurden gemeinsam erstellt.

Jasmin Schuster:  Kapitel 3 Das Johanna-Kirchner-Haus als Teil der sozial-
psychiatrischen Versorgungskette
Kapitel 6.1 Die postalische Befragung

Stefanie Ziermann: Kapitel 4 Zielgruppe chronisch psychisch kranke Menschen
Kapitel 6.2 Das teilstrukturierte Interview

Weiterhin méchten wir das Vorwort nutzen, um einige Bemerkungen zum Sprachge-

brauch zu machen: Zur besseren Lesbarkeit wurde in der Studie stets nur die mannliche

Form verwendet (z.B. Klient, Sozialarbeiter, rechtlicher Betreuer). Dies schlief3t jedoch

auch das weibliche Geschlecht mit ein. Zudem ist bei allen die Untersuchung betreffen-

den Kapiteln zu beritdcksichti gen ededstaasch glei-i mme r
chermafBen ,ehemaliger KIient?*“ g e sfoéus auf ehé-s t da
malige Klienten des JKH gerichtet ist. So kdnnen die beiden Begriffe in diesem Zusam-

menhang als gleichbedeutend betrachtet werden.
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1 Einleitung

Der Bericht zur Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik von 1975 (Psychiatrie
-Enquéte), der durch seine umfassende Bestandsaufnahme die vorherrschenden Miss-
stéande in der psychiatrischen Versorgung offen darlegte, gilt als Meilenstein in der
Psychiatrie-Geschichte. So gab die Psychiatrie-Enquéte einen entscheidenden Impuls
zu weiteren Reformen, die zu maf3geblichen Verbesserungen in der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen fihrten. Im Zuge dieser Neuordnungen kam es neben der
Umstrukturierung des stationdren Bereichs, sukzessiv zum Auf- und Ausbau zahlreicher
ambulanter, komplementarer und rehabilitativer Einrichtungen und Dienste (Eikelmann,
1998; Bundestag Drucksache 7/4200, 1975).

In diesem Kontext kann auch die Entstehung des Johanna-Kirchner-Hauses (JKH), eine
Ubergangseinrichtung fiir psychisch beeintrachtigte Menschen, gestellt werden. Konzi-
piert wurde das JKH speziell fir nicht mehr krankenhaus-, aber rehabilitationsbedurftige
psychisch Kranke, die aufgrund fehlender Versorgungsalternativen in der Klinik verwei-
len mussten. Auch in den Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung
von 1988 wurde aufgrund der immer noch grof3en Zahl Langzeitkranker in den psychiat-
rischen Krankenhausern auf den Bedarf an beschiitzenden Wohnangeboten wie
Einzelwohnungen, Wohngruppen und Wohn- und Ubergangsheime verwiesen (Bun-
desministerium fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit [BMJFFG], 1988). Mitunter
diesen Empfehlungen wurden v.a. chronisch psychisch Kranke und deren Beddrfnisse
in den Mittelpunkt gestellt, da deren Lebens- und Versorgungssituation besonders
schlecht war. Auch das JKH richtet sich an die Zielgruppe chronisch psychisch Kranker
Menschen. Fir den oftmals komplexen, bereichsibergreifenden und nicht
generalisierbare Hilfs- und Betreuungsbedarf dieser Klientengruppe, gewdahrleistet die
Ubergangseinrichtung JKH eine umfassende psychosoziale Betreuung in den verschie-
densten Lebensbereichen.

Die Ubergangseinrichtung JKH wurde im Jahr 2001 er6ffnet und nach nunmehr
8-jahrigem Bestehen, gilt es in der vorliegenden Eingangsstudie, eine erste Bilanz bzgl.
der nachhaltigen Wirksamkeit der erbrachten Leistungen zu ziehen. So verfolgt sie das
Ziel, die ehemaligen Klienten des JKH hinsichtlich der Wirkungen des Aufenthalts und
des weiteren Rehabilitationsverlaufs nachzuuntersuchen; demnach handelt es sich bei
der vorliegenden Studie um eine retrospektive Evaluation. Sie kann im Sinne einer
Qualitatssicherungsstudie verstanden werden und folglich auch dazu dienen, Informati-
onen zur Optimierung der weiteren Arbeit zu gewinnen.
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2 Qualitat in der Sozialen Arbeit

~Wirde man im Feld sozialer Arbeit nach dem am meisten diskutierten Begriff seit Mitte

der 1990er-J ahr e fragen, so ware die Antwort zweli f
Er weiterunegedamnhaeaviwemdg’wi cKipunid'ung"’ oddeerbatatue’h”
(Boelenecker, Vilain, Biebricher, Buckley & Markert, 2003, S. 7). Fur die Einen sind es

negativ behaftete Unworter im Sinne von ausfihrlichen, z.T. sinnlos erscheinenden Do-
kumentationen von Prozessen, die Zeit fur die Arbeit am Klienten rauben, gepaart mit

dem Gef 0 h | von , oek rpunwerdek, sowte des Verlust von ethischen Werten
zugunsten einer Okonomisierung der Sozialen Arbeit (SA). Fir Andere ist Qualitat ein
bedeutender Faktor in der Professionalisierung der SA, indem das eigene berufliche

Handeln dokumentiert und kontrolliert wird, um so die Qualitdt der geleisteten Arbeit
nachzuweisen und zu verbessern. SA wird transparent gemacht und kann sich nach

aul3en positionieren. Dies wirkt sich nicht nur positiv auf das eigene Berufsbild, sondern

auch auf die direkte Arbeit mit den Klienten aus.

Doch unabhangig von der eigenen Position - bzgl. der immer noch gefiihrten Qualitats-

debatten - hat Qualitat mittlerweile in jedem Bereich der SA einen festen Platz und erfillt

wichtige Funktionen der Unternehmenssteuerung. Aufgrund der Verabschiedung
gesetzlicher Grundlagen (88 93ff. BSHG; 88§ 78ff. SGB VIII; 8§ 75ff. SGBXI) muss , ei n
Anbieter sozialer Leistungen neben dem Nachweis eines gesellschaftlichen Bedarfs und

der Wirtschaftlichkeit (Effizienz, Effektivitat) auch die Qualitat der erbrachten Leistungen

nachwei s en, um Gel der der of fentlichen Hand in
Westermeyer, 1999, S. 101). Diese so genannte Leistungsvereinbarung zwischen Kos-

tentrdger und Leistungserbringer legt Inhalt, Umfang und Qualitét der Leistung fest.

Hierbei werden drei Dimensionen von Qualitdt unterschieden, die von dem Amerikaner

Avedis Donabedian gepragt worden sind: Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

(Adams, 2007/08). Nachfolgende Ausfihrungen beziehen sich auf die Quellen: Adams,

2007/08; Gehrmann und Muiller, 2006; Puch und Westermeyer, 1999.

Die Strukturqualitat fuhrt die Vorraussetzungen auf, die erforderlich sind, um die verein-
barte Leistung zu erbringen. Sie bezieht sich u.a. auf die Merkmale: bauliche, raumliche
und technische Ausstattung, Personalschlissel, Qualifikation der Fachkrafte, Leitbild,
Konzeption, Organigramm, Kooperation und Vernetzung, gesetzliche und soziale
Rahmenbedingungen.

Die Prozessqualitat stellt alle Ablaufe und Ressourcen dar, die zur Erreichung der Ein-
richtungsziele eingesetzt werden. Sie bezieht sich u.a. auf die Merkmale: Gesamtplan-
verfahren (Hilfeplan, Entwicklungsberichte, Abschlussbericht), Gesamtheit der Interven-
tionen, Programme und MaRRnahmen, methodische Ausrichtung, Kommunikationswege,
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Fuhrungsstil, Klima, Angehdrigenarbeit, Teamsitzungen, Supervision, Fortbildungen.

Bei der Ergebnisqualitat soll tiber herausgearbeitete Indikatoren beurteilt werden, zu
welchem Grad die beabsichtigten Ziele wirklich erreicht wurden. Sie bezieht sich u.a.
auf: Verhaltensanderung, Problembewaltigung, Personlichkeitsentwicklung, Ressour-
cenaktivierung, Verbesserung der Lebensqualitat und Lebenssituation der Klienten bzw.
Verhinderung einer Verschlimmerung, Nutzerzufriedenheit, Mitarbeiterzufriedenheit,
Kontakt zu Ehemaligen.

Um diesen Anforderungen entsprechen zu kénnen, werden in den Institutionen sozialer
Arbeit Qualitatsmanagementsysteme bzw. -sicherungssysteme installiert. Die Begriffe
Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung werden zumeist synonym verwendet.
Laut Meinhold (1998) sodmanmgemerm* Woirnmalbr ma
hingewiesen werden, dass Qualitéat einen umfassenden Auftrag an die gesamte Organi-
sation darstellt und hierbei v.a. die Filhrungsebene eine besondere Vorbildfunktion inne
hat. Der Begriff der Qualitatssicherung beinhaltet alle Aktivitditen und MaRnahmen, um
die in der Leistungsvereinbarung festgelegten Qualitatsziele zu formulieren, zu errei-
chen und zu Uberprifen. Hierbei beziehen sie sich nicht nur auf die Ergebnisse (Ergeb-
nisqualitéat), sondern auch auf die Bestimmung von Standards bzgl. der Rahmenbedin-
gungen (Strukturqualitat) und Arbeitsprozesse (Prozessqualitat). Wikipedia (2008) defi-
niert ein Qualitdtsmanagementsystem als:
[Ein System, das sicherstellt], dass die Qualitat der Prozesse und Verfahren ge-
pruft und verbessert wird. Ziel eines Qualitdtsmanagementsystems ist eine dauer-
hafte Verbesserung der Qualitat von Herstellung und Endprodukt. . . . . Das Sys-
tem beschreibt die Methodik und liefert das Handwerkszeug, nach dem die Mitar-
beiter im Qualitatsmanagement eines speziellen Unternehmens dann ihre indivi-
duellen Verfahren zur Sicherung und Verbesserung der Qualitat ausrichten. (S. 1)

Die Normenreihe DIN EN ISO 9000 ff. und der Leitgedanke des Total Quality Manage-
ments (TQM) sind mittlerweile bekannte und etablierte Qualitdtssicherungssysteme
(Ausfuhrungen z.B. in BoelRenecker et al., 2003; Puch & Westermeyer, 1999). Diese
stellen umfassende Programme des Qualitatsmanagements dar und beziehen sich als
kontinuierlicher Prozess auf die gesamte Einrichtung. Aber auch Qualitatssicherungsin-
strumente, die sich auf ausgewéhlte Aspekte der Qualitat beziehen, kénnen genannte
Rahmenmodelle konstruktiv ergdnzen. Qualitatssicherungssysteme wie z.B. das Instru-
ment der Evaluation erlauben Qualitatssicherung in Einrichtungen, die nicht an standar-
disierte Kriterien und Verfahren gebunden ist, sondern ganz individuell auf einrichtungs-
spezifische Besonderheiten zugeschnitten werden kann. Somit kdnnen sehr wichtige
Informationen fiir den gesamten Prozess des Qualitdtsmanagements gewonnen werden
(Bosshard, Ebert & Lazarus, 2007; Stockmann, 2006; Merchel, 2001).
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2.1 Evaluation i ein Instrument der Qualitatssicherung

Rossi, Freeman und Hofmann (1988, zitiert nach Konig, 2007) definieren Evaluation fur

die Sozialwissenschaften als:
Die Sammlung, Analyse und Interpretation von Informationen Uber den Bedarf, die
Umsetzung und Wirkung von Maflnahmen, welche die Lebensbedingungen und
das soziale Umfeld der Menschen verbessern sollen. Dabei beinhaltet sie die sys-
tematische Anwendung empirischer Forschungsmethoden zur Bewertung des
Konzepts, des Untersuchungsplans, der Implementierung und der Wirksamkeit so-
zZialer Interventionsprogramme. (S. 36)

Diese vorangestellte Definition subsumiert die zahlreichen in der Literatur zu findenden
Definitionen, nennt zudem die Ubergeordnete globale Zielsetzung von Evaluationen und
verortet sie methodisch in die empirische Sozialforschung. In ausgeweiteter Bedeutung
beschaftigt sich die Evaluation bzw. Evaluationsforschung nicht nur mit der Bewertung
sozialer Interventionsprogramme, sondern auch mit vielen weiteren Gegenstanden wie
Organisationen, Produkten, Projekten - insbesondere im sozialen Sektor, aber auch in
der Verwaltung, der Marktforschung oder der Wirtschaft. Hierbei kann sie sich sowohl
auf die Struktur, den Prozess als auch auf das Ergebnis der Evaluationsprojekte bezie-
hen. Das hei3t Evaluation ist nicht auf einen spezifischen Gegenstand begrenzt,
sondern orientiert sich im Gegensatz zur Grundlagenforschung pragmatisch an konkre-
ten Fragen der Praxis und ist so auf ganz verschiedene Gegenstande ausgerichtet
(Bortz & Doring, 2006).

Evaluationsstudien basieren auf Verfahren empirischer Sozialforschung. Sie sind me-
thodischen Standards wie der systematischen und transparenten Datensammiung,
Durchfiihrung, Dokumentation, Analyse und Aufbereitung der Ergebnisse verpflichtet.

Der vertrauliche Umgang mit Daten ,Drit-ter*

tatskriterium. Die Ergebnisse der Evaluationsstudien dienen als Bewertungsgrundlage
u.a. in Bezug auf Aufwand, Wirksamkeit, Qualitat, Folgen und Angemessenheit des
Evaluationsgegenstandes und kdnnen so eine sachlich fundierte Grundlage fir Ent-
scheidungs-, Konzeptions- und Verbesserungsprozesse bilden (Heiner, 2005; Markert,
2003).

Die Untersuchungsmethoden der Evaluation sind breit gefachert. Sie erstrecken sich
von Formen mindlicher und schriftlicher Befragung (Interviews, Gruppendiskussionen,
Fragebdgen), Dokumentenanalysen, Beobachtungstechniken bis hin zu Experimenten.
Die gewéhlten Untersuchungsmethoden sollten zu den Gegebenheiten der Evaluation
passen, den Evaluationsgegenstand, die Fragestellung der Studie, die zeitlichen und
finanziellen Ressourcen bericksichtigen und sich an Bedurfnissen der Praxis orientieren
(Heiner, 2005). In diesem Zusammenhang gibt Heiner (2005) jedoch an:
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Uberzeugende Kombinationen von quantitativen . . . und qualitativen [Evaluations-]
Studien sind leider noch allzu selten. Dabei gewinnt die Soziale Arbeit Uberall dort
Profil, wo es ihr gelingt, représentative quantitative Studien mit Fallanalysen zu
verknlpfen. Sie kann dann durch die qualitativen Elemente zu Verdichtungen der
eher summarischen quantitativen Aussagen gelangen. (S. 490)

Nach Bortz und Doring (2006) und Stockmann (2006) lassen sich folgende 6 zentrale
Funktionen der Evaluation ausdifferenzieren:

1. Erkenntnisfunktion
Evaluationsforschung gewinnt mit Hilfe von wissenschaftlichen Methoden

Erkenntnisse Uber den Evaluationsgegenstand.

2. Optimierungsfunktion
Evaluationsforschung soll die Starken und Schwachen des Evaluationsgegen-
standes aufzeigen. Ferner soll sie Wege darlegen, wie die férdernden Bedingun-
gen bzgl. der Interventionsziele ausgebaut und die hemmenden Bedingungen
Uberbruckt werden kdnnen.

3. Kontrollfunktion
Evaluationsforschung Uberpruft, ob mit der Malinahme die zuvor festgelegten
Ziele erreicht werden. Sie kontrolliert, ob die MaBhahme richtig umgesetzt wird
und welchen Aufwand die Zielerreichung erfordert. Ebenso sollen unerwiinschte
Nebenwirkungen der Intervention aufgedeckt und kontrolliert werden.

4. Entscheidungsfunktion
Evaluationen bewerten den Evaluationsgegenstand nach empirischen Kriterien
und koénnen so die Grundlage rationaler Entscheidungen dafir bilden, ob eine
MalRnahme gefdrdert, weiterentwickelt oder eingestellt wird.

5. Legitimationsfunktion
Evaluationsstudien kénnen dazu genutzt werden, eine MalRnahme der Offent-
lichkeit vorzustellen und dadurch ihre Foérderung zu legitimieren. Insbesondere
im sozialen Sektor, der zum groRen Teil von immer knapper werdenden offent-
lichen Geldern finanziert wird, spielt dieser Aspekt eine grof3e Rolle.

6. Dialogfunktion
Die Durchfiihrung und die Ergebnisse der Evaluation geben den verschiedenen
Interessen- und Anspruchsgruppen, die bei einem Evaluationsprojekt zu berick-
sichtigen sind (Institutionen sozialer Dienste, Fachpersonal, Kostentrager,
Adressaten, sonstige Betroffene), die Moglichkeit, sich in einem kommunikativen
Austauschprozess zu begegnen. Gerade durch die Differenz von Blickwinkeln

und Bedurfnissen kann wechselseitig voneinander profitiert werden.

Die Fille an Untersuchungsmethoden, Gegenstanden, Fragestellungen, Zielsetzungen
und Bewertungskriterien von Evaluationen liefert ein breites Spektrum an Evaluations-
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typen. Eine grundsatzliche Unterscheidung von Evaluationsarten liegt im Bewertungs-
standpunkt. Bei der Externen Evaluation werden AuRenstehende fir die Bewertung des
Gegenstands beauftragt. Ein Vorteil liegt hierbei in der gréR3eren Neutralitat und Objekti-
vitat; ein Nachteil darin, dass die Evaluatoren oft nur Gber geringe Detailkenntnisse und
Zusammenhange bzgl. des Gegenstands verfiigen. Bei der Internen Evaluation versucht
eine Einrichtung selbst, sich insgesamt oder in Teilbereichen einer Bewertung auszu-
setzen. Hier besteht der Vorteil in der genauen Feldkenntnis mit ihren individuellen Be-
sonderheiten; von Nachteil kann sein, dass eine gewisse Parteilichkeit fiir die eigene
Sache nicht vollstandig abzulegen ist. Die interne Evaluation lasst sich z.T. noch weiter
ausdifferenzieren. So spricht man von Selbstevaluation, wenn das eigene berufliche
Handeln mit seinen Konsequenzen selbst untersucht wird. Von interner Fremd-
evaluation spricht man, wenn das Handeln von Kollegen Gegenstand der Untersuchung
ist. Externe Evaluation hingegen ist immer Fremdevaluation (Konig, 2007; Bortz & Do6-
ring, 2006; Markert, 2003).

Eine weitere grundsatzliche Differenzierung der Evaluationstypen kann auch bei der
Zielsetzung von Evaluationen gemacht werden. Bei der Summativen Evaluation (Syno-
nyme: Ex-post Evaluation; retrospektive Evaluation) werden Ergebnisse einer Maflinah-
me nach deren Abschluss resimierend bewertet. Die Resultate, Wirkungen und Folgen
einer Intervention werden erhoben und mit den zuvor festgelegten Zielen und Hypothe-
sen verglichen; so kann eine gewisse Bilanz Uber die Wirksamkeit und nachhaltige Wir-
kung der Intervention gezogen werden (Ergebnisorientierung). Die Formative Evaluation
hingegen begleitet den Interventionsprozess (Prozessorientierung). Der gesamte Ablauf
der MalRnahme wird untersucht und Zwischenergebnisse werden erhoben, die es er-
madglichen, schon wéahrend des laufenden Programms Veranderungen und Korrekturen
vorzunehmen (Konig, 2007; Bortz & Doéring, 2006; Markert, 2003).

2.2  Kritische Betrachtung

Bereits der Begriff der Qualitéat, dernac h DI N EN | SO GegaMtBeit der
Merkmale einer Einheit beziglich ihrer Eignung, festgelegte oder vorausgesetzte Erfor-
dernisse z u e r f(Ruthl&aArestermeyer, 1999, S. 104) definiert wird, ist nicht ohne
abwagendes Hinterfragen auf den sozialen Sektor Ubertragbar. Um welche Erfordernis-
se geht es in dieser Definition? Um die Erfordernisse aus Sicht der Fachleute, der Kos-
tentrdger oder der Nutzer? Diese Interessengruppen haben z.T. sehr unterschiedliche
Anforderungen an die Qualitat der SA. Der Kostentrager hat das Ziel, mit gegebenen
Mitteln den Mindestbedarf abzudecken und damit eine adaquate Versorgung zu gewahr-
leisten; der Nutzer sozialer Dienste definiert seine Bedurfnisse oft Uber diesen Mindest-
bedarf hinaus. Qualitat ist folglich immer mit normativen Setzungen verbunden und

di
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damit subjektiv. Nach Merchel (2001)i st , Qual i t &t ,dasauRerhalbegé-n Kons
sellschaftlicher und personlicher Normen, Werte, Ziele und Erwartungen nicht denkbar
ist*“ (S. 35) .

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, die nachhaltige Wirksamkeit der erbrachten Leistun-

gen des Johanna-Kirchner-Hauses im Rahmen einer retrospektiven, also summativen
Evaluation, zu prifen. Gerade bei der Bewertung psychosozialer Arbeit mit chronisch
kranken Menschen ist es notwendig, das allgemeine Begriffsverstandnis von Wirksam-

keit bzw. Erfolg einer MaRnahme kritisch zu betrachten. Nicht nur eine Verbesserung
hinsichtlich einer psychischen Stabilisierung der Klienten, sondern auch das Verhindern

und Hinauszogern einer weiteren Verschlechterung des Zustandes kann auf die Wirk-
samkeit und den Erfolg einer MalRnahme hindeuten. Hierzu formuliert Brack (1995) tref-
fend: , Reintegration oder Normalitat als Erge
Sozialar bei t . . . z u kDariker hipaag weisdn fRessi ‘et al( (8988) 1 3 )
darauf hin, dass MalBhahmen z.T. nur kleinschrittige Verdnderungen bewirken, so dass

der Nachweis einer Modifikation erschwert sein kann.

Weiterhin besteht bei allen sozialwissenschaftlichen Studien das grundséatzliche Prob-
lem, dass nicht von einem linearen Ursache-Wirkung-Zusammenhang ausgegangen
werden kann. Selbst unter bestmdglichen Vorraussetzungen in der Struktur- und Pro-
zessqualitat konnen Ergebnisse sehr unbefriedigend sein; und umgekehrt setzen gute
Behandlungsergebnisse nicht zwingend bewéhrte und maéngelfreie Indikatoren der
Struktur- und Prozessqualitdt voraus. Menschen sind immer in eine komplexe Umwelt
eingebunden, d.h. sowohl die gezielte MaRnahme als auch mehr oder weniger offene
bzw. verdeckte Indikatoren der sozialen Wirklichkeit wirken auf die Klienten ein. Weiter-
hin ist zu berucksichtigen, dass sich deren Zustand auch ohne &uR3ere Einflisse auf-
grund zeitlicher Determinanten (z.B. Reifung, spezifischer Verlauf einer Erkrankung)
verandern kann. Was sich also tatséchlich ursachlich auf die Entwicklung der Klienten
auswirkt, kann deshalb nur vage formuliert werden (Merchel, 2001; Meinhold, 1998;
Rossi et al., 1988).

Dem dargelegten Ursache-Wirkung-Problem kann lediglich mit der parallelen Untersu-

chung von Kontrollgruppen ein Stlick weit entgegengewirkt werden. Allerdings ist die
Umsetzung oftmals aufgrund ethischer Uberlegungen nicht méglich, da dies in der Rea-

litat bedeuten wuirde, der ausgewahlten Kontrollgruppe soziale Hilfen zu verwehren.
AbschlieRendund al s Ausblick hierzu fuahrt Heiner (
mit denen keine kausalen Zusammenhange nachgewiesen werden kénnen, wéren eine

wichtige Erkenntnisquelle fur die Soziale Arbeit, wenn sie zumindest genaue Beschrei-

bungen der Interventionen und des Zustandes vor und nach einer bestimmten Interven-

tonlief ern kdénnten* (S. 489).
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3 Das Johanna-Kirchner-Haus als Teil der sozialpsychiatrischen
Versorgungskette

3.1 Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgungsstruktur seit 1975

Der Bericht der Psychiatrie-Enquéte von 1975 gilt als Wendepunkt in den Strukturen
und Funktionen der psychiatrischen Versorgung in Deutschland. Der Ausgangspunkt
dieser Reformbewegung wird h&ufig darin gesehen, dass die Missstande der psychiatri-
schen Versorgung, also die Behandlung psychisch kranker Menschen in zumeist entle-
genen psychiatrischen GroRRkrankenhdusern, den so genannten Heil- und Pflege-
anstalten, in den 60er und 70er Jahren zunehmend in das Bewusstsein und in die Kritik
der Offentlichkeit gerieten. Veraltete Gebaude mit baulichen Mangeln, Uberbelegungen,
fehlende rehabilitative und sozialtherapeutische Konzeptionen, Entpersénlichung und
Entrechtung der Patienten etc. kennzeichneten den Zustand des psychiatrischen Grol3-
krankenhauses. Zudem fihrte die unzureichende personelle Ausstattung dazu, dass
sich auch die in der Psychiatrie Tatigen zunehmend weigerten, unter diesen strukturell
miserablen Bedingungen zu arbeiten (Salzer, 2008; Zechert, 1996; Finzen & Schadle
-Deininger, 1979; Bundestag Drucksachen 7/4200, 7/4201, 1975). Laut Finzen (1988)
gal t di e ., Anstalt*" for viele v. a. chronisch
bereich; rund 80% der Patienten lebten dort auf Dauer.

Die Ablosung der Heil- und Pflegeanstalten wurde schlief3lich mit der Enquéte eingelei-

tet, die der Deutsche Bundestag im Sommer 1971 einer einberufenen Sachverstandi-
gen-Kommission in Auftrag gab. Dieser sollte eine Bestandsaufnahme der Verhaltnisse

aller psychiatrischen Einrichtungen in der BRD erstellen. Auftragsgemafd legte die
Sachverstandigen-Kommission im Oktober 1973 zunéachst einen Zwischenbericht vor,

der den Zeitraum bis Ende 1972 udaflkeisessehund nu
grofRe Anzahl psychisch Kranker und Behinderter in den stationaren Einrichtungen unter

elenden, zum Teil als menschenunwirdig zu bezeichnenden Umstéanden leben missen*”

(Bundestag Drucksache 7/1124, 1973, S. 23). Ausgehend von dieser ersten Bestands-

auf nahme forderte di e Kommi ssi on , SO0f ort mafRr
Grundbediir f ni desBeréitstellumg von Sondermitteld fiir Renovierungsmal3-

nahmen, Verbesserung der Lebensbedingungen und rdumlichen Ausstattung (Finzen,

1988; Bundestag Drucksache 7/1124, 1973). In diesem Zusammenhang auf3ern sich

Finzen und Schéadle-Deininger (1979) kritschwi e f ol gt : L, Es scheint be
fur die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik, daf? fir die Realisierung derartiger
Selbstverstandlichkeiten eine Sachverstadndigenkommission und eine Enquete notwen-

dig sind* (S. 52).
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Im September 1975 lag schlieRlich der Abschlussbericht ABer i ¢ ht cber di e
Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland - Zur psychiatrischen und psychothera-
peutischen/psychosomatischen Versorgung der Bevélkerung -fiin Form zweier Bundes-

tag Drucksachen 7/4200 und 7/4201 vor. Dieser Bericht leitete laut Eikelmann (1998)
»,einen Reformprozell der deut schen Psychiatri
malRgeblichen Verbesserungen gef U4).rZ2um hiren und
deckt er schwerwiegende Mangel im stationaren Bereich auf wie auch starke Defizite in

der komplementaren und ambulanten Versorgung, da sich diese fast ausschlie3lich auf
niedergelassene Nervenarzte und Psychotherapeuten beschrankte. Zum Anderen ent-

halt er aber auch Empfehlungen fiir eine adaquate psychiatrische Versorgung, um einen

Wechsel von der verwahrenden zu einer therapeutisch und rehabilitativ ausgerichteten
Versorgung verwirklichen zu kénnen (Fischer, 2001). Mit den Zielvorgaben der Neuge-

staltung der psychiatrischen Krankenversorgung und der Verringerung der Anzahl und

der Dauer stationarer Aufnahmen sollte der Schwerpunkt der psychiatrischen Versor-

gung aus den Krankenhausern in die Gemeinde verlagert werden. Die Empfehlungen

der Kommission haben noch bis heute Giiltigkeit und wurden auch zum Orientierungs-

malfistab fir die weitere Entwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in den

Landern, u.a. im Rahmen von Landes-Psychiatrieplanen (Gesundheitsministerkonferenz

[GMK], 2003). Zur Realisierung der Empfehlungen der Sachverstéandigen-Kommission

wurden folgende Prinzipien als wesentliche Rahmenbedingungen formuliert (Bundestag
Drucksache 7/4200, 1975, S. 408):

1 das Prinzip der gemeindenahen Versorgung,

9 das Prinzip der bedarfsgerechten und umfassenden Versorgung aller psychisch
Kranken und Behinderten,

1 das Prinzip der bedarfsgerechten Koordination aller Versorgungsdienste,

9 das Prinzip der Gleichstellung psychisch Kranker mit kérperlich Kranken.

Nach Auffassung von Poérksen (1995) waren jedoch alle Ansétze der Psychiatriereform
krankenhauszentriert. So stand das Krankenhaus im Zentrum aller Uberlegungen, Pla-
nungen und Entwicklungen, sowohl im stationaren Bereich als auch in der Gesamtver-
sorgung psychisch kranker Menschen. Insbesondere stand zunachst die Umgestaltung
stationdrer Gegebenheiten wie u.a. die Sanierung, Modernisierung und Verkleinerung
der psychiatrischen Grof3krankenh&auser bzw. stationarer Kapazitéaten im Vordergrund.
Dies konnte mithilfe von Sofortprogrammen der Lander und den zustdndigen Tragern
ermoglicht werden, so dass es infolge dies e r », Landes iBraampk eomgh aaumane “
recht schnell zu einer Verbesserung der Situation in den Krankenh&usern kam. Dem-
entsprechend konnte die bereits im Zwischenbericht gestellte Grundforderung — die Be-
seitigung inhumaner Missstdnde — weitgehend angegangen werden (Pdrksen, 1995;
Bundestag Drucksache 8/2565, 1979). Jedoch kam es im Zuge dieser Umgestaltungen,
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einschlie3lich des in der Enquéte vorgesehenen Bettenabbaus im stationéren Bereich,
auch zu zahlreichen unzureichend vorbereiteten Entlassungen aus den GroRRkranken-
hausern, die oftmals eine Fehlplatzierung vieler vorwiegend chronisch psychisch Kran-
ker nach sich zogen (Fischer, 2001; Pérksen, 1995; Eikelmann, 1991). Treffend formu-
liert Zechert (1996) bzgl. der Ergebnisse einer DGSP-Umfrage bei Ministerien und Lan-

deswohl fahrtsverbanden zum Thimema"“ ;, Ent hospital

Unabdingbare Voraussetzung fir die Reform der Kliniken war in den siebziger

Jahr en di e einfache und zuUgige EnsbWwamdanung

in der Lage, auf rasche Weise die katastrophalen Bedingungen . . . zu mindern.
Die unerlaRliche Reform der Anstalt . . . fand zweifellos mit auf dem Ricken der-
jenigen statt, die in groBen Enthospitalisierungswellen in Heime verlegt wurden.
(S. 24)

Neben den Veradnderungen im stationaren Bereich fanden weitere Reformbemuihungen
statt, die schwerpunktmaRig darauf ausgerichtet waren, auf3erklinische Versorgungs-
angebote zu erproben. Auch in der 1979 von der Bundesregierung veréffentlichen Stel-
lungnahme zum Abschlussbericht wurde aufdi e Vor dr i n gl {undhAushaus
eines bedarfsgerechten und umfassenden Versorgungsnetzes mit teilstationaren, kom-

p ement &ren wund rehabilitativen Diensten

8/2565, 1979, S. 68). Dies war erforderlich, um v.a. nicht mehr krankenhaus-, aber noch
rehabilitationsbedurftige Personen Alternativen und Perspektiven anzubieten — u.a. mit
dem Ziel, Klinikaufnahmen und Verweildauern zu senken und Wiederaufnahmen zu
vermeiden. In diesen Zusammenhang kann die Aussage von Miller (1981, zitiert nach

des

Finzen, 1988) gestellt wer den, der angab:

einem Ort der Behandlung akuter psychiatrischer Krisen; es wird in Zukunft kein Wohn-
heim fiar seelisch Behinderte mehr sein®

So wurden von der Bundesregierung zahlreiche, v.a. ambulante und komplementare,
rehabilitative Modellprojekte in ausgewahlten Kommunen initiert und gefordert
(BMJFFG, 1988; Bundestag Drucksache 8/2565, 1979). Zwischen 1981 und 1986 fand
das Modellprogramm Psychiatrie der Bundesregierung in verschiedenen Modellregionen
seine Umsetzung. Hierbei lag der Fokus im Unterschied zu den zuvor geférderten
Modellprogrammen nicht mehr auf einzelnen neu zu entwickelnden auf3erklinischen
Diensten, sondern darauf, bereits bestehende Einrichtungen und Dienste bei unter-
schiedlichen regionalen Verhaltnissen umzustrukturieren und zu ergénzen - also
regionale Versorgungsformen zu erproben. Auf der Grundlage dieses Modellprogramms
wurden im Jahr 1988 die Empfehlungen zur Reform der Versorgung im psychiatrischen
und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich von einer hierfir berufenen
Expertenkommission verdffentlicht; die Empfehlungen umfassten v.a. die Bereiche
Wohnen, Arbeit und soziale Teilhabe psychisch Kranker (BMJFFG, 1988).

(S.

vV O
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Eikelmann (1998) bewertete die Empfehlungen als wichtigen Innovationsschub fur
psychiatrische Strukturen und Konzepte, da diese weniger auf die Organisationsformen
der Versorgung sondern nun mehr auf die Bedurfnisse der psychisch Kranken ein-
gingen. Dabei rluckte insbesondere die bisher vernachlassigte Gruppe der chronisch
psychisch Kranken einschlief3lich der Suchtkranken in den Mittelpunkt, da sie von den
bisherigen Verbesserungen der Reformen weitgehend ausgeschlossen blieben und ihre
Versorgungssituation besonders schlecht war. Demnach sollte laut der Empfehlungen
der Expertenkommission eine Entwicklung von der angebotsorientierten zu einer
bedarfsgerechten, gemeindenahen Versorgung stattfinden, die sich vorrangig an den
Bedurfnisse dieser benachteiligten Gruppe orientiere (Eikelmann, 1991; BMJFFG,
1988).

Im Zuge der Psychiatrie-Enquéte und nachfolgend geférderter Projekte und Modellpro-
gramme entstand eine Vielfalt von Einrichtungen und ortlicher Initiativen, die jedoch nur
mangelhaft miteinander koordiniert waren, was z.T. mit Fehlplatzierungen einherging
(Bundestag Drucksache 8/2565, 1979). Nach Auffassung von Eikelmann (1991) setzt
die Vielfaltigkeit der Betreuungsbedurfnisse psychisch Kranker hohe Anspriiche an die
Organisation der Versorgung, so dass der Planung und Koordination eine umso wichti-
gere Funktion zukommt, je differenzierter die Angebote werden.

Im Rahmen der Empfehlungen der Expertenkommission wurde diesbeziglich eine enge

und gemeinsame Vernetzung und Zusammenarbeit der Einrichtungen und Dienste ge-
fordert, ,um ein Nebeneinander der veeschied
grenzungen, gegenseitige Behinderungen und somit Effizienzminderung der Versor-
gungsl eistungen zu verhindern . : Y (sal zer
kommission u.a. in jeder Versorgungsregi on ei nen , Gemei ndepsychi a
(GPV) zu errichten, der die organisatorische Zusammenfassung von Kontakt- und Bera-
tungsstellen, Beschaftigungs- und tagesstrukturierenden Maflnahmen und ambulanten
aufsuchenden Diensten beinhalten und koordinieren soll. Der Begriff der Gemeindenéhe

wird bereits in der Psychiatrie-Enquéte im Sinne des gemeindepsychiatrischen Ansatzes

naher erlautert: Dabei beinhaltet er die Uberschaubarkeit der Dienste innerhalb einer
Versorgungsregion wie auch die Erreichbarkeit der Dienste fur diejenigen, die der Hilfe

bedurfen — insbesondere fur Personen, die krankheitsbedingt nicht in der Lage sind,

Hilfe aufzusuchen. Mit den Empfehlungen wurden nun auch die Kommunen als Verant-
wortungstrager regionaler Psychiatrieplanung verstarkt mit einbezogen (Eikelmann,

1998; BMJFFG, 1988).

Weiterhin konnte die Reform der psychiatrischen Versorgung durch die Psychiatrie
-Personalverordnung (Psych-PV) vorangetrieben werden, die auf die Empfehlungen
einer Expertenkommission fur den Personalbedarf in der stationéaren Psychiatrie zu-
rickgeht und im Dezember 1990 vom Deutschen Bundestag verabschiedet wurde. Sie
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sorgt bundesweit fir eine angemessene Personalausstattung in versorgungspflichtigen
psychiatrischen Krankenhausern und Abteilungen und definiert zudem die Tatigkeits-
merkmale der einzelnen Berufsgruppen. Erstmals orientierte man sich bei der Planung
nicht mehr an Zahlen der Krankenhausabteilungen bzw. Bettenzahlen, sondern am Be-
handlungsbedarf der Patienten selbst. Infolge der besseren personellen Ausstattung
stieg die Qualitat der Behandlung im stationaren Bereich (Kauder & Aktion Psychisch
Kranke, 2001; Eikelmann, 1998). Laut einer Pressemitteilung des Bundesministers fur
Arbeit und Sozialordnung vom 30.04.1990di ent ,di e geplante Verord
dem Ziel, in der Psychiatrie eine Therapie zu ermdglichen, die die Patienten beféhigt,
auBBerhalb stationédrer Einrichtungen ihr Leben weitgehend selbst zu gestalten, sie also
wieder in die Gesellsc haf t e i n Zaztigrtl riach dkauder “& Aktion Psychisch
Kranke, 2001, S. 11).

Von 1992 bis 1996 wurde dariiber hinaus auch eine entsprechende Konzeption fir den
komplementéren Bereich erstellt — die Personalbemessung im komplementéaren Bereich
psychiatrischer Versorgung. Ausgehend von dem Prinzip ,amb
arbeitete die zustandige Kommission hierfur entsprechende notwendige Hilfen. Zentraler
Gedanke und Ziel dieses Konzepts ist es, dass sich die Leistungszustandigkeit sowie
die Organisation der Hilfe nach dem Bedarf der einzelnen hilfebedirftigen Person
richtet, so dass sie in ihrem gewohnten Lebensumfeld weitgehend selbstbestimmt
integriert leben kann. Somit wurde der je individuelle Bedarf zur Grundlage dieser
Planung gemacht - im Gegensatz zu vorigen Uberlegungen, bei denen die entwickelten
Einrichtungstypen oder Kostentrager-Zustandigkeiten Ausgangspunkt waren. Dies
macht den Perspektiven- bzw. Paradigmenwechsel von einer institutionszentrierten,
angebotsorientierten hin zu einer personenzentrierten, bedarfsorientierten Sichtweise
deutlich (Aktion Psychisch Kranke, 2008; Kauder & Aktion Psychisch Kranke, 2001).

Die positive Entwicklung im psychiatrischen Versorgungssystem wird auch in der Ver-
besserung der die Psychiatrie betreffenden gesetzlichen Regelungen deutlich, die hier-
fir wichtige Grundlagen bilden. Beispielsweise erfolgten seit der GKV-Gesundheits-
reform 2000 die Errichtung von Institutsambulanzen an psychiatrischen Abteilungen der
Allgemeinkrankenhéauser (Rechtsanspruch nach § 118 SGB V), die Einfiihrung der am-
bulanten Soziotherapie als Regelleistung der Krankenkassen in der ambulanten Versor-
gung (Leistungsanspruch nach § 37a SGB V) und die Regelungen betreffend den Vor-
rang von ambulanter medizinischer Rehabilitation (Stascheit, 2007; GMK, 2003; Fischer,
2001).

Das psychiatrische Versorgungssystem in Deutschland hat seit 1975 im Zuge der dar-
gestellten Reformbewegungen zahlreiche durchgreifende Entwicklungen und positive
Verédnderungen erlebt. Neben den Verbesserungen in der Krankenhauspsychiatrie (u.a.
Dezentralisierung, bessere personelle Ausstattung, erhdhte Qualitat der Behandlung,
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Verkirzung der Verweildauern) kam es zum differenzierten Ausbau ambulanter Ver-
sorgungsangebote. Fast vollstandig neu konnte der komplementéare Bereich im Versor-
gungssystem etabliert werden. Durch gesetzliche MaRnahmen konnten die Stigmatisie-
rung psychisch kranker Menschen und die benachteiligte Stellung zu somatisch Kran-
ken in gewisser Hinsicht gemindert werden. Dies sind nur einige Veranderungen, die
den Betroffenen zugutekamen (GMK, 2003; Fischer, 2001).

Dennoch merkt Salzer (2008) an, dass der Reformierungsprozess noch langst nicht
abgeschlossen ist und insbesondere noch in der Versorgung chronisch psychisch Kran-
ker Schwachstellen bestehen, die einer umfassenden adaquaten Versorgung im Weg
stehen. Zwar kann die Langzeitbehandlung chronisch psychisch Kranker mittlerweile
groitenteils durch ambulant-komplementére Einrichtungen abgedeckt werden, dennoch
gibt es noch immer Personen mit einem bereichsibergreifenden und komplexen Hilfe-
bedarf, die durch dieses soziale Netz fallen und letztlich aufgrund fehlender Alternativen
im psychiatrischen Krankenhaus verweilen. Somit dominiert bei diesem Personenkreis
noch oftmals die Klinik, was u.a. auch daran liegt, dass alle anderen an der Versorgung
beteiligten Institutionen keine Versorgungsverpflichtung haben. Dies erfordert eine noch
starkere Ausrichtung der Versorgung an den Bedirfnissen chronisch psychisch kranker
Menschen (Salzer, 2008; Berninger, 2002; Fischer, 2001). Insgesamt sind zwar die
Verweildauern in den psychiatrischen Kliniken gesunken, hingegen stieg die Zahl statio-
narer Aufnahmen. Um diesem Problem entgegenwirken zu kénnen, bedarf es noch wei-
terer Bemihungen einer sinnvollen Vernetzung zwischen dem ambulanten und dem
stationaren Bereich wie auch flieRBender Ubergange zwischen intensiven und weniger
intensiven Hilfeformen. Dies wiederum setzt erhdhte Kooperation und Transparenz der
einzelnen Tréager und Dienste voraus (Dorr, 2005; Fischer, 2001).

3.2 Sozialpsychiatrische Versorgungsangebote im Uberblick

Laut Berninger (2002) i st ,di e Leitidee der
Prinzipien und MalRnahmen getragen, die einzelfallorientiert, lebenspraktisch, krank-
heitsbewaéltigend, rickfallpr ophyl akti sch wirkend und ortsnah
Zuge des oben dargestellten Reformierungsprozesses besteht heute ein weit-
gefachertes Feld unterschiedlicher Versorgungs- bzw. Hilfsangebote, das auf verschie-

dene Personengruppen mit unterschiedlichen Betreuungsintensitaten und Versorgungs-
bedirfnissen ausgerichtet ist (Salzer, 2008). So haben sich neben der stationaren
Behandlung in psychiatrischen Krankenh&ausern und Abteilungen der Allgemeinkran-
kenhauser, psychosomatischen Kliniken und neben der teilstationaren Behandlung in

Tages- oder Nachtkliniken auch vielfaltige auRerklinische Angebote schrittweise im Ver-
sorgungssystem etabliert. Die auRRerklinische Versorgung beinhaltet dabei Hilfen und
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MaflRnahmen, die den Lebensbereichen Wohnen, Arbeit, Alltagsbewaltigung, Tages-
strukturierung, Kontakte und Freizeitaktivitaten zugeordnet werden kénnen. Diese wer-
den im Folgenden bezugnehmend auf die verwendeten Quellen Walther, 2007/08;
Klecha und Borchardt, 2007; Berninger, 2002 zusammenfassend dargestellt:

Wohnbereich

Die Unterstitzung in diesem Bereich umfasst ganz unterschiedlich gestaltete Wohn-
formen und damit verbundene Malinahmen fir psychisch kranke Menschen, die sich
nach dem jeweiligen erforderlichen Hilfebedarf ausrichten und an den individuellen
Bedurfnissen orientieren. Das Betreute Wohnen stellt dabei die Wohnform mit der ge-
ringsten Betreuungsintensitat dar, deren Angebotsvielfalt aufgrund der Ausdifferenzie-
rung in den letzten Jahren von Betreuten Wohngemeinschaften Uber Betreutes Einzel-
wohnen bis hin zu intensiv Betreutes Wohnen reicht. Die ambulante stundenweise Be-
treuung erfolgt u.a. bzgl. der Krankheitsbewaltigung, Krisenintervention, Alltagsbewalti-
gung, im Beschaftigungs- und Freizeitbereich sowie bzgl. der materiellen Existenz-
sicherung. Derartige Wohnformen eignen sich flr den Personenkreis, der bereits zu
einer relativ selbststandigen Lebensfihrung in der Lage ist, aber einer regelmafRigen
fachlichen Betreuung und Unterstiitzung (i.d.R. 2 Termine pro Woche) bedarf.

Hingegen richten sich Ubergangseinrichtungen an Personen, die hinsichtlich einer
eigenstandigen Lebensform (noch) zu sehr beeintrachtigt sind und daher eine inten-
sivere Betreuung bendétigen. Die Rehabilitation erfolgt mit dem Ziel, diesem Personen-
kreis mittelfristig eine eigenverantwortlichere Lebensfiihrung sowie eine Eingliederung in
den Arbeitsmarkt zu ermdglichen. Dabei handelt es sich stets um einen zeitbegrenzten
Aufenthalt (weitere Ausfuihrungen in Kapitel 3.3).

Bei den Langzeitwohnheimen handelt es sich hingegen um Einrichtungen, die auf Dauer
konzipiert sind und vorubergehend oder auf langere Sicht Wohn- und Lebensmdglich-
keiten und damit verbundene (pflegerische) Hilfen und engmaschige Betreuung bieten.
Sie richten sich v.a. an Personen mit starker Beeintréachtigung der selbststandigen Le-
bensflhrung; zumeist sind dies chronisch psychisch kranke Menschen mit langjahriger
psychiatrischer Behandlungsvorgeschichte. Derartige Heime, die je nach ihrer internen
Ausgestaltung unterschiedlich strukturiert sind, stellen zumeist geringere Anforderungen
an die Leistungsfahigkeit der Bewohner.

Arbeitsbereich

Der Arbeitsbereich gewann in den vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung, so
dass mittlerweile ein relativ differenziertes Angebot an Arbeitsmdéglichkeiten und Foérde-
rungsmalinahmen fur psychisch kranke Menschen besteht. Zu den kurz- und mittel-
fristigen beruflichen RehabilitationsmalRnahmen gehéren z.B. Berufsfindungsmafinah-
men, Erstausbildungen, Umschulungen, stufenweise Wiedereingliederungen, Arbeits-
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erprobungen und -trainingsmaflnahmen. Sie erfolgen auf dem ersten Arbeitsmarkt
selbst oder sollen in mdglichst kurzer Zeit dort hinfihren; demnach beinhalten sie relativ
hohe Anforderungen.

Fur den Personenkreis, der (noch) nicht auf den ersten Arbeitsmarkt zu vermitteln ist,
eignen sich Werkstatten flr psychisch kranke und behinderte Menschen, die zu den
mittel- bis langerfristigen Angeboten gehodren. Dabei handelt es sich um rentenver-
sicherungspflichtige Arbeitsplatze mit Verdienst, die zumeist Anforderungen einer re-
gelmafigen Vollzeittatigkeit beinhalten. Weiterhin gibt es Selbsthilfe- und Zuvedienst-
firmen (= stundenweise Arbeitsplatze) sowie Arbeitstrainings- und Zweckbetriebe, bei
denen man eher von niederschwelligeren, flexibleren Arbeitsangeboten spricht.

Bei Integrationsfirmen bzw. -projekten handelt es sich um Dauerarbeitsplatze, also um
eine langerfristige Integration, mit Tarifbezahlung fir schwerbehinderte psychisch Kran-
ke, die auf dem ersten Arbeitsmarkt unter geschitzten Bedingungen arbeiten kénnen.
Auch der Integrationsfachdienst unterstitzt auf gesetzlicher Grundlage des SGB IX
schwerbehinderte Menschen durch arbeits- und berufsbegleitende Betreuung.

Alltagsbewaltigung — Tagesstrukturierung — Kontakte — Freizeit

Fur Unterstlitzung in diesen Bereichen bieten sich v.a. sozialpsychiatrische Hilfen, aber
auch Tageszentren und Tagesstéatten an, bei denen es sich um eher niederschwellige
(offene) Beschaftigungsangebote mit ggf. kleinen Zuverdienstmoéglichkeiten handelt. Sie
richten sich an diejenigen, die aufgrund der Beeintrachtigungen durch ihre Erkrankun-
gen mit den Anforderungen einer geregelten Arbeit oder beruflichen MaRnahme Uber-
fordert sind, erhebliche Kontaktstorungen haben und daher tagesstrukturierende und
alltagsgestaltende Hilfen bendtigen.

Sonstige ambulante Hilfsangebote

Zu den weiteren ambulanten Angeboten zéhlen unterstiitzende, z.T. medizinische Hilfen
wie u.a. niedergelassene Arzte, Nervenarzte und Psychotherapeuten, Soziotherapie,
ambulante psychiatrische Pflege, aber auch rechtliche Betreuer, Pflegefamilien und Am-
ter wie beispielsweise das Gesundheitsamt. Zudem nehmen Beratungsstellen wie der
Sozialpsychiatrische Dienst, Psychosoziale Beratungsstellen, Instituts- und Pflegeambu-
lanzen, Krisendienste sowie die Telefonseelsorge eine wichtige Funktion in der ambu-
lanten Versorgung ein. Sie bieten durch vielfaltige beratende und unterstiitzende Ange-

bote sowohl fir psychisch erkrankte Menschen als auch fir deren Angehdrige speziell
zugeschnittene Hilfen an.
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3.3 Psychiatrische Rehabilitation in Ubergangseinrichtungen

Ubergangseinrichtungen werden den komplementaren Einrichtungen im sozialpsychiat-
rischen Versorgungssystem zugeordnet. Als Ausgangspunkt so genannter Ubergangs-
einrichtungen kann die in der Enquéte gestellte Forderung eines quantitativen und quali-
tativen Ausbaus des Heimsektors der komplementaren Dienste angesehen werden
(Bundestag Drucksache 7/4200, 1975). Aufgrund der Verlegung zahlreicher Langzeit-
patienten aus den damaligen Grol3krankenhausern hatten die bestehenden Heime
| ediglich einen versorgenden und verUWbarhr ende:
gangseinrichtungenz u ei nem zentralen El ement der FOrde
die dort aufgenommenen psychisch kranken Menschen entwickelten (Dérr, 2005, S. 45).
So heildt es in den Empfehlungen der Expertenkommission (BMJFFG, 1988):
Den Anstof3 zur Uberwindung der traditionellen Heimstrukturen gab die Griindung
sogenannter Ubergangsheime. Sie sind gedacht als Hilfen, um zum einen psy-
chisch Kranken, die sich einer stationdren Behandlung unterziehen missen, unter
Verkirzung des Klinikaufenthaltes die Ruckkehr in ihr Wohn- und Arbeitsfeld zu
erleichtern, zum anderen chronisch psychisch Kranken und Behinderten mit
erheblichen Einschrankungen ihrer sozialen Verwirklichungsmdglichkeiten die
Chance zu eroffnen, im Rahmen zeitlich befristeter Rehabilitationsmalinahmen
ihre Behinderung zu Uberwinden, um ihr Leben aufRerhalb von Kliniken und Hei-
men wieder eigenstandig gestalten zu kénnen. (S. 259)

Sucht man heute in der Literatur nach einer gangigen Bezeichnung fir diese Art der

Einrichtung, stof3t man zunachst auf ganz unterschiedlich verwendete Begriffe wie bei-

spiel sweise ,UbgbUgangahgsber me*, , Ubgberg angs w
gangseinricht unReb“l idddari ommwseelngélzeg 2008ukleghan “ (v
& Borchardt, 2007; Dorr, 2005; Berninger, 2002; Eikelmann, 1998). In den beiden Baye-

rischen Landesplanen zur Versorgung psychisch Kranker und Behinderter (Bayerische
Psychiatrieplane) findet sich der Begriff der Ubergangseinrichtung wieder, so dass diese
Bezeichnung auch im Folgenden verwendet wird.

Allen Ubergangseinrichtungen ist - trotz unterschiedlichen maximalen Verweildauern -
gemeinsam, dass die Malinahme lediglich auf einen bestimmten Zeitabschnitt begrenzt
ist und folglich keinen dauerhaften Wohn- und Lebensraum bietet. Insgesamt sind
Ubergangseinrichtungen entsprechend ihrer Konzipierung (Funktion und Ausstattung) je
unterschiedlich strukturiert und enthalten demnach auch unterschiedliche Rehabilitati-
ons-, Behandlungs- und Betreuungsschwerpunkte. Dennoch kann als wichtige Funktion
aller Ubergangseinrichtungen gelten, dass sie durch zielgerechte, rehabilitative Hilfen
ein Verbindungsglied zwischen der stationdren Klinikbehandlung und der Wiedergewin-
nung weitgehender Selbststandigkeit bilden (Klecha & Borchardt, 2007; Dorr, 2005;
Richter & Obert, 2002). Laut Hildenbrand (1991) gelten Ubergangseinrichtungen somit
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als eine der Alternativen zur psychiatrischen Klinik, die dazu dienen, den Betroffenen
mittels zeitlich begrenzter Rehabilitationsmalnahmen einen Ubergang in eigenstan-
digere Lebenszusammenhénge zu ermdglichen. Auch nach Auffassung von Eikelmann
(1991, 1998) kann die komplementéare Wohnrehabilitation wie z.B. durch Ubergangsein-
richtungen als sinnvolles, bewéhrtes Mittel angesehen werden, um v.a. chronisch psy-
chisch kranke Menschen in wieder méglichst normale Wohn- und Lebensverhéltnisse zu
integrieren.

Dennoch gibt es auch kritische Stimmen, die der Meinung sind, dass der entwickelte
Komplementarbereich Rehabilitation behindern kann, da der Aufenthalt in einer Einrich-

tung auch eine Abhangigkeit von der Einrichtung zur Folge haben kann. Das heil3t wer

sich psychisch stabilisiert, i skiert zwangs
missen® (Bayer, 2004, S. 9) . Somit kann der Er
einer subjektiven Entwurzelung aus dem Lebensfeld einhergehen. Weiterhin sind Stabi-

lisierung und Anpassungsleistung an kunstliche Gegebenheiten der Einrichtungen ge-

bunden (u.a. Hausordnungen, Zwangskontakte zu Bezugspersonen wie Mitarbeiter) und

nicht immer auf ein Leben aulRerhalb bzw. auf das eigene Lebensfeld tbertragbar. Auch

mit der Dauer des Aufenthalts steigt die Gefahr der Ausgliederung aus der Gesellschatft,

der Passivitdt und des Verlusts sozialer Kontakte etc. (Bayer, 2004; Kauder & Aktion

Psychisch Kranke, 2001). Letztlich kann noch die kritische Frage von Doérr (2005) bzgl.
Ubergangseinrichtungen aufgegriffen werden, die sich damit beschéftigt, ob es sich bei

dem Begri f f rg,alnbge” ni cht um ei ne Formulierung h a
beschdni gt (, Euphemi smus?®“) und letztlieh eig:¢
wohner fortlaufend auf psychiatrische Betreuungseinrichtungen angewiesen bleiben

werden.

3.4 Entstehung und Konzipierung des Johanna-Kirchner-Hauses (JKH)

Als Quellen fur die nachstehenden Angaben dienten Aussagen des Einrichtungsleiters,
Ausschnitte aus Zeitungen und v.a. die offizielle Konzeption des Hauses (Johanna-
Kirchner-Haus, 2007). Das JKH ist eine Ubergangseinrichtung fiir psychisch beeintrach-
tigte Menschen, die nach Abschluss der Akutbehandlung als so genannte Pflegepatien-
ten nicht nach Hause entlassen oder in andere komplementére Einrichtungen vermittelt
werden konnen. Die Einrichtung befindet sich in Marktbreit, einer Kleinstadt im unter-
frAnkischen Landkreis Kitzingen mit rund 3.700 Einwohnern, etwa 25 km von Wiirzburg
gelegen. Die maximale Aufenthaltsdauer ist auf 5 Jahre konzipiert. Die Aufgabe des
JKH besteht darin, die seelische Gesundheit der Klienten innerhalb dieses Zeitraums
insoweit zu stabilisieren, dass eine Entlassung in komplementére sozialpsychiatrische
Einrichtungen erfolgen bzw. eine Riickkehr nach Hause angestrebt werden kann.
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Die Planung und Konzipierung des JKH als Ubergangseinrichtung erfolgten im Jahr
2000 in Kooperation der Arbeiterwohlfahrt (AWO) mit dem Bezirk Unterfranken als
tberdrtlichem Sozialhilfetréager. Hintergrund dessen war, eine spezielle Dienstleistung
for so0 genannt e dh fEadhrenisthlpsyehipah rkranke Menschen, die
nach Ablauf der stationaren Akutbehandlung aufgrund fehlender Anschlussbetreuung im
Krankenhaus verbleiben mussten - zu schaffen. Da diese schwer erkrankten Personen
nicht in bereits bestehende Einrichtungen zu vermitteln waren, galt es, fur sie eine ada-
guate Nachsorge mittels intensiver Betreuungsstrukturen sicherzustellen. Insbesondere
bestand auch ein Bedarf an beschitzenden Platzen fur selbst- und fremdgeféahrdende
Menschen aulRerhalb der nachstgelegenen psychiatrischen Bezirkskrankenhauser Lohr
und Schloss Werneck. Die AWO Bezirksverband Unterfranken e.V., ein anerkannter
Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege und Trager der Einrichtung, konnte hierfir
das ehemalige Kreiskrankenhaus in Marktbreit zur Verfliigung stellen. Somit erfolgte am
01. Februar 2001 - nachdem das Gebaude entsprechend den konzeptionellen Erforder-
nissen umgebaut und saniert worden war - die Erdffnung des JKH unter der Leitung
eines Dipl.-Psychologen und einer Heilpadagogin.

Die anfangliche Belegung mit 28 Platzen wurde mittlerweile auf insgesamt 43 Platze
ausgeweitet (Stand 2009). Die Raumlichkeiten der Einrichtung (wie u.a. Wohngruppen,
verschiedene Ubergreifende Therapierdume, Arbeits- und Beschaftigungstherapie-
bereich, Fitnessraum) verteilen sich auf einer Gesamtflache von 1.500 m2. Die Aul3en-
anlagen (beschitzende und offene Gartenanlagen) umfassen etwa 2.000 m2. Darlber
hinaus stehen dem JKH auch derzeit 17 Platze fur das Betreute Einzelwohnen in extern
angemieteten Wohnungen in Marktbreit und Umgebung zur Verfligung (Einrichtungs-
verbundenes Wohnen des JKH). Seit Februar 2006 ist die Einrichtung nach der DIN EN
ISO 9001:2000 sowie nach den Kriterien des Bundesverbandes der AWO im Sinne der
Qualitatssicherung zertifiziert.

Klientel des JKH

Das JKH richtet sich an Manner und Frauen zwischen 18 und 55 Jahren. Aufgenommen
werden Menschen mit i.d.R. chronisch verlaufenden psychischen Erkrankungen, vor-
wiegend mit Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis und Persénlichkeitsst6-
rungen, auch in Verbindung mit einer Suchterkrankung sowie Selbst- und Fremdgeféahr-
dung. Die Betroffenen haben oftmals langjahrige stationdre Behandlungen und/oder
Aufenthalte in verschiedenen Einrichtungen durchlaufen, die sie haufig verlassen muss-
ten, weil die dort mégliche Betreuung fur die Komplexitdt der Stérungen nicht ausrei-
chend war. (darunter fallen auch sog e na n nttee msQyrsenger “ ) .Schive-f Gr un
re der Erkrankung und der damit verbundenen Beeintrachtigungen bedirfen die Klienten
einer besonders intensiven Betreuung und Therapie in Form begleitender sozialthera-
peutischer Hilfen.
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Leitbild
Das Leitbild des JKH setzt sich aus folgenden zentralen Leitlinien und Grundsatzen
zusammen:

1 Respektvolle Anerkennung der Vergangenheit der Klienten als Lebensleistung
und gemeinsame Erarbeitung von Zielen und Perspektiven, die ihrem Leben
einen neuen Sinn vermitteln.

1 Ermdglichung von Entwicklung - je ausgehend vom individuellen Ist-Stand der
Klienten. Hierfur ist es wichtig, ein Umfeld zu schaffen, in dem an den
Problemen, Gefuhlen, Gedanken und Interessen der Einzelnen angeknipft
werden kann.

T Wiederentdeckung und Aktivierung von Ressourcen der Klienten als Baustein
zur sinnvollen Lebensgestaltung und zur Lebenszufriedenheit. Unterstitzung bei
der Erprobung neuer Verhaltensweisen sowie bei der Entwicklung einer
belastbaren und stabilen, das Handycap der Erkrankung integrierenden, ldentitat
und Persdnlichkeit.

1 Wohlwollende, respektvolle Begegnung und Anerkennung der Klienten als
einzigartige Personen; dies ermoglicht auch, problematisches und konflikthaftes
Verhalten ohne Diskriminierung anzusprechen und gemeinsam neue individuelle
Ldsungsstrategien zu entwickeln.

Ziele

Ein Aufenthalt im JKH ermdglicht den Klienten, den Kreislauf von Klinikaufenthalt, Ent-
lassung und erneutem Klinikaufenthalt usw. zu unterbrechen und sich in einer beschiitz-
ten und stabilen Umgebung zu stabilisieren. In der Arbeit des JKH gilt es, die Klienten
- unter Bericksichtigung der Erkrankung - zu beféahigen, ihr Leben weitgehend eigen-
standig und verantwortlich zu gestalten, und sie dabei zu fordern, alternative Lebens-
konzepte zu entwickeln. Dies erfordert die Aktivierung eines dafir geeigneten Verhal-
tens- und Handlungsrepertoire und lebenspraktischer Fahigkeiten, so dass die Klienten
den nachsten Lebensabschnitt angemessen, nach realistischen selbstbestimmten Pla-
nungen und Winschen, im Einklang mit der Erkrankung leben kénnen. Nach dem Auf-
enthalt der Klienten soll entweder der Prozess der Wiedereingliederung im Rahmen
einer selbststandigen Lebensfihrung bzw. in weniger intensiv betreute Wohn-,
Betreuungsformen in die Wege geleitet oder adaquate Nachsorgeformen gefunden wer-
den. Entsprechende Leistungen der Hilfen zur Wiedereingliederung des JKH erfolgen
nach 8 58 SGB Xll im Rahmen des Gesamtplanverfahrens der bayerischen Bezirke.
Hierfir werden die im Hilfeplan festgelegten Ziele und Maflinahmen regelmafig tber-
pruft und weiterentwickelt und in den jahrlichen Entwicklungsberichten dokumentiert und
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fortgeschrieben. Der Kostentrager fir die Mafinahme ist in der Regel der Bezirk Unter-
franken.

Therapeutisches Setting

Die derzeit verfiigbaren 43 Platze verteilen sich auf insgesamt 2 offene und 3 beschiit-
zende kleine, Gberschaubare Wohnbereiche mit je maximal 9 Platzen. Jede Wohngrup-
pe ist mit einem gemeinschaftlichen Wohnzimmer, einer eigenen Kiche sowie Biro-
raumen ausgestattet; jeder Bewohner verfligt Uber ein Einzelzimmer mit eigener Nass-
zelle. Fur die erforderliche intensive Betreuung der Klienten steht pro Wohneinheit ein
multiprofessionelles Team (u.a. Sozialpadagogen, Krankenpfleger, Heilerziehungs-
pfleger, sozialpsychiatrische Assistenten) zur Verfigung. Die Betreuung erfolgt im
Schichtdienst; in den beschiitzenden Gruppen ist zusatzlich eine Nachtwache integriert
(24h-Betreuung). In den beschitzenden Gruppen werden die freiheitseinschrankenden
Mafnahmen, die ausschlielich dem Schutz der Klienten und ihrer Umgebung dienen,
so gering wie moglich gehalten. Insgesamt wird auf allen Gruppen auf ein mdglichst
antihospitalisierendes und familidres Milieu Wert gelegt, das berechenbare soziale Be-
ziehungen und Strukturen ermdglicht und eine Balance zwischen Anforderungen und
Ruckzugsmaoglichkeiten schafft.

In der Einzelarbeit (Einzelgesprache und Therapie) wird erméglicht, individuelle Proble-
me und Defizite der Klienten zu bearbeiten wie auch individuelle Ressourcen zu
aktivieren. Die Haufigkeit der Einzelgesprache und die eingesetzte Therapieform (sys-
temische, kognitiv-verhaltenstherapeutische und gesprachstherapeutische Methoden)
richten sich nach dem individuell erforderlichen Hilfebedarf. Weiterhin ist auch die Zu-
sammenarbeit mit Angehdrigen, rechtlichen Betreuern, Behdrden und Institutionen ein
wichtiger Bestandteil im Betreuungs- und Therapieprozess.

Die medizinische Behandlung der Klienten erfolgt durch die Ambulanz des Klinikums fur
Psychiatrie und Psychotherapie Schloss Werneck, die regelmaRig Sprechstunden in der
Einrichtung héalt, sowie auch durch drtliche Haus- und Fachéarzte. Ein Krisenmanage-
ment und die Verfiigbarkeit der Einrichtungsleitung und des behandelnden Psychiaters
aulBerhalb der regularen Dienstzeit erméglichen schnelle Reaktionen auf kurzfristige
Entwicklungen bzw. die direkte Einleitung erforderlicher Malinahmen.

Die Arbeits- und Beschaftigungstherapie wird im Bereich der Hauswirtschaft, Play-
mobilmontage sowie in der Kreativwerkstatt und in der hauseigenen Schreinerei von
entsprechenden Fachkréaften durchgefiihrt. Diese Arbeitsangebote, die im Rahmen der
Ergotherapie erganzt und intensiviert werden, stellen zentrale Elemente zum Aufbau
einer geregelten Tagesstruktur und einer sinnvollen Tagesgestaltung dar. Geftrdert
werden dabei u.a. kognitive und motorische Fahigkeiten, Konzentrationsfahigkeit, Be-
lastbarkeit, Ausdauer sowie soziale Kompetenzen und Ichstérke. Die Foérderung und
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Teilnahme an den Angeboten richten sich nach den individuellen Moglichkeiten und
Erfordernissen. Die geleistete Arbeit wird durch ein Entgelt honoriert und anerkannt.

Des Weiteren werden individuelle FérdermalBnhahmen im Einzelbezug und in Klein-
gruppen geleistet (additive Angebote); diese umfassen Angebote wie z.B. kognitives
Training, Kreativ-, Spiele-, oder Sportgruppen, Entspannungstraining, Ausfllige, Training
im lebenspraktischen Bereich etc. Je nach Bedarf wird durch die additiven Angebote
auch eine Ganztagesbetreuung im Einzelbezug geleistet. Die Angebote im Bereich der
Freizeitgestaltung bauen gezielt die Fahigkeit zu einer problemkompensierenden tages-
strukturierenden Freizeitgestaltung auf und zielen auf eine Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben.

Die zentralen therapeutischen Angebote sind durch die Basisvariablen Beziehung,
Struktur, Motivation und Integration gekennzeichnet. Diese sind in einem Auszug der
Konzeption des JKH im Anhang dargestellt und kénnen fir weitere Informationen und
Hintergrinde der Arbeit des JKH zusatzlich herangezogen werden.

Besprechungsstrukturen, Fortbildungen

Eine der Grundlagen der Arbeit mit den Klienten stellt die kontinuierliche, intensive
Informationsweitergabe und Besprechungsstruktur dar. Diese erfolgt u.a. in Form tagli-
cher Ubergaben zum Dienstwechsel in den einzelnen Gruppen, durch regelmaRige Be-
sprechungen mit den Ubergreifenden Diensten, Gruppenleiterbesprechungen und Pa-
dagogischen Teamsitzungen mit der Einrichtungsleitung, Kasuistischer Konferenzen
(Fallbesprechungen) mit einem externen Facharzt fir Psychiatrie sowie auch im Rah-
men von halbjahrigen Betriebsversammlungen. Aufgrund der Komplexitat der Stérungen
der Bewohner wird auf eine hohe fachliche Qualifikation der Mitarbeiter Wert gelegt.
Somit nehmen interne und externe Aus- und Weiterbildungen eine wichtige Stellung ein.
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4 Zielgruppe chronisch psychisch kranke Menschen

4.1 Epidemiologie und Krankheitskosten

Psychisch krank kann jeder werden! Jeder vierte Mensch — unabh&angig von Geschlecht,
ethnischer Herkunft und sozialer Schicht - leidet einmal im Laufe seines Lebens an psy-
chischen Gesundheitsproblemen (Weltgesundheitsorganisation [WHO], 2006). Laut dem
Bayerischen Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen (2007)
waren im Jahr 2004 in Deutschland 8 Mio. Menschen von Angsten, Depressionen
(4 Mio.) und psychosomatischen Beschwerden betroffen. Rund 800.000 Menschen
waren schizophren erkrankt, und schatzungsweise 4,5 Mio. Deutsche lebten mit be-
handlungsbedurftigen Alkoholproblemen. Dem zweiten Bayerischen Psychiatrieplan ist
zu entnehmen, dass ca. 24% der Uber 65 jahrigen psychiatrisch alterserkrankt sind; vor
dem Hintergrund der demographischen Entwicklung und der erhéhten Lebenserwartung
wird der gerontopsychiatrischen Versorgung in den nachsten Jahrzehnten eine immer
groRere Bedeutung zukommen (Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung, 1990).

Ausmal}, Verlauf und Folgen psychischer Erkrankungen sind sehr unterschiedlich. Bei
der Mehrzahl der Betroffenen tritt die Erkrankung episodisch tber Wochen und Monate
auf; haufig kann eine vollstdndige Remission erreicht werden. Ein kleinerer Teil leidet
langfristig an einer psychischen Erkrankung; hier verlauft sie chronisch und besetzt eine
grofRe Spanne der Lebenszeit. Grundsatzlich sind Frauen um 25% h&ufiger von psychi-
schen Erkrankungen betroffen, jedoch sind Chronifizierungen seltener als bei Mannern
(Eikelmann, 1998). Nach Schatzungen der WHO (2006) machen psychische Stérungen
Uber 40% aller chronifizierten Erkrankungen aus.

Die Kosten psychischer Erkrankungen beliefen sich in Deutschland im Jahr 2006 auf
26,7 Mrd. Euro. Sie lagen nach Krankheiten des Herz-Kreislauf- (35,2 Mrd. Euro) und
Verdauungssystems (32,7 Mrd. Euro) an dritter Stelle der bundesweit gesamten Auf-
wendungen von rund 236 Mrd. Euro fur Pravention, Behandlung und Rehabilitation von
Krankheiten. Bei der Betrachtung der Kosten fiir psychische Erkrankungen ist allerdings
zu beachten, dass sie auch durch den recht hohen Anteil an altersbedingten psychi-
schen Stérungen zustande kommen (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2008).

Psychische Erkrankungen gehen zumeist mit einer massiven Beeintrachtigung der
Lebensqualitat einher. Als ein Indikator fiir eine eingeschrankte Lebensqualitat kann die
Anzahl der durch koérperliche oder psychische Erkrankung bzw. Behinderung beein-
trachtigten Lebensjahre, bezogen auf die gesamte Lebensspanne (YLL = years of life
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lived with disability), fungieren. Die WHO stellte im Word Health Report 2001 diesbeziig-
lich fest, dass in der Altersgruppe der 15-44 jahrigen, an erster Stelle Unipolare Depres-
sionen, an zweiter Stelle Alkoholerkrankungen und an dritter Stelle Schizophrenien als
weltweit fihrende Ursachen gelten. Neben dem, dass sie die hochsten Range einnah-
men, waren unter den 10 Erkrankungen, die ursdchlich am starksten zu einem Mangel
der Lebensqualitat - im Sinne von mit Behinderung verbrachten Lebensjahren — fiihrten,
insgesamt vier psychische Erkrankungen zu finden (Brunnhuber, Frauenknecht & Lieb,
2005).

4.2 Psychische Erkrankung als hypothetisches Konstrukt

Die britische nationale Gesellschaft fur seelische Gesundheit formuliert in ihrem Mind
Manifest 1 9 7 1 : ,» Eege kipie Grenzen zwischen seelischer Gesundheit und
seelischer Krankheit. Die meisten psychisch Kranken erleben Phasen innerer Stabilitat

und Einsichtsfahigkeit. Die meisten nor mal en Menschen | eiden

Angsten und zeitweise depressiven Verstimmungszustanden® (zitiert nach Finzen, 1988,
S. 14).

Anders als z.B. bei chirurgischen, orthopadischen oder onkologischen Krankheiten sind
sich AuRRenstehende haufig nicht sicher, ob der Betroffene wirklich krank ist oder nur
vorgibt, krank zu sein. Dieser grundséatzlichen Frage, ob man einen psychisch gesunden
von einem psychisch kranken Menschen unterscheiden kann, hat sich auch Rosenhan
(1985) in seinem nach ihm benanntem Experiment 1973 gewidmet. Insgesamt 8 psy-
chisch gesunde , Ps e udountarteinmaligere Angabe,hsiethhétiem
Stimmen gehdrt, in verschiedene psychiatrische Anstalten in den USA eingeschleust. Im
weiteren Verlauf des Aufenthalts verhielten sie sich vollig normal; dennoch hat man sie
nicht entlarvt, sie wurden regular nach unterschiedlich langer Verweildauer zumeist mit
der Diagnose einer gebesserten Schizophrenie entlassen. Auch die Gegenprobe des
Experiments - hier wurde ein psychiatrisches Krankenhaus dartber informiert, dass

i nnerhalb eines Vierteljahrs eine unbek-annte

de, in ihr Krankenhaus aufgenommen zu werden — erzeugte denselben Effekt. Viele
Patienten wurden vom Personalals, Pseudopatienten® i denrdei
von der Forschungsgruppe in diesem Zeitraum kein einziger Scheinpatient einge-
schleust.

Dieses Experiment zeigt, dass eine psychiatrische Diagnose oder das Vermuten von
Normalitat ihre eigene Wirklichkeit und damit ihre eigene Wirkung erzeugen kann. Mit
Ausnahme Organischer Storungen wie z.B. Demenz, die eine ganz eindeutig medi-
zinische Grundlage haben, gibt es keine objektivierbaren Indikatoren fur psychische
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Gesundheit oder Krankheit. , Es i st bei di esen Kranken nicht
aus der Sicht der Kranken Beschwerden und Krankheitserscheinungen hervorruft und

aus der Sicht der Arzte durch Laborwerte und Dysfunktion zu beschreiben war e
(Eikelmann, 1998, S. 28).

Weiterhin ist die Einstufung eines Ver haltens
lichen und gesellschaftlichen Bewertungsprozessen verbunden, variiert somit und steht

nicht per se fest. Kulturelle, weltanschauliche und politische Normen und Werte — die

wiederum abhangig von Zeit und Land sind —det er mi ni er en, was al s
.lawei chend” gilt. Bei spiel sweise werden religi
Weltbild nach als normale Alltagserfahrungen gelten, bei uns héaufig als pathologisch

eingestuft. Das z.T. grenzgéngerische Verhalten von medienbekannten Stars wird eher

als leidenschatftlicher Ausdruck der kinstlerischen Verwirklichung bewertet; ein Durch-
schnittsblrger wirde bei gleichem Verhalten Gefahr laufen, in eine psychiatrische Klinik
eingewiesen zu werden (Ackerknecht, 1985).

Vor dem Hintergrund dieser kritischen Betrachtung sollte die Fragwirdigkeit der Diag-
nose zwar immer ein Grundsatz der Psychiatrie bleiben, dennoch ist sie flr eine ziel-
orientierte Arbeit auch in diesem Bereich unerlasslich. , Biagnase . . . gibt Hinweise
auf den Zustand eines Patienten, auf mdgliche Krankheitsursachen und -verlaufsformen
sowie auf die therapeutischen Indikationen, die Behandlungsmdoglichkeiten und die
Prognose. Sie ermdglicht oder erleichtert den Austausch zwischen Therapeuten wie
auch zwischen Praxis und Forschung® (Di-Iling,
staltete sich die psychiatrische Diagnostik aufgrund von Schulen- und Stromungsdenken
im In- und Ausland sehr uneinheitlich und dadurch wenig vergleichbar (Dilling, 2002).
Heute haben sich weltweit 2 Klassifikationssysteme psychischer Erkrankungen, die eine
internationale Kommunikation und weitgehende Angleichung in Diagnostik, Therapie
und Forschung erméglichen, durchgesetzt:

1. Der ICD (International Classification of Diseases) Kapitel V (F): Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen der WHO; aktuellste Fassung: ICD-10

2. Das DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) der American
Psychiatric Association; aktuellste Fassung: DSM-IV-TR

Zwar haben sich die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung und die WHO, mehr als
in der Vergangenheit, um eine bessere Angleichung der beiden aktuellen Manuale
bemiht, jedoch zeigt sich noch eine Reihe von Unterschieden zwischen den beiden
Systemen (Sal3, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003; Stieglitz, 2002). Auch in der Anwen-
dung gibt es laut Freyberger und Stieglitz (1996) insoweit Differenzen, als sich kaum
eine internationale wissenschaftliche Veroéffentlichung findet, in der nicht nach DSM
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klassifiziert wurde. Hingegen hat sich in der klinischen Praxis der WHO-Mitgliedslander,
aufgrund der praktikableren Handhabung, die Klassifikation nach ICD durchgesetzt.

Nachstehende Ausfluhrungen beziehen sich auf die Quellen Bartmann, 2007; Dilling,
Mombour und Schmidt, 2005; Haug, 2004; Stieglitz, 2002; Freyberger und Stieglitz,
1996: Aufgrund des unzureichenden ursachlichen Wissenstands Uber psychische St6-
rungen sind beide Manuale weitgehend einem atheoretischen, atiologieunabhéngigen
Ansatzverpf | i cht et . I nfol gedessen wird awuch

der

einem rein bi omedi zi ni schen Krankheit smodel

ersetzt. Weiterhin sind die beiden aktuellen Klassifikationssysteme durch folgende
3 Prinzipien gekennzeichnet:

1 Operationale Diagnostik
Eine Stoérung wird durch Ausschluss-, Verlaufs-, Zeit- und Symptomkriterien so-
wie diagnostische Entscheidungs- und Verknipfungsregeln (Algorithmen), die
auf einem Konsensprozess vieler Experten basieren, definiert.

1 Komorbiditatsprinzip
Gleichzeitig gemeinsam auftretende verschiedene psychische Stérungen bei
einer Person werden getrennt diagnostiziert und kodiert. Es sind so viele Diag-
nosen zu verschlisseln, wie fir das klinische Bild notwendig sind; Komorbiditét
kann zwischen, aber auch innerhalb von Stérungsgruppen auftreten.

1 Multiaxiale Diagnostik
Das Storungsbild und dessen Auswirkungen werden auf mehreren getrennten
Achsen beurteilt, um im Rahmen eines biopsychosozialen Ansatzes eine aus-
fuhrlichere Abbildung der Gesamtsituation des Klienten zu erhalten.

Die groRten Differenzen zwischen den beiden Klassifikationssystemen finden sich bzgl.
der multiaxialen Diagnostik. Bei der Klassifikation nach DSM-1V ist die Bewertung auf
5 Achsen immer Gegenstand der Diagnostik. Das multiaxiale System des ICD-10 be-
steht aus 3 Achsen, jedoch sind die Achsen Il und Il als frei wahlbar anzusehen und
nicht explizit Gegenstand einer ICD-10 Diagnostik.

1 Achsen des DSM-IV:

Achse | Klinische Stérungen und andere klinisch relevante Probleme
Achse lI Personlichkeitsstorungen, geistige Behinderung

Achse Il Medizinische Krankheitsfaktoren

Achse IV Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme

Achse V Globale Beurteilung des Funktionsniveaus

E
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 Achsen des ICD-10:

Achse la Psychische Stérungen

Achse Ib Somatische Storungen

Achse |l Psychosoziale Funktionseinschrankungen

Achse llI Umgebungs- und situationsabhangige Einflisse/Probleme der

Lebensfuhrung und Lebensbewaltigung

Ein entscheidender Vorteil des DSM IV - gerade im Hinblick auf die SA - ist, dass die
psychosozialen Faktoren ausdriicklich in der Beschreibung des Storungsbildes mit
aufgenommen werden und dadurch viel starker Berlicksichtigung finden als im ICD-10.
Da jedoch in Deutschland in der klinischen Praxis nach ICD-10 klassifiziert wird, stutzt
sich auch die vorliegende Studie auf Diagnosen nach dem ICD-10. Die Kodierung des
ICD-10 folgt einem alphanumerischen System. Alle psychischen Stérungen sind durch
den Buchstaben F gekennzeichnet; die erste Ziffer gibt die Hauptdiagnosegruppe, die
zweite Ziffer die Untergruppe und die nachfolgenden (bis zu 6 Ziffern) weitere Eintei-
lungen wieder.

Hauptdiagnosegruppen nach ICD-10:

FO Organische einschliel3lich symptomatischer psychischer Stérungen

F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3 Affektive Stérungen

Fa Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen oder Faktoren

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F7 Intelligenzminderung

F8 Entwicklungsstérungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stoérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

F 99 Nicht néher bezeichnete psychische Stérungen

Abschlieend ist zum Einen anzumerken, dass es fachlich gesehen sicherlich ein Vorteil

ware, die beiden Klassifikationssysteme zu vereinen; zum Anderen ist nochmals zu be-

tonen, dass es sich bei der psychiatrischen Diagnostik um ein hypothesenprifendes

Verfahren handelt, welches lUberwiegend auf Kriterien eines mehrheitlichen Konsenses

beruht. Denn laut Safd et al. (2003) birgt gerade die operationale Diagnostik die Gefahr

einer Beschrankung auf vorgegebene uHdMiet-er i en
schichtigkeit der Kriterien ‘etwas Vages wie etwas Prazises’ zu behand e | n * (Birl e
1990, zitiert nach Sal} et al., S. XXIl). Deshalb sollten eine ausfiihrliche Anamnese und
Verhaltensanalyse, welche die individuellen Besonderheiten des einzelnen Klienten
berticksichtigen immer Bestandteil und Basis einer psychiatrischen Klassifikation sein.
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4.3  Versuch einer BegriffsbestimmungvonAc hr oniywdh sgp$h kr ank |

Wahrend fur einen grof3en Teil psychisch erkrankter Menschen die Erkrankung ein zwar
oftmals sehr pragendes, aber voribergehendes, episodisches, kritisches Lebenser-
eignis darstellt und sozialpsychiatrische Hilfen zeitlich begrenzt in Anspruch genommen
werden, gibt es eine zahlenméaliig nicht unbedeutende Gruppe von Betroffenen — sog.
»chronysbhs pb -HKie dngdrfaestig, z.T. lebenslang von einer psychischen
Erkrankung betroffen ist und eines Stltzsystems psychiatrischer Versorgung und lang
angelegter Hilfen bedarf (BMJFFG, 1988). Als Beispiel sei hier die prognostische
Daumenregel fur Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis nach F2 ICD-10 ge-
nannt; demnach kommt es bei knapp 1/3 zu einer vollstandigen Heilung, 1/3 gilt als
weitgehend ausgeheilt und bleibt trotz Restsymptomen sozial integriert, beim letzten 1/3
verlauft die Erkrankung chronisch und bringt schwere Beeintrachtigungen mit sich
(Bartmann, 2007; Freyberger & Stieglitz, 1996). Ausgehend von der Expertenkommis-
sion der Bundesregierung (BMJFFG, 1988) angegeben Zahl von 500.000 im alten Bun-
desgebiet schatzt Berger (2007) die Gesamtzahl chronisch psychisch Kranker heute
hochgerechnet auf 666.000 Menschen.

Laut Eikelmann (1998) stellt die Gruppe der chronisch psychisch Kranken ein Problem

der Psychiatrie seit inren Anfangen dar. In der Psychiatrie-Enquéte und den Empfehlun-

gen der Expertenkommission si nd si e esjfsteia@“ alder , Breinei nde
trischen Versorgung dienen sollten. Doch auch 20 Jahre nach der Enquéte betonen

Rossler und Salize (1996), dass chronisch psychisch kranke Menschen immer noch als

zentrale Problemgruppe im Bereich der psychiatrischen Versorgung gelten und es sich

bei ihnen bzgl. der Bedarfsdeckung um die am meisten vernachlassigte Gruppe handelt.

Auch Adler, Dumke und Peukert (2007) betonen im Vorwor t des Taguaogsband
nisch psychisch krank - chronisch schlecht versorgt? Zur Lage der chronisch psychisch

Kranken 30 Jahre nach der Psychiatrie-Enquéte” dass ,trotz umwal zend
gen der psychiatrischen Versorgungsstrukturen . . . die Psychiatriereform offenkundig

vor allem an chronisch-psychisch Kranken mehr oder weniger folgenlos vorbei ge-

gangen [ist]*“ (S. 8).

Von sozialrechtlicher Seite - beispielsweise bzgl. der teilweisen Befreiung chronisch
kranker Menschen von der Zuzahlungspflicht fiir verursachte Gesundheitskosten nach
8§ 62 SGB V - werden klare Kriterien vorgegeben, wann ein Mensch als chronisch er-
krankt eingestuft wird (Walther, 2007/08): Demnach muss eine arztliche Dauerbehand-
lung - pro Quartal ein Arztbesuch wegen der gleichen Krankheit - und eines der 3 fol-
genden Kriterien vorliegen:

1 Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3
1 60% Minderung der Erwerbsfahigkeit
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1 kontinuierliche arztliche oder psychotherapeutische Versorgung ist erforderlich,
weil sonst lebensbedrohliche Verschlimmerung, Verminderung der Lebenserwar-
tung oder dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu erwarten ist

Fur den Zweck der vorliegenden Arbeit reicht diese allgemeine formale Bestimmung
einer chronischen Erkrankung nicht aus, da sie im Spezifischen keine Aussagen Uber
chronisch psychische Erkrankungen und v.a. die Menschen, die davon betroffen sind,

macht . Ei kel mann (1998) stellt i n dindashem Zuse

und keine konsensfahige Definition [wann ein Mensch als chronisch psychisch krank

anzusehen ist], sondern allenfallsei ne Ann&aherung an d&Erbeziel®r obl

sich hierbei u.a. auf eine empirische Untersuchung von Schinnar, Rothbard, Kanter und
Jung (1990), die zeigte, dass 17 verschiedene Definitionen von chronischer psychischer
Krankheit - jeweils auf eine feste Klientengruppe angewendet - die Pravalenz, je nach
Definition, zwischen 4% und 88% schwanken liel3.

Die Expertenkommission der Bundesregierung stellt in ihren Empfehlungen zur Reform
der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Be-
reich chronisch psychisch kranke Menschen und deren Bedirfnisse ins Zentrum.
(BMJFFG, 1988) . Laut i hren Ausf idhrungen
chisch Krank e “

1 sowohl Personen, die Uber lange Zeitraume, z.T ein Leben lang an anhaltenden
oder haufig rezidivierenden psychischen Stérungen leiden,

1 als auch Personen, die psychisch erkrankt sind und denen Chronifizierung droht,
verstanden werden.

s ol

Zudem kodnnen aus Kapitel B.3 ,Die besomder e
ken und Behinder t en* der Empfehl ungen der Emxx-perten

mungsmomente bzgl. chronisch psychisch kranker Menschen abgeleitet werden: die
psychiatrische Diagnose, die Behinderung und die Institutionalisierung (BMJFFG, 1988).
Fur eine weitere Anndherung an den Begriff, c hr oni sch psychi sch
im Folgenden aufgegriffen und naher erortert.

4.3.1 Psychiatrische Diagnhose

Grundsatzlich sind bei nahezu allen psychischen Stérungen chronische Krankheitsver-
laufe mdglich. Im Besonderen sind jedoch Menschen betroffen, die an organischen,
affektiven und schizophrenen Stdrungen, schweren Persoénlichkeitsstorungen und
Suchterkrankungen leiden (Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung,

en

(

kr an
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Familie und Frauen, 2007; BMJFFG, 1988). Doch ist zu betonen, dass der Einschatzung
der sozialen Situation, der vorhandenen Ressourcen und Defizite der einzelnen Klienten
in der Therapie und Rehabilitation eine grol3ere Bedeutung beigemessen wird als ihrer
diagnostischen Einordnung (Haug, 2004; BMJFFG, 1988).

Dennoch sollte nicht unbertcksichtigt bleiben, dass bei vielen chronisch psychisch
Kranken eine Komorbiditat bzw. Multimorbiditat vorliegt. Bezuglich der Komorbiditat stel-
len v.a. Klienten mit Doppeldiagnosen — suchtkrank und psychisch krank — ein zentrales
Problem in der psychiatrischen Versorgung dar. Nach Angabe von Stohler (2004), der
sich auf eine Studie des US Department of Health and Human Services (1999) stitzt,
liegt bei knapp der Halfte der in Europa und den USA lebenden psychisch erkrankten
Menschen ein zusétzlicher Substanzmittelmissbrauch vor. Die Frage nach der Atiologie
dieses Phanomens wird v.a. durch zwei Hypothesen — die der Selbstmedikation und die
der substanzinduzierten psychischen Stdérung — gepragt (Bayerisches Staatsministerium
fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, 2007; Cechura, 2005). Multimorbiditat
bezeichnet das Vorliegen von einer oder mehreren psychischen Stérungen bei gleich-
zeitigem Bestehen einer korperlichen Erkrankung. Wie auch in der Allgemeinbevolke-
rung steigt hier die Morbiditatsrate mit zunehmendem Alter. Jedoch werden korperliche
Begleiterkrankungen - gerade bei organisch psychisch erkrankten, schizophren erkrank-
ten und suchtkranken Menschen aufgrund des fehlenden bzw. mangelnden Korper-
geflhls, das oftmals mit der Stérung einhergeht - recht spat erkannt (Eikelmann, 1998;
Rossler & Salize, 1996; Freyberger & Stieglitz, 1996).

Eine folgenreiche Besonderheit chronischer psychischer Erkrankungen ist, dass diese
sich sehr haufig schon in einem sehr jungen Erwachsenenalter manifestieren (z.B. Erst-
erkrankungsgipfel Schizophrenie: mannl. zw. 20-24 Lj.; weibl. zw.: 25-29 Lj). Die Betrof-
fenen befinden sich haufig noch im Prozess der beruflichen Orientierung bzw. sind,
wenn Uberhaupt, noch nicht lange ins Arbeitsleben integriert. So sind in der Regel beim
Auftreten der Erkrankung Anspruchsvorrausetzungen fir die Leistungen der Sozialver-
sicherungstrager nicht erfillt. Infolgedessen werden rehabilitative Leistungen Uber den
Sozialhilfetrager finanziert, was aber vorerst eine Selbstleistungspflicht der Betroffenen
bis zu einem gewissen Freibetrag voraussetzt (Rossler & Salize, 1996). Treffend formu-
|l i eren ROossl er und Sali ze: . Wer deshalb
seelischen Erkrankung leidet, muf ein Bekenntnis zur Armut abliefern, bevor er die er-

forderlichen Leistungen er hal t tnd $oialisat®rk-) .

prozesse in diesem Alter durch den Ausbruch der psychischen Stérung, die oft einer
jahrelangen Prodromalphase folgt, erheblich beeintrachtigt, und das Ziel der Postado-
leszenz einer selbstbestimmten und eigenverantwortlichen Lebensfihrung muss haufig
vorerst aufgegeben werden (Voges, 2004).

heut e



4 Zielgruppe chronisch psychisch kranke Menschen 31

Al'l gemein kann festgehalten weKdamk s edians“s

Betroffenen bedeutet, sich Uber Jahre hinweg mit der eigenen psychosozialen und bio-
logischen Verletzlichkeit bzw. Dinnhautigkeit auseinanderzusetzen. Dementsprechend
erlangen nicht wenige Betroffene gerade im Zustand der Chronizitat ein fur sich bedeut-
sames Gleichgewicht, gemessen an den in der Vergangenheit erfahrenen Stadien des
Akut-Krankseins. Dennoch sollte Chronizitat immer als dynamisch und veranderbar an-
gesehen werden (Eikelmann, 1998).

4.3.2 Behinderung

f,iCh

Nach 8§ 2 SGB IX gelten Menschen als behinder t , »,wenn i hre kosperlic

tige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit l&anger als sechs
Monate von dem flr das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtig t iStagcHeit, 2007, S. 1219). Psy-
chische Erkrankungen, die chronisch verlaufen, erfiillen regelmafig diese angegebenen
Kriterien einer Behinderung. Der zweite Bayerische Landespsychiatrieplan besagt, dass
die Differenzierung in psychische Behinderung und psychische Krankheit auf sozial-
rechtliche Grinde fufdt und sich je nach Eingruppierung unterschiedliche Leistungs-
anspriche fir die einzelnen ergeben (Bayerisches Staatsministerium fr Arbeit und So-
zialordnung, 1990). Ob eine psychische Storung in Art, Schwere und Dauer unter die
Leistungsvoraussetzungen des SGB IX fallt, muss im Einzelfall geklart werden.

Die Expertenkommission legt mit der Bezugnahme auf den Behindertenbegriff ihr
Augenmerk auf die Auswirkungen und Folgen einer chronisch psychischen Erkrankung.
Sie stitzt sich in ihren Ausfihrungen auf das dynamische Behinderungskonzept der
WHO der ICIDH (Internationale Klassifikation der Schadigung, Fahigkeitsstérungen und
Beeintrachtigungen), das sich in einer problemorientierten Vorgehensweise den Erkran-
kungs- und Verletzungsfolgen zuwendet (Mathesius, Jochheim, Barolin & Heinz, 1995;
BMJFFG, 1988). Hier ist eine psychische Behinderung nicht allein als Folgeerscheinung
einer psychischen Stérung, sondern als Teil komplexer individueller Prozesse und Wirk-
zusammenhdnge zuver st e hen: kanb manveme Behinderung nicht haben.
Es kann eine Person lediglich behindert werden. ... Behinderung ist ein Vorgang, dem
Wechselwirkungen zwischen bestimmten Beeintrachtigungen und auf3eren, vor allem

sozial en Umst d&nden zugrunde | i egKkaudér& AKEgnesy-ht |,

chisch Kranke, 2001, S. 19).

Die ICIDH, die in der Erstversion von der WHO 1980 herausgegeben wurde, stellt das
Vorlauferkonzept der 2001 erschienenen ICF (Internationale Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) dar. Mit der Neuerscheinung kam es zu

19
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einem weniger stigmatisierenden Paradigmenwechsel von einer Klassifikation der
Krankheitsfolgen zu einer Klassifikation von Gesundheitskomponenten. Die Klassifikati-
onssysteme ICF und ICD-10 konnen als sich ergdnzend betrachtet werden; beispiels-
weise ergibt sich aus Achse Il des ICD-10 (V) eine erste skalierte Einschatzung der
aktuellen psychosozialen Funktionseinschrénkung, die ICF erlaubt diesbezuglich eine
differenziertere und langfristigere Betrachtung; somit kdnnen Interventionsstrategien der
weiteren Rehabilitation konkreter abgeleitet werden (Deutsches Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information [DIMDI], 2005; Mathesius, Jochheim, Barolin & Heinz,
1995).

Nach der | CF ist ,Funktionsf ahigkeit eiin

vitdten sowie Partizipation [Teilhabe] umfasst; entsprechend dient Behinderung als
Oberbegriff fur Schadigung, Beeintrachtigung der Aktivitdt und Beeintréachtigung der
Partizipation [Teil habe]l]*® (DI MDI , 2005 r-
den als dynamische Wechselbeziehung zwischen Gesundheitsproblemen und Umwelt
begriffen. Bezogen auf eine chronische psychische Erkrankung kénnen sich u.a. nach-
folgende Aspekte in den drei Dimensionen der Behinderung ergeben (DIMDI, 2005;
Kauder & Aktion psychisch Kranke, 2001):

1 Schadigungen sind Beeintrachtigungen einer kdrperlichen bzw. psychologischen
Funktion oder Struktur wie z.B. eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust.
Diese konnen bei psychischen Erkrankungen beispielsweise im sozial-
emotionalen Bereich mit Stérungen bzgl. Affektivitat, Antrieb, Interessen, Belast-
barkeit, Selbstwertgefiihl und Beziehungsféahigkeit einhergehen. Die Wahrneh-
mung, Konzentration und Merkfahigkeit kénnen im kognitiven Bereich beein-
trachtigt sein.

1 Beeintrdchtigungen der Aktivitdt sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei der
Durchfiihrung einer Aktivitdt haben kann. Beeintrachtigungen kénnen sich bei-
spielsweise bei der Austbung beruflicher und sozialer Rollen ergeben. Die
Fahigkeiten sozialer Anpassung, soziale Kontakte einzugehen und aufrechtzu-

erhalten, der Selbstversorgung und Hygiene sowie die Nutzung arztlicher, sozia-
ler und kultureller Angebote kénnen behindert sein.

1 Beeintrachtigungen der Partizipation sind Probleme, die ein Mensch beim

Einbezogensein in eine Lebenssituation erlebt. Psychisch Erkrankte sind sehr
haufig von Erwerbsunfahigkeit, Armut, Vereinsamung, Obdachlosigkeit, Beein-
trachtigung in der Selbstbestimmung, Abhé&ngigkeit von Betreuungspersonal,
rechtlicher Betreuung, Ausgrenzung, Stigmatisierung und Diskriminierung betrof-
fen.

Ober

9)
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Die ICF lasst die Komplexitat der Krankheitsfolgen und die Bedirfnisse chronisch psy-
chisch kranker Menschen und den sich daraus ergebenden vielfaltigen, nicht
generalisierbaren Hilfs- und Unterstiitzungsbedarf in unterschiedlichen Lebensbereichen
besonders deutlich werden. Vor allem die Stérung der sozialen Funktionsfahigkeit stellt
ein zentrales Moment der psychischen Behinderung dar. So kdnnen soziale Rollen wie
z.B. als Arbeitnehmer, Student, Mutter, Ehemann, Tochter, aktives Vereinsmitglied nicht
mehr bzw. nur noch begrenzt ausgefillt werden. Weiterhin bestehen haufig massive
soziale Angste und eine mangelnde Beziehungs- und Kommunikationsfahigkeit. Das
eigene soziale Netzwerk ist oft klein und unbestandig; nicht selten bestehen nur noch
wenige soziale Beziehungen zur Herkunftsfamilie, professionell Tatigen und zu ebenfalls
psychisch erkrankten Menschen (Ruesch & Neuenschwander, 2004; Eikelmann, 1998).

Eine entscheidende Behinderung seitens der sozialen Umwelt stellt die immer noch be-
stehende Stigmatisierung und Ausgrenzung chronisch psychisch Kranker dar. Sie wirkt
sich nicht nur auf die Integration, sondern auch auf die Rehabilitation (Verinnerlichung
von Zuschreibungen) negativ aus. Laut dem Bayerischen Staatsministerium fir Arbeit
und Sozialordnung, Familie und Frauen (2007) wird v.a. Menschen, die an Stérungen
aus dem schizophrenen Formenkreis erkrankt sind, noch mit erheblichem Misstrauen
und Vorurteilen begegnet. Réssler und Salize (1996) betonen in diesem Zusammen-
hang: ., Die Haltung der Bevodl kerung zu mp
gen des Konzepts der Gemeindenéhe, indem sie das Lebensumfeld pragt, in das ein
psychisch Kranker nach seiner Entlassung [aus der Klinik] zurlickkehrt bzw. das er sich

sychi s

neu erschlieBen muR* (S. 33) . De n n onddmdhena c ht

Hoffnung. Entsprechend durchgefihrter Untersuchungen von Réssler und Salize (1996)
in der Umgebung bestehender Einrichtungen fir psychisch Kranke ergab sich, dass
vermehrte Kontakte mit psychisch erkrankten Menschen Vorurteile, Befremdlichkeit und
Beriihrungsangste abbauen kénnen. Zudem wirken sich die Qualitdt und der Ausbau-
grad der Versorgung sowie eine umfassende Aufklarung tber Krankheitsbilder und
Konzepte entsprechender Einrichtungen positiv auf die Einstellung der Bevélkerung aus.
Insgesamt spielt, neben einer umfassenden Offentlichkeitsarbeit, das Erarbeiten von
Coping-Strategien, das Erlernen konkreter Alltagsfertigkeiten, das Training sozialer
Kompetenzen und die Starkung vorhandener Ressourcen fir die Kompensation von
Behinderung mit dem Ziel einer selbstbestimmteren, funktionsfahigeren Lebensflihrung
eine zentrale Rolle.

4.3.3 Institutionalisierung

Mit der Psychiatrie-Enquéte wurde der Umbruch von einer krankenhauszentrierten hin
zu einer gemeindepsychiatrischen Versorgung chronisch psychisch Kranker eingeleitet.
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Infolgedessen hat sich auch der Rahmen, in der psychiatrische Therapie stattfindet bzw.
stattgefunden hat, gewandelt. Die Expertenkommission unterscheidet demnach zwei
Gruppen von chronisch psychisch kranken Menschen (BMJFFG, 1988):

9 alte Langzeitkranke/ alte chronisch Kranke
1 neue Langzeitkranke/ neue chronisch Kranke

Diese Unterscheidung in alte und neue chronisch psychisch Kranke hat sich in der Ver-
sorgungspraxis etabliert; jedoch kam es mittlerweile zu einer weiteren Differenzierung

der neuen chronisch Kranken dahingehend, fur junge chronisch kranke Patienten den

Termi nus , Young adul't ¢ h r qHoffrcannphy, t1992, zitieg hache i n z u f
Eikelmann, 1998).

Die Gruppe der alten chronisch Kranken ist dadurch charakterisiert, dass sie schon zu

Zeiten der Psychiatrie-Enquéte als langzeitkrank galt und sehr viele Jahre stationar in
der psychiatrischen Klinik verbracht hat. In der Enquéte und fir Erhebungen im Rahmen
des Modellprogramms Psychiatrie wird eine mindestens 2-jahrige stationare Verweil-
dauer als Kriterium fur diese Patientengruppe angegeben. Jedoch merkt die Experten-
kommission an, dass bei ihnen Aufenthaltsdauern von tber 20 Jahren keine Seltenheit
waren (BMJFFG, 1988). Diese alten Langzeitkranken haben das psychiatrische Kran-
kenhaus noch vor der Enquéte als Lebensort auf Dauer und als einziges Asyl fur chro-
nisch psychisch Kranke kennen gelernt. Erst aufgrund der Anderungen der Versor-
gungsstrukturen und des damit einhergehenden Bettenabbaus in den psychiatrischen
Kliniken im Rahmen der Reformbemihungen wurden viele von ihnen in das sich da-

durch erstentwick el nde Hei msystem ,verschobenfizen( D6r ne
1988). Heute handelt es sich bei den alten chronisch Kranken um eine verschwindend
kl ei ne Gruppe, die vollstandig ,ausstesrbent

nannte Enthospitalisierung einen Prozess dar, der bis heute nicht vollstandig abge-
schlossen ist und in dem es z.T. immer noch zu langfristigeren Klinikaufenthalten kommt
(Hoffmann, M., 1996).

Gerade die alten chronisch Kranken wurden durch langjahrige Klinikaufenthalte, die

hau f i g mi t dem Ver | ustmmemangenmBntméindiungl. Rabswitiits z u s a
und Entpersonlichung einhergingen, nachhaltig geprégt (Wirth, 1997). Eikelmann (1998)

mei nt hierzu, ,daR es Effekte di esedecheBildht er br i
und das Ausmald psychischer und sozialer Behinderung maf3geblich gef o r mt haben*
(S. 30). Bartmann, Brasseler, Holtmann und Somborn (1994) gehen bei der Verhaltens-

anderung chronisch psychisch kranker Menschen, die als psychiatrischer Hospitalismus
umschrieben wird, von einem aktiven Anpassungsprozess an die Lebensbedingungen

der Psychiatrie aus. Verhaltensweisen, die in diesem Kontext keine Verstarkung finden,
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werden abgebaut; hingegen werden Verhaltensweisen aufgebaut bzw. optimiert, die fir
das Uberleben in einer solchen Institution forderlich sind. Aus verhaltenstheoretischer
Sicht ist Verhalten grundsétzlich veranderbar; so wird auch der psychiatrische Hospita-
lismus — der z.T. nichts anderes ist als eine effektive Uberlebensstrategie — nicht als
irreversible Schadigung betrachtet. Gerade die erhaltene Anpassungsfahigkeit lasst
schlussfolgern, dass eine erneute Anpassung an ein Leben auf3erhalb der Klinik mdglich
ist. Jedoch kommt es naturlich bei langjahrig erprobten Verhaltensweisen auch zu einer
Verfestigung und Verinnerlichung. Eine Verédnderung dieser Verhaltens- und Hand-
lungsstrategien ist wie bei allen Menschen auch mit Angsten verbunden. In der Arbeit
mit hospitalisierten Klienten sollten daher konkrete Hilfestellungen bzgl. der Anpassung
an veranderte Lebensbedingungen gegeben werden. Zudem ist es wichtig, immer wie-
der wechselnde Anforderungen an die Klienten zu stellen, um somit ihre Anpassungs-
fahigkeit zu erhalten und generellen Veranderungsangsten entgegenzuwirken. Dennoch
sollte hierbei nicht unberiicksichtigt bleiben, dass es gerade alteren Menschen schwerer
fallt, sich nochmals auf eine neue Umgebung und ein neues Umfeld einzulassen (Bart-
mann et al., 1994).

Daher empfiehlt sich fiir die Ruckfihrung und die weitere gemeindenahe Versorgung,
der Gruppe der &lteren Patienten die Umgebungsbedingungen an deren Bedirfnisse
anzupassen. Auf diese Weise kann ein Lebensraum auBerhalb der Klinik geschaffen
werden, der viel Sicherheit und Berechenbarkeit bietet, aber dennoch kleinschrittig Fle-
xibilisierung zulasst und das Gefuhl von Eigenart und Identitat starken sollte (Eikelmann,
1998, 1991). Kauder und Aktion psychisch Kranke (2001) merken zudem an, dass sich
Einrichtungen an einen sich verandernden Hilfebedarf ihrer Klienten anpassen sollten,
wenn dieseineinbet agtes Alter kommen, ansmbatang

Im Gegensatz zu den alten Langzeitkranken handelt es sich bei den neuen chronisch
Kranken um eine Klientengruppe, die bereits von den Psychiatriereformbewegungen
profitieren konnte (Wirth, 1997). Laut der Expertenkommission ist die Klientengruppe
der neuen chronisch Kranken weiterhin dadurch gekennzeichnet, dass sie in jungster
Zeit wiederholt kurz- oder mittelfristiger stationarer Behandlungen bedurfte und es auch
unter den Bedingungen der Neuordnung der psychiatrischen Versorgung und der damit
einhergehenden verbesserten Behandlungs- und Rehabilitationsmdglichkeiten zu einer
Chronifizierung ihrer Erkrankung kam; zudem kénnen bei diesen Klienten noch weitere
langere Klinikaufenthalte bevorstehen.

Auch aufgrund der verbesserten Psychopharmakotherapie kam es insgesamt zu einer
Verkirzung der Verweildauern in Kliniken, gleichzeitig stieg jedoch die Zahl psychiatri-
scher Behandlungen. Zu jedem beliebigen Stichtag handelt es sich hierbei etwa bei 50%
der Klienten um Wiederaufnahmen (Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und So-
zialordnung, Familie und Frauen, 2007; Eikelmann, 1998). Laut Schwarz (1993) stellen

ea“f
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fur die Gruppe der neuen chronisch Kranken 10-15 stationare psychiatrische Behand-
lungen in wenigen Jahren keine Seltenheit dar; infolgedessen werden sie auch als so
genannte Drehtur-Patienten bezeichnet. Die bildhafte Vorstellung der Drehtlr steht hier
fur den schwer aufzulésenden Kreislauf von Klinikaufenthalt, Entlassung, erneutem
Klinikaufenthalt. Richter, Berger und Eikelmann (1999) weisen in diesem Zusammen-
hang darauf h i n : eindn Fdil dieser Patienten] reichen wiederholte, kurzfristige stati-
onare Therapien zur Stabilisierung nicht aus, und ein selbstbestimmtes Leben in der
Gemeinde bedeuteteineUb er f or derung*“ (S. 22).

Eikelmann (1998) macht zudem auf eine Gruppe neuer Langzeitkranker aufmerksam,
die ahnlich wie die alten Chroniker langfristig hospitalisiert sind. Die Inzidenz (Neuauftre-
ten) dieser Klienten, die auf langere Sicht in stationdren Kliniken verweilen, wird auf
jahrlich etwa 10/100.000 Einwohnern geschétzt. Psychopathologisch herrschen bei die-
sen schwer zu integrierenden chronisch psychisch Kranken vorwiegend eine chronisch-
produktive bzw. erhebliche Negativsymptomatik sowie das Bestehen von Doppeldiag-
nosen vor (Berger, 2007; Eikelmann, 1998). Zudem geben Lelliott, Wing und Clifford
(1994, zitiert nach Eikelmann, 1998) nachfolgende Merkmale dieser Klientengruppe an,
die einer Entlassung haufig entgegenstehen (S. 34):

AuRerst geringe Alltagskompetenz,

betrachtliche Denkstérungen,

Selbstgefahrdung,

Gewalttatigkeit,

Angst, Depression, Zwangs- und hypochondrische Symptome, Negativsympto-
matik, Positivsymptomatik, Antriebssteigerung,

Fehlende korperliche Gesundheit,

Drogen- und Alkoholmissbrauch,

Sexuelle Aufdringlichkeit,

Neigung zur Verwahrlosung oder Selbstschadigung

= =4 -4 A A

= 4 —a -

Eikelmann (1998) wirft jedoch kritisch auf, dass eine Entlassung wohl weniger eine Fra-
ge dieser genannten Merkmale als eine Frage versorgungsstruktureller Gegebenheit
sei. Er mutmal3t, dass bis zu 1/3 oder 2/3 dieser neuen Langzeitpatienten, bei einer ver-
besserten Anpassung und Ausstattung des komplementaren Bereichs an deren Bedurf-
nisse, in die gemeindepsychiatrische Versorgung entlassen werden kénnte. Zudem soll-
te neben einer optimistischen Grundhaltung und Beharrlichkeit in der Arbeit mit dieser
schwer zu integrierenden Klientel die Starkung der Fahigkeiten und Anteile, die eine
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft begiinstigen, grundlegend sein.

Unter den neuen chronisch Kranken finden sich zunehmend Klienten recht jungen Alters
mit einer sich andeutenden Entwicklung zur Chronifizierung; fur diese Klientengruppe
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der 18-35 jahrigen, die als zentrale Herausforderungen der Zukunft fur die psychiatri-
scheVersor gung gel t en, ¥owngdadult clirenic paientg‘r igepr, &gt ( Ri
ter et al., 1999; Hoffmann, H., 1992, zitiert nach Eikelmann, 1998). Etwa bei der Halfte
dieser jungen chronisch Kranken, und hier v.a. bei schizophren Erkrankten, liegt eine
Komorbiditat meist mit der Zweitdiagnose eines Suchtmittelmissbrauchs oder einer Per-
sonlichkeitsstérung vor (Toner, Gillies, Prendergast, Cote & Browne, 1992, zitiert nach
Richter et al., 1999). Hoffmann H. (1997, zitiert nach Richter et al., 1999) unterscheidet
die Young adult chronic patients zudem in 3 Gruppen von Klienten: 1. eine AL e w
Energy-, Low-Demand-Gr u p pie Bei frihem Ausbruch der Erkrankung und Kontakt
mit der Psychiatrie eher interesselos und unmotiviert wirkt und eine gewisse Ahnlichkeit
mit deprivierten Langzeitpatienten aufweist; 2. eine A Hi-Enérgy-, High-Demand-
Gr u p,die bei schwankender Gefiihlslage fordernd auftritt, jedoch die angestrebten
therapeutischen MaRnahmen h&ufig abbricht; 3. die A H i-Fuhctioning-, High-
Aspirations-G r u p,mlie &uf den ersten Eindruck hin funktionsfahig und sozial integriert
wirkt, sich selbst jedoch nicht als psychisch erkrankt definiert. Hoffmann H. weist in die-
sem Zusammenhang weiter darauf h i n , dass es ,vor all em die
auftretenden, antisozialen und ‘Borderline-Personlichkeitsziige’, eine geringe
Medikamentencompliance und Frustrationstoleranz sowie die erhebliche Belastung der
personlichen Umgebung [sind] . . ., die aus diesen relativ jungen Kranken schwierige
Pati ent en ma&r Budemmmwachst de. Zah® junger psychisch erkrankter Aus-
siedler, Immigranten und Asylanten. Abgesehen von der sprachlichen Barriere, gestaltet
sich eine Rehabilitation und Reintegration oftmals deshalb zuséatzlich schwierig, well
diese Klientengruppe nie ganz Teil der Gesellschaft gewesen ist, sondern haufig in einer
Subkultur bzw. Parallelgesellschaft gelebt hat, in der ganz andere kulturelle, religitse
Normen und Werthaltungen vorherrschten (Voges, 2004).
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5 Fragestellung der Untersuchung

Bei der vorliegenden Evaluationsstudie handelt es sich um eine retrospektive Untersu-
chung, deren Fokus auf ehemalige Klienten des JKH gerichtet ist. Sie verfolgt das Ziel,
die nachhaltige Wirksamkeit der erbrachten Leistungen des Johanna-Kirchner-Hauses
zu Uberprifen. Die Studie bezieht sich somit auf zwei zentrale Fragestellungen:

1 Konnten die Interventionen des JKH positive Ergebnisse bzw. Wirkungen bei
Ihren Klienten erzielen?

I Wenn ja, waren diese Resultate auch im weiteren Rehabilitationsverlauf der Kli-
enten bestandig?

Als Effektivitatskriterien fur die Studie werden sowohl objektive Indikatoren wie z.B. die
Vermittlungsquote durch das JKH als auch subjektive Indikatoren wie persénliche Ein-
schatzungen, Meinungen und Angaben herangezogen. Die der Untersuchung zugrunde
liegenden Daten stammen aus archivierten Dokumenten, einer schriftlichen Befragung
der rechtlichen Betreuer ehemaliger Klienten sowie aus einer mundlichen Befragung der
ehemaligen Klienten des JKH. Die daraus gewonnenen Ergebnisse bilden die Grund-
lage fiir die Beurteilung der Wirksamkeit und Wirkungen der Ubergangseinrichtung. Die
Evaluationsstudie kann dazu dienen, Informationen zur Optimierung der Arbeit des JKH
zu gewinnen und im weiteren Sinne auch Impulse fir die allgemeine sozialpsychiatri-
sche Versorgung zu geben.

Um sich den zwei zentralen Fragestellungen der vorliegenden Studie anzunéhern,
werden sie in folgende Fragen ausdifferenziert:

1 Welche Veranderungen ergaben sich durch den Aufenthalt im JKH fur die Klien-
ten hinsichtlich bestimmter Lebensbereiche und des psychischen Gesundheits-
zustandes?

1 In welche Wohnformen konnten die Klienten durch das JKH vermittelt werden?

1 Wourde die vermittelte Wohnform beibehalten?

1 Welche Veranderungen ergaben sich im weiteren Verlauf nach dem Aufenthalt
im JKH fir die Klienten?

1 Konnten Anzahl und Dauer stationarer Klinikaufenthalte wahrend und nach dem
Aufenthalt im JKH reduziert werden?

1 Welche Faktoren begtinstigen bzw. hemmen nach Meinung der ehemaligen Kli-
enten und der rechtlichen Betreuer eine psychische Stabilisierung?

1 Wie ist der Zustand der Klienten heute?
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6 Darstellung der Methodik

In der empirischen Sozialforschung gibt es verschiedene Verfahrenstechniken zur Ge-
winnung von Daten. Laut Raithel (2006) ist die Befragung die am meisten verwendete
Erhebungsmethode, weshalb sie als Standardinstrument der empirischen Sozialfor-
schung gilt. Je nach Form ihrer Durchfiihrung kann sie in schriftliche Befragung, mundli-
che Befragung und Telefoninterview ausdifferenziert werden. Die vorliegende Studie
basiert auf zwei Befragungsformen und folglich auch auf zwei Untersuchungsgruppen,
die nachfolgend néher erortert werden:

1. Die schriftliche Befragung, bei der ein standardisierter Fragebogen an die recht-
lichen Betreuer ehemaliger Klienten des JKH postalisch versandt wurde (postali-
sche Befragung).

2. Die mindliche Befragung mittels eines teilstrukturierten Interviews, das anhand
eines Leitfadens mit einer Zufallsstichprobe der ehemaligen Klienten des JKH
gefuhrt wurde.

6.1 Die postalische Befragung

Fur die Befragung rechtlicher Betreuer diente eine quantitative Erhebung in Form einer
postalischen Befragung. Diese Erhebungsform ist gegeniiber anderen Befragungstypen
eine zeit- und kostenginstigere Variante und daher auch gut fir die Erfassung eines
gréReren Personenkreises geeignet. Ein weiterer Vorteil postalischer Befragungen be-

nes

steht dari n, »,dass flur die Beantwortung- ei
ration, Anonymitat und Vertraulichkeit gewahrleistet ist, so dass die Wahrscheinlichkeit
fur ehrliche und Uberlegte Antwort en st ei gt “ ( Sei pel AkhHehlee k er |,

und Beeinflussungen durch den Interviewer entfallen. Auf3erdem sind durch die Stan-
dardisierung des Fragebogens gleiche Ausgangsbedingungen (gleicher Fragebogen mit
identischen Frageformulierungen) gegeben, so dass die Durchfihrungsobjektivitat er-
hoht wird (Mayer, 2008; Raithel, 2006; Friedrichs, 1990).

Die postalische Befragung weist jedoch auch Nachteile auf. So ist die Ricklaufquote
ohne zusatzliche Mallnahmen im Allgemeinen eher gering. Dies kann daraus resultie-
ren, dass die Antwortbereitschaft aufgrund geringerer Verbindlichkeit niedriger ist. Auch
die Motivation zur Teilnahme kann bei einer postalischen Befragung nicht direkt gefor-
dert werden. Aufgrund standardisierter Antwortvorgaben ist auf3erdem eher ein ober-
flachliches Abfragen mdoglich; d.h. Spontanduf3erungen und nonverbales Verhalten
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kénnen nicht erfasst werden. Ein weiterer Nachteil besteht darin, dass die Erhebungs-
situation nicht kontrollierbar ist, z.B. weil3 man nicht, wer wirklich den Fragebogen aus-
fullt. Hinzu kommt, dass bei Unklarheiten keine Hilfe erfolgen kann, so dass Fragen
falsch verstanden werden kénnen. Dies kann u.a. zur Folge haben, dass einzelne Fra-
gen unsorgféltig, lickenhaft oder Uberhaupt nicht ausgefillt werden (Mayer, 2008;
Atteslander, 2006; Diekmann, 2006; Raithel, 2006; Seipel & Rieker, 2003).

Trotz dieser Nachteile schien eine postalische Befragung im vorliegenden Fall sinnvoll,
da die Zielgruppe der rechtlichen Betreuer eine relativ hohe Homogenitat aufweist und
Uberwiegend den Umgang mit schriftlichen Texten gewdhnt ist. Auch Koolwijk und
Wieken-Mayser (1974) weisen darauf hin, dass die Bereitschaft zur Mitarbeit am ehes-
ten bei der Untersuchung von homogenen Gruppen gegeben ist. Zudem bestand die
Hoffnung auf eine relativ hohe Antwortbereitschaft sowie Interesse am Befragungsge-
genstand aufgrund der z.T. langjahrigen Kooperation mit dem JKH und des gemeinsa-
men Bestrebens, fir die Interessen und Bedurfnisse der Klienten einzustehen. Des Wei-
teren ist die postalische Befragung insofern ein effizientes Mittel, da es sich um eine
Erhebung handelt, bei der umfangreiche Datensatze von mdglichst allen Betreuern er-
hoben werden sollten. Ein persénliches Interview ware bei dieser Befragungsgruppe zu
zeitaufwendig und kostenintensiv gewesen. Weiterhin wird die Anonymitat bei einer
schriftlichen Befragung im héheren Maf3e gewahrt. Im vorliegenden Fall kommt diesem
Aspekt eine besondere Bedeutung zu, da die Betreuer tiberwiegend Informationen tber
. Dr i ihrée Betreutén) weitergeben. Deshalb tragen sie eine wesentlich hdhere Ver-
antwortung, so dass SpontandufRerungen, die in einem Interview erwiinscht sind, hier
nicht angebracht erscheinen. Ein weiteres Argument flr die Wahl der Erhebungs-
methode ist, dass der Beantwortungszeitpunkt selbst bestimmt werden kann. Dies ist
v.a. hinsichtlich des vorliegenden Fragebogens zu beriicksichtigen, da dieser einen rela-
tiv hohen Anspruch an die Befragten erhebt und z.T. auch Eigenrecherche erfordert —
somit sind Zeit, Konzentration, durchdachtes und lberlegtes Antworten von besonderer
Bedeutung.

6.1.1 Die Untersuchungsgruppe

Die Untersuchungsgruppe fir den Fragebogen setzt sich aus den rechtlichen Betreuern
ehemaliger Klienten zusammen. Die Auswahl dieser Gruppe erwies sich aufgrund
folgender Merkmale als sinnvoll: Zum Einen verfligen sie Uber Informationen in der fur
die vorliegende Studie relevanten Zeitspanne, da sie ihre Betreuten meist iber einen
langeren Zeitraum hinweg durch die verschiedenen Institutionen begleitet haben. Zum
Anderen stehen die rechtlichen Betreuer in einer gewissen Distanz zu den Betreuten
und den jeweiligen Institutionen, was die Wahrscheinlichkeit neutraler Antworten erhoht.
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Da die Befragung der rechtlichen Betreuer dem Zweck dient, Informationen tber die
ehemaligen Klienten des JKH zu erhalten, steht die Anzahl der rechtlichen Betreuer
(Stichprobe 1) im direkten Zusammenhang mit der Anzahl der ehemaligen Klienten.
Bevor die Stichprobe 1 ermittelt werden kann, ist es daher notwendig, zunachst die
Gesamtzahl aller 65 ehemaligen Klienten des JKH zu betrachten. Ausgehend von dieser
Gesamtzahl fallen aufgrund vorher festgelegter Ausschlusskriterien folgende Klienten
aus der Studie heraus:

3 verstorbene ehemalige Klienten des JKH
3 ehemalige Klienten, deren Aufenthaltsdauer im JKH unter 1 Monat lag
2 ehemalige Klienten, die unbekannt verzogen sind

= =4 =4 =

1 ehemaliger Klient, der keinen rechtlichen Betreuer hat

Somit ergibt sich fir die Studie eine vorlaufige Gesamtzahl ehemaliger Klienten von 56.

Jedoch kommt noch eine ,Sondergr uppe“fenthaltn z u:

im JKH hatten und nach zwischenzeitlicher Vermittlung erneut in das JKH aufgenom-
men wurden; die Erhebung bezieht sich dabei nur auf den Erstaufenthalt im JKH und die
darauf folgende Vermittlung. Infolgedessen ergibt sich schlief3lich nun eine Gesamtzahl
von 60 ehemaligen Klienten, die in der Studie Berticksichtigung finden.

Diesen 60 ehemaligen Klienten kdnnen nun n= 45 rechtliche Betreuer (Stichprobe 1)
zugeordnet werden. Diese Anzahl kommt dadurch zustande, dass einige Betreuer fir
mehrere der ehemaligen Klienten bestellt wurden; so hatten 6 Betreuer je 2 ehemalige
Klienten, 3 Betreuer je 3 und 1 Betreuer 4 ehemalige Klienten - dementsprechend mehr
Fragebdgen wurden ihnen zugesandt.

Die Befragung vollzog sich zuziiglich einer weiteren zweiwdchigen Frist im Rahmen
einer zweiten Befragungswelle insgesamt vom 31.10.2008 bis zum 12.12.2008. Nach
Beendigung der Erhebung waren von den insgesamt 60 versandten Fragebogen
45 Fragebdgen zurlickgesandt worden, was einer Ricklaufquote von 75% entspricht.
Insgesamt konnten alle zurtickgesandten Fragebdgen — trotz der nicht immer vollstandi-
gen und fehlerfreien Beantwortung — fir die Auswertung herangezogen werden.

6.1.2 Konstruktion und Aufbau des Fragebogens

Voraussetzung fur die Anwendung eines standardisierten Befragungsinstruments ist,
dass man Hintergrundwissen Uber den zu untersuchenden Gegenstand besitzt. Das
heil3t zuerst sollte man eine genaue Vorstellung davon haben, was man mit der Studie
herausfinden mochte, bevor man mit der Konstruktion des Fragebogens beginnt.
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Stegmann und Schwab (2001) verweisen darauf, dass sich jede Frage daran messen

| assen muss, .1 n welchem Kontext s i efheltungr For s
beitragt und ob sie auch das misst, wa® gemes
begleitende Praktikum im JKH konnte hierfir insofern eine gute Grundlage bilden, als es

den Autoren dieser Studie bereits ermdglichte, sich Wissen tber die Einrichtung und die

Klientel anzueignen. Neben der Kooperation mit der Einrichtungsleitung, eingehender
Aktenrecherche und Ideensammlung konnte die Forschungsfrage prazisiert und ausdif-

ferenziert werden. Daraufhin wurden die gesammelten Fragen mit der operationalisier-

ten Fragestellung abgeglichen, dementsprechend eingegrenzt und konkretisiert.

Hinsichtlich des Aufbaus des Fragebogens wird in der Regel eine thematische Gliede-
rung empfohlen. Demnach sollen zunachst Themenkomplexe gebildet und die einzelnen
Fragen anschliel3end darin eingeordnet werden. Fragen des gleichen Komplexes sollten
nacheinander folgen, so dass der Zusammenhang zwischen den einzelnen Fragen er-
sichtlich bleibt. Di ese St r skollteiden Befragtenger-ei ne s
traut sein und somit auch das Ausflillen des Fragebogens vereinfachen. Die Anordnung
der einzelnen Themenkomplexe sollte dabei zweckmalig erfolgen. Weiterhin kdnnen
Wechsel in der Fragedisposition hilfreich sein, den Fragebogen abwechslungsreicher zu
gestalten (Mayer, 2008; Raithel, 2006; Friedrichs, 1990). Unter Berlcksichtigung dieser
allgemein formulierten Kriterien wurden der Fragebogen gestaltet (siehe Anhang) und
die ausgearbeiteten Fragen folgenden 4 Themenblocken zugeordnet:

A) Angaben zur rechtlichen Betreuung
Dieser kurz gehaltene Themenblock dient der Einleitung des Fragebogens und der
Herstellung des Kontaktes zur Befragungsperson, die in den nachstehenden BI6-
cken nur noch Fragen dber einen ,Drieten®
naueres Uber die Zusammensetzung der Untersuchungsgruppe der rechtlichen Be-

treuer ermittelt werden.

B) Angaben zum rechtlich Betreuten
Dieser Themenblock bezieht sich auf soziodemographische Daten (Geburtsdatum,
Geschlecht und Nationalitét) der Betreuten. Dies ermdglicht, in der spateren Auswer-
tung Gruppen zu bilden bzw. auch gruppenspezifische Merkmale herauszuarbeiten.

C) Krankheitsanamnese und sozialpsychiatrische Versorgung
Fragen zu diesem und dem darauf folgenden Themenkomplex bilden den Hauptteil
des Fragebogens und beziehen sich auf den eigentlichen Untersuchungsgegen-
stand. Die Fragen sind dabei einem chronologischen Aufbau entsprechend ange-
ordnet, so dass sie sich auf die Zeit vor dem JKH, wéhrend des JKH und die Zeit
danach beziehen. Den Schwerpunkt dieses Themenkomplexes bilden Fragen bezo-
gen auf den darauf folgenden Rehabilitationsverlauf, da dem JKH dariiber kaum In-
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formationen vorliegen. U.a. soll ermittelt werden, welche Wohnformen der Maf3nah-
me im JKH folgten sowie Anzahl, Dauer und Einweisungsgriinde nachfolgender sta-
tionarer psychiatrischer Klinikaufenthalte. Auch Fragen nach stabilisierenden und
hemmenden Faktoren im und nach dem JKH werden diesem Bereich zugeordnet.

D) Einschatzungsskala

Die Einschatzungs- bzw. Ratingskala erfordert von den Betreuern eine subjektive
Beurteilung bzgl. bestimmter Merkmale und Fahigkeiten der Betreuten auf einer
Skala von 1 (= sehr niedrig) bis 10 (= sehr hoch). Insgesamt sind hierbei 20 Items
enthalten wie u.a. Psychische Stabilitat, Medikamentencompliance, Eigenverantwor-
tung, lebenspraktische Fahigkeiten. Die letzten 4 Items (Psychotische Symptome,
Selbstverletzung, Suizidalitat und Alkohol- und Drogenmissbrauch) sollen nur An-
wendung finden, wenn sie fir die Betreuten zutreffen. Pro Item soll die Einschatzung
dabei zu folgenden 4 Zeitpunkten erfolgen: Aufnahme in das JKH, Entlassung aus
dem JKH, 1 Jahr nach dem JKH und heute. Das dahinterstehende Ziel ist es, in die-
ser Zeitspanne mogliche Veranderungen bzgl. der Entwicklung der ehemaligen Kili-
enten des JKH ausfindig zu machen.

Neben dem Aspekt der inhaltlichen Gestaltung bezieht sich die Fragebogenkonstruktion

nach Raithel (2006) zudem auf die optische Aufbereitung. Das Layout sollte demnach

SO gestaltet sein, dass die Befragten bei der Bearbeitung des Fragebogens auf keine

formalen Schwierigkeiten stoRen. Bei der Ausgestaltung von Filterfragen, die nur eine

Teilmenge der Befragten betreffen, wurde daher auf eine klare Filterfiihrung geachtet;

so sollte die ,ausgefilterte* Befragungsgrupp
der nachsten Frage fortfahren kénnen. Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden zudem

die einzelnen Themenkomplexe deutlich voneinander abgegrenzt und der Umfang des
Fragebogens moglichst kurz gehalten.

Nachstehende Ausfiihrungen beziehen sich auf die Quellen: Mayer, 2008; Diekmann,
2006; Atteslander, 2006; Stegmann und Schwab, 2001. Insbesondere im Rahmen pos-
talischer Befragung ist neben einer Ubersichtlichen, klaren Fragebogenkonstruktion
auch eine sorgféaltige Frage- und Antwortformulierung von besonderer Bedeutung, da
bei Verstandnisschwierigkeiten keine Hilfe durch den Interviewer erfolgen kann. Daher
ist bei den Frageformulierungen grundsatzlich darauf zu achten, dass sie pragnant,
selbsterklarend und selbstinstruierend sind. Daneben sollen sie u.a. einfache Worter
enthalten, neutral sein und die Befragten auch nicht Uberfordern. So wurde zur leichte-

renVerst andl i chkeit z. B. das Fachwort ., Rating*
schitzungsskal a“ ersetzt. Jedoch war es nicht ir
wi e ,lsposzyicahi atri sche Versorgung?®, ., Mediokament ¢

bei diese Begrifflichkeiten im Hinblick auf die Befragungsgruppe der rechtlichen Betreu-
er (von psychisch erkrankten Menschen) als bekannt vorausgesetzt wurden.
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Aber auch die Konstruktion der Antwortkategorien sollte gut durchdacht sein. Je nach
Art der Antwortvorgabe unterscheidet man grundsatzlich zwischen offenen, halboffenen
und geschlossenen Fragen. Der verwendete Fragebogen enthélt einen Wechsel von
zahlreichen geschlossenen und wenigen halb- und offenen Fragen, auf die im Folgen-
den néher eingegangen wird.

Geschlossene Fragen enthalten vorgegebene Antwortkategorien, so dass die Befragten
lediglich aus den angegebenen Alternativen eine oder mehrere auswéahlen missen. Im
entsprechenden Fragebogen finden sich (berwiegend Mehrfachauswahl-Fragen in
Form von geschlossenen Fragen — also Fragen, die mehr als zwei Antwortkategorien
zur Wahl stellen. Aber auch dichotome Fragen (Ja/Nein) sowie eine Alternativfrage, die
nur zwei Antwortmdoglichkeiten vorgibt, sind im Fragebogen enthalten. Eine spezielle
Form einer geschlossen Frage stellt zudem das Rating dar, bei welchem — vereinfacht
gesagt — die Antworten auf einer Skala verlaufen. Die jeweiligen Abstdnde zwischen den
einzelnen Stufen der Skala sollen dabei als gleich angenommen werden. Hinsichtlich
der Anzahl der Antwortvorgaben gibt es in der Literatur ganz unterschiedliche Mei-
nungen. Generell sollte man jedoch zuvor abwagen, welcher Differenzierungsgrad bzgl.
des Inhalts und der Befragungsgruppe sinnvoll ist. Je mehr Stufen eine Skala hat, desto
feinere Abstufungen sind mdglich; gleichzeitig konnte aber damit auch das Differenzie-
rungsvermdgen der Befragten Uberfordert werden. Dennoch fiel die Auswahl auf ein
numerisches Rating mit einer 10-stufigen Skala, da im vorliegenden Fall eine Beurtei-
lung hinsichtlich 4 Zeitpunkte pro Item erfordert wird. Dies wiederum macht eine
Variationsbreite in der Skalierung notwendig, um einen gewissen Langsschnitt in der
Entwicklung erheben und Unterschiede markieren zu kénnen.

Offene Fragen sind dadurch gekennzeichnet, dass die Befragten ihre Antwort selbst
formulieren missen. Das heil3t man erhalt qualitative Daten, die erst in Antwortkatego-
rien eingeteilt werden mussen. Im Vergleich zu geschlossenen Fragen stellen sie einen
hdheren kognitiven Aufwand an den Befragten, so dass es haufiger zu Antwortverweige-
rungen kommt. Daher sollen sie nur dann Anwendung finden, wenn detailliertere Infor-
mationen erwiinscht sind und Meinungen abgefragt werden, die nicht bereits durch vor-
gegebene Kategorien eingeschrankt werden sollen. Ein Beispiel hierfur stellt folgender
Auszug des Fragebogens der vorliegenden Studie dar (Frage 6):

6. Was hat Ihrem Betreuten im JKH in Bezug auf eine psychische Stabilisierung Ihrer
Meinung nach besonders geholfen (+)?

+
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Halboffene Fragen stellen letztlich einen Kompromiss zwischen beiden Frageformen

dar. Sie sind angezeigt, wenn eine erschdpfende Aufzéahlung der Antwortmdéglichkeiten

nicht ausfuihrbar ist, so dass sie durch eine offene Antwortmdglichkeit ergdnzt werden

missen. Bei nachstehender Frage 4 des Fragebogens handelt es sich um solch eine

halboffene Frage: Sie beinhaltet sowohl geschlossene Antwortkategorien, bei der meh-

rere Antwortmdoglichkeiten zugelassen sind (Frage mit Mehrfachantworten), als auch

eine offene Antwortmoglichkeidt (,sonsteges”“).
lich, dass die zutreffenden Antworten schlieBlich noch in eine Rangfolge gebracht

werden sollen:

4. Wie ging es nach Beendigung der Mallnahme im JKH in der sozialpsychiatrischen
Versorgung weiter?
Bitte tragen Sie in die Klammern mit Zahlen die Reihenfolge der Wohnformen ein, die
Ihr Betreuter nach dem JKH bis heute wahrgenommen hat (Mehrfachnennung méglich).

) Langzeitwohnheim () Einrichtungsverbundenes Wohnen (EVW) des JKH
) Pflegeheim () Betreutes Wohnen

) Ubergangseinrichtung () dauerhaft in Klinik

) Reha-Einrichtung () sonstiges:

A~ NS~

6.1.3 Malnahmen zur Erhéhung der Ricklaufquote

Wie bereits in Kapitel 6.1 erwéahnt, berichtet man im Vergleich zu persdnlich-mindlichen

oder telefonischen Befragungen bei postalischen Umfragen insgesamt eher von niedri-

gen Riucklaufquoten: ,Wer einen Fragebog-en sam
tere Malinahmen verschickt, wird selten Rucklaufquoten tber 20 % erzielen® (kbi e

mann, 2006, S. 441). Inshesondere da der Fragebogen einen relativ hohen Anspruch an

die Betreuer stellt (Fremdbeurteilung, Aktenrecherche, differenzierte Bewertung bei der
Einschatzungsskala) und dies die Gefahr potenziert, dass der Fragebogen infolge-

dessen nicht ausgeflllt wird, sollten durch folgende Malinahmen dennoch Anreize ge-

schaffen werden, um die Zahl der Ausfélle moglichst gering zu halten:

Der erste Schritt bestand zunachst in der Vorankiindigung des Fragebogens im Rahmen
von Telefonaten mit den Betreuern, die mit Hilfe der Einrichtungsleitung geftihrt wurden.
Hierbei wurden die Betreuer bereits kurz tiber das Thema informiert und auf die Bedeut-
samkeit ihrer Mithilfe an der Studie hingewiesen. Somit war es méglich, die grundsatzli-
che Bereitschaft zur Teilnahme vorab abzuklaren, um sich so einen ersten Uberblick zu
verschaffen. Dartber hinaus konnten Unklarheiten bzgl. der Organisation der Erhebung
wie beispielsweise Adressenanderungen, Betreuerwechsel etc. geklart werden. Nach
Koolwijk und Wieken-Mayser (1974) scheinen solche Methoden der vorherigen Kontakt-
aufnahme die Kooperationsbereitschaft zu erhéhen.
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Eine weitere wichtige MaRnahme zur Erhéhung der Ricklaufquote ist zudem durch das
Anschreiben gegeben, welches sich im Anhang b e f i n d eAnschrejbénaiss ein zent-
rales Element der schriftlichen Befragung, da es den Eindruck (genauer: das Stereotyp)
des Befragten vom Absender stark beeinflusst und damit wiederum die Ricklaufquote

wie die Beantwortung (vgl. Erhebungssituation
Nennung des Themas und der Erlauterung der Ziele dieser Untersuchung wurden die

Befragten darin persodonlich mit ihrem Namen un
I hre(n)*") angesprochen. Sowoh!| daanmumdhhregi ne Kk

Bezugs zum JKH als auch durch die Verwendung des Logos des JKH sollte ein offiziel-
ler und gleichzeitig vertrauter Eindruck geschaffen werden. Weiterhin wurde auf die
Wichtigkeit der Teilnahme an der Studie hingewiesen, da die Betreuer als Experten tber
umfangreiche Informationen bzgl. der fUr die Studie relevanten Zeitspanne verfligen,
und somit zur Verbesserung der Arbeit und Nachsorge des JKH beitragen kénnen. Um
die Kooperation zuséatzlich zu erhéhen, wurde ein vertraulicher Umgang mit Daten und
Angaben aus dem Fragebogen zugesichert und die Moglichkeit, Ergebnisse der Befra-
gung auf Wunsch zugéanglich zu machen, eréffnet. AuBerdem beinhaltet das Anschrei-
ben neben ,handgeschriebenen® Untersalheni ften,
Charakter verleihen sollten, auch einen Dank fur das Engagement sowie eine Telefon-
nummer fur Ruckfragen.

Des Weiteren wird empfohlen, die Riicksendung des Fragebogens mdglichst einfach zu
gestalten. Deshalb wurde ein adressierter und frankierter Riickumschlag beigelegt und

eine Rucksendefristver mer kt . Laut Stegmann und Scéwab (2
bung in mehreren Befragungswellen . . . die Ausschodpfung der Stichprobe deutlich ver-
bessert” (S. 38) . Daher wurde nach Abl auf de

Betreuer gesandt, um erneut auf die Untersuchung und die Bedeutung der Teilnahme
hinzuweisen. Zusatzlich wurde vermerkt, dass das Schreiben im Falle einer bereits er-
folgten Ricksendung des Fragebogens als irrelevant zu betrachten sei.

Neben den aufgefiihrten MaRnahmen zur Erh6hung der Antwortbereitschaft ist auch die
Antwortfahigkeit flr den Ricklauf der Fragebtgen ausschlaggebend. Friedrichs (1990)
benennt Antwortbereitschaft und -fahigkeit als allgemeine Determinanten der Ricklauf-
guote. Daher sind bei der Entwicklung eines schriftlichen standardisierten Fragebogens
bestimmte Konstruktionskriterien zu beachten (vgl. Kapitel 6.1.2). In Anlehnung daran
wurde vor Beginn der Erhebung ein Pretest mit einem gesetzlichen Betreuer und einem
Mitarbeiter des Hauses durchgefuhrt. Stegmann und Schwab (2001) geben dazu an,
dass ,die Auswertung des Pretests [dientfi deder ge
Fragen nochmals auf Schlissigkeit, Sinnhaftigkeit und Zielgenauigkeit zu Uberprifen
und insbesondere auch die Handhabbarkeit des Fragebogens und seine Verstandlich-
keitzutest en* (S. 40) .
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Entsprechend den erhaltenen Rickmeldungen und Anregungen zum Fragebogen, wur-
den folgende Modifizierungen vorgenommen und demnach in die Endversion integriert:

1 Reduktion von Filterfragen zur besseren Ubersichtlichkeit

1 Ausschluss von Fragen, die auch tber das Archiv erfasst werden kénnen, um
den Fragebogen zu vereinfachen und zu verkirzen

1 Reduktion von offenen Fragen, um Uberforderung und Abbruch zu vermeiden

6.1.4 Die Auswertung

Die Auswertung der Fragebdgen einschlie3lich zusatzlich erhobener Archivdaten (vgl.
Kapitel 6.3) wurde primar mittels der Statistik-Software SPSS (Version 16) und mit Hilfe
des Tabellenkalkulationsprogrammes Excel 2003 ausgefiihrt. Hierbei wurden zunachst
die Rohdaten des Fragebogens je nach Eingangsdatum in SPSS Ubertragen und mit
den entsprechenden Daten aus der Archivrecherche ergénzt.

Daraufhin erfolgte eine erste Datenanalyse in Form der deskriptiven Statistik. Diesbe-
zuglich konnten Anzahl der Félle erhoben, Mittelwerte, Minimum- und Maximumwerte
ermittelt sowie absolute, prozentuale und kumulierte Haufigkeitsverteilungen berechnet
werden. Dort wo es sinnvoll erschien, wurden zudem Variablen umcodiert, in Klassen
zusammengefasst oder in Form von Kreuztabellen miteinander verkntipft. Dies ermog-
lichte weitere Tendenzen oder Sachverhalte herauszustellen.

Durch prifstatistische Tests der Inferenzstatistik war es weiterhin moglich, signifikante
Einflisse bzw. Zusammenhange zwischen einzelnen Variablen zu untersuchen. Fol-
gende Testverfahren fanden in der vorliegenden Studie Anwendung: Chi-Quadrat-Test,
MC Nemar-Test, Friedmann- und Wilcoxon-Test.

Zur Veranschaulichung und besseren Ubersichtlichkeit wurden die Ergebnisse ggf.
durch verschiedene Graphiken und Tabellen optisch aufbereitet; flr deren Erstellung
wurde das Textverarbeitungsprogramm Microsoft Word 2007 verwendet.
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6.2 Das teilstrukturierte Interview

Fur die Befragung der ehemaligen Klienten, diente eine qualititative Erhebung in Form

eines teilstrukturierten Interviews, das mit einer hierfir ermittelten Stichprobe durchge-

fuhrt wurde. Scheuch ( 1 96 7, zitiert nach Friedrichs, 199
planmaRiges Vorgehen mit wissenschaftlicher Zielsetzung, bei dem die Versuchsperson

durch eine Reihe gezielter Fragen oder mitgeteilter Stimuli zu verbalen Reaktionen

veranl alBRt werden soll*® (S. 207). Dabei | assen s
mindlichen Befragung nach dem Grad der |-Strukt
strukturiertetumnuingdrtetalkhkt etviukwsi tuatikonen wu
turierten Interview liegt laut Wellhofer (1997) bereits ein festes Frageschema vor, wobei
Formulierung und Reihenfolge der Fragen vom Interviewer beliebig variiert sowie der

Situation angepasst werden kénnen; somit besteht also keine starre Strukturvorgabe fiir

den Ablauf des Interviews, sondern ein gewisser Gestaltungsspielraum. In der Regel

basiert ein derart strukturiertes Interview auf einem Gesprachsleitfaden, so dass man es

auch als Leitfadengesprach bezeichnet.

Auch flr die vorliegende Untersuchung wurde als Basis fir das Interview ein Leitfaden

entwickelt, der das Gesprach in gewisser Weise strukturiert und den Interviewverlauf

einem bestimmten vorgegebenen Themenweg folgen lasst. Der Leitfaden kann jedoch
entsprechend dem Gesprachsverlauf auch abgeandert oder erganzt werden; insgesamt

sollte er aber nicht zu abrupten Springen oder Themenwechseln flihren, sondern einem
,hatidarlichen® Argumentati onsf | us sheriVorteigvean ( He l
Leitfadengesprachen besteht | aut Schnel |, Hi l
offene Gesprachsfihrung und die Erweiterung von Antwortspielrdumen der Bezugs-

rahmen des Befragten bei der Fragenbeantwortung miterfaf3t werden kann, um so einen

Einblick in die Relevanzstrukturen und die Erfahrungshintergriinde des Befragten zu

erl angen (S. 355). Somit besteht die Moéglich
Interviewten und auf den Gesprachsverlauf zu reagieren. Auch unbekannte oder

subjektive Sachverhalte kdnnen erfasst und in die Interpretation mit einbezogen werden,

was letztlich der Auswertung zu Gute kommt. Die Schwerpunkte werden vom Inter-

viewten selbst bestimmt, so dass v.a. die fir den Befragten relevanten Sachverhalte

zum Tragen kommen. Ferner gilt der Leitfaden als eine Art Gedéachtnisstitze fur den
Interviewer, indem er ihm Orientierung bietet und sicherstellt, dass die wesentlichen

Aspekte der Fragestellung auch Berticksichtigung finden. Darlber hinaus wird durch

den Einsatz eines Leitfadens auch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erhoht, da er
gewissermalf3en die inhaltliche Struktur der Erzéhlungen standardisiert (Helfferich; 2005;

Lamnek, 2005; Schnell, Hill & Esser, 1999).
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Hopf (1978) betont die Zweiseitigkeit, die die Konzeption des Leitfadeninterviews mit
sich bringt: So wird in der jeweiligen Situation des Interviews zwar einerseits das spon-
tane Gesprach angeregt und geférdert, es andererseits aber durch das Forschungs-
interesse wiederum auch kontrolliert und begrenzt. Hierbei besteht die Gefahr einer so
genannten ,Leitfadenbirokratie”“, was mei
die eigentlichen Themen(-schwerpunkte) der Befragten zu ignorieren. , Um d e n
faden richtig zu gebrauchen, darf sich der Interviewer weder zu fest an ihn klammern
noch sich munter Uberihnhi nwegset zen* (Koni g, 1962,

6.2.1 Die Untersuchungsgruppe

In der vorliegenden Evaluationsstudie, die im Sinne einer Qualitatssicherung verstanden
werden kann, nimmt die Nutzerperspektive eine wichtige Stellung ein. Daher galt es als
besonders bedeutsam, die subjektiven Sichtweisen und Meinungen der ehemaligen
Klienten, die im Zentrum dieser Arbeit stehen, gleichsam in die Studie mit einzubezie-
hen. Denn laut Mayring (1999) muss man im qual.i
selbst zur Sprache kommen lassen; sie selbst sind zunadchst die Experten fir ihre
eigenen Bedeutung&dgehalte” (S.

Ausgehend von der fir die Studie relevante Gesamtzahl von 60 ehemaligen Klienten
des JKH, wie sie bereits in Kapitel 6.1.1 ermittelt wurde, erfolgt fir die Untersuchungs-
gruppe des Interviews (Stichprobe 2) eine weitere Stichprobeneingrenzung. Folgende
ehemalige Klienten werden demnach aus der Befragung ausgeschlossen:

1 13 Klienten, deren Wohnort eine Entfernung von 40 km Uberschreitet
(Ausschluss aus organisatorischen Griinden),

1 4 Klienten, bei welchen der heutige Aufenthaltsort nicht mehr bestimmbar ist,

1 4 Klienten, die erneut in das JKH aufgenommen worden sind.

Die letztlich fur das Interview in Frage kommenden ehemaligen Klienten umfassen dem-
nach 39 Personen. Zum Zeitpunkt der Erhebung befanden sich von den 39 ehemaligen
Klienten insgesamt 23 im Betreuten Wohnen, 10 Personen in einer Langzeiteinrichtung,
4 in einem Pflegeheim und 2 Personen wieder zu Hause in ihrer eigenen Wohnung.

Per Zufallsstichprobe wurden 10 Personen (= Stichprobe 2) fur das Interview ermittelt.
Als Grundvoraussetzung fur die Durchfiihrung der Interviews galt selbstverstandlich die
freiwillige Teilnahme an der Befragung. Von den ersten 10 ausgelosten Probanden
lehnten zunachst 4 Personen die Teilnahme an der Studie ab; eine weitere Person
konnte aufgrund eines stationdren Klinikaufenthalts nicht an dem Interview teilnehmen.

nt, z
Leit
ziti el
tati v



6 Darstellung der Methodik 50

Aufgrund der dadurch frei gewordenen Stellen wurden nochmals 5 Personen nach-
gezogen. Hierbei gab es wieder 2 Ablehnungen, so dass erneut nachgezogen wurde.
AbschlieBend standen also 10 Probanden fir die Studie fest. Da wéahrend eines
Interviews jedoch jegliche Aufzeichnung der Befragung von einem der Probanden abge-
lehnt wurde, konnte dieses folglich nicht in die Auswertung miteinbezogen werden.
Demnach kam es im Nachhinein erneut zu einer letzten Nachziehung. Entsprechend
den 10 Interviewten (n= 10) nahmen im Verhaltnis zur Grundgesamtheit also ca. 16,7%
der ehemaligen Klienten an der Studie teil.

Das Alter der interviewten Personen lag zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 22 und
67 Jahren; das Durchschnittsalter betrug in etwa 39,3 Jahre. Die Untersuchungsgruppe
zeigt eine Geschlechterverteilung von 4 Frauen und 6 Mannern. Die Dauer des Aufent-
halts der Befragten im JKH lag durchschnittlich bei rund 3,2 Jahren (Minimum: 1 Jahr
und 3 Monate, Maximum: 6 Jahre und 8 Monate). Der Zeitpunkt der Entlassung aus
dem JKH lag zum Zeitpunkt der Erhebung durchschnittlich 2,4 Jahre zurtick (Minimum:
8 Monate, Maximum: 5 Jahre). Die Interviewten lebten mittlerweile in folgenden ver-
schiedenen Wohnformen: 6 Personen im Betreuten Wohnen, 3 Personen im Langzeit-
wohnheim und eine Person in ihrer eigenen Wohnung. Auf eine individuellere Darstel-
lung der Untersuchungsgruppe wird aus datenschutzrechtlichen Griinden verzichtet, um
keine Rickschlusse auf einzelne Klienten zu erméglichen.

6.2.2 Konstruktion und Aufbau des Interviewleitfadens

Der Leitfaden wurde eigens fir die Befragung der ehemaligen Klienten im Rahmen der
vorliegenden Evaluationsstudie entwickelt. Er orientiert sich an den allgemeinen Anfor-
derungen, wie sie bereits in Kapitel 6.2 dargestellt wurden. Die Fragen bzw. Instruktio-
nen enthielten zusatzlich Prazisierungshinweise fir den Interviewer, um ggf. weitere
Relevanzen zu setzen bzw. bestimmte Aspekte konkretisieren zu kénnen. Insgesamt
besteht der Interviewleitfaden aus 5 unterschiedlich ausfiihrlichen Fragen- bzw. The-
menblocken, die so gewahlt wurden, dass sie fir die Befragten einen moglichst logisch
gegliederten Ablauf erkennen lie3en. Hierbei stehen die personlichen Erfahrungen und
Einschatzungen der Betroffenen sowie deren subjektive Meinung bzgl. drei verschiede-
ner Zeitraume im Vordergrund. Der Interviewleitfaden befindet sich im Anhang der vor-
liegenden Arbeit; er lasst sich in etwa wie folgt gliedern:

A) Fragen zur Lebenssituation vor dem Aufenthalt im JKH
Der erste relativ kurz gehaltene Teil des Interviews bezieht sich u.a. auf die Lebens-
situation der Befragten vor dem JKH sowie auf den Ubergang zum JKH und die damit
verbundenen Erwartungen.
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B) Fragen bezlglich des Aufenthalts im JKH
Der zweite Teil bildet neben dem darauf folgenden Themenkomplex den Hauptteil
des Interviews und richtet sich auf den Aufenthalt im JKH und darauf, welche grund-
legenden Veranderungen dieser mit sich brachte. Weiterhin wird auf (wieder) erwor-
bene Fahig- und Fertigkeiten wahrend des Aufenthalts im JKH eingegangen.

C) Fragen zur Lebenssituation nach dem Aufenthalt im JKH
Der dritte Teil des Interviews bezieht sich auf den Ubergang vom JKH in die neue
Wohnform sowie die damit verbundenen Schwierigkeiten und grundlegenden Veran-
derungen in der neuen Wohn- und Lebenssituation. Auch auf weitere Wechsel in
andere Wohnformen bzw. Versuche der Eingliederung in andere Institutionen der
sozialpsychiatrischen Versorgung wird in diesem Themenblock eingegangen.

D) Einschéatzungsskala

Beim vierten Teil handelt es sich um eine Einschatzungsskala, die von den Befragten
eine subjektive Beurteilung hinsichtlich ihres psychischen Gesundheitszustandes,
ihrer Lebenszufriedenheit sowie der Wirksamkeit des JKH erfordert. Hierbei handelt
es sich um geschlossene Fragen, da die Antworten in Form von Kategorien (z.B. von
1= sehr gut bis 10= sehr schlecht) bereits vorgegeben werden. Die ersten beiden
Iltems verlangen dabei eine Einschatzung zu den folgenden 3 Zeitpunkten: bei Auf-
nahme in das JKH, bei Entlassung aus dem JKH, Heute.

E) Offenes Gesprach
Der letzte Teil stellt abschlieRend eine Art offenes Gesprach dar. Hierbei haben die
Befragten die Gelegenheit, wichtige Aspekte, die im bisherigen Gesprachsverlauf zu
kurz kamen oder ganz unbericksichtigt blieben, noch anzubringen bzw. sich ganz
allgemein zum Interviewverlauf zu auf3ern.

Anzumerken sei noch, dass die Frage nach stabilisierenden und hemmenden Faktoren
bzgl. einer psychischen Stabilisierung im und nach dem JKH, wie sie im Fragebogen an
die Betreuer gestellt wurde, gleichermaf3en auch im Interview Anwendung findet. So
besteht die Mdglichkeit, in der spateren Auswertung Vergleiche zwischen Fremd- und
Selbsteinschatzung zu ziehen und mdégliche Unterschiede herauszuarbeiten.

6.2.3 Die Durchfuhrung der Interviews

Zunachst wurden im Zeitraum von ca. 3 Wochen vor Interviewbeginn entsprechend not-
wendige Vorbereitungen getroffen, um die im Auswahlverfahren ausgelosten Probanden
fur die Studie zu gewinnen. Lamnek (2005) weist darauf hin, dass die Vertrauensbasis
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bereits im Erstkontakt mit den Interviewpartnern eine wichtige Rolle spielt und empfiehlt

daher, den Zugang ,Dritter?® Zu suchen, gdi e

ten beider Vertrauen geniel3en. Diesbeztiglich wurde die Einrichtungsleitung fir die ers-
te telefonische Kontaktaufnahme mit den ausgelosten Probanden hinzugezogen, um die
grundsatzliche Bereitschaft bzgl. der Teilnahme an der Studie abzuklaren. Daraufhin
fand schlieRlich die direkte Kontaktaufnahme der Forscher mit den mdglichen Proban-
den statt, um bereits Vorinformationen Uber Zweck, Gegenstand und Durchfihrung des
Interviews zu geben. Zudem konnte auf die Anonymitat und Schweigepflicht der Inter-
viewer sowie auf die Notwendigkeit einer Tonbandaufnahme hingewiesen, das Einver-
standnis eingeholt und Interviewtermine abgesprochen werden.

Die Durchfiihrung der Datenerhebung in Form der Interviews fand vom 02.12.2008 bis
zum 17.01.2009 statt. Die jeweilige Interviewsituation war insofern standardisiert, als sie
nach mdglichst gleichen Bedingungen gestaltet wurde. Beispielsweise waren bei allen
Interviews neben den Befragten zwei Interviewer anwesend, wobei nach vorheriger Ab-
sprache jeweils nur einer die Hauptfihrung der Befragung Ubernahm und der andere
sich moglichst im Hintergrund hielt. Die eindeutige Zuordnung, wer das Interview fihrt,
wurde den Befragten zuvor mitgeteilt und eine dementsprechende Sitzposition einge-
nommen. Eine weitere gleiche Ausgangsbedingung war, dass die jeweiligen Interviews
im alltaglichen Umfeld der Befragten stattfanden. So betont auch Girtler (1984, zitiert

nach Lamne k , 2005) : ,Um wirklich gut manl nindgie
Lebenswelt dieser betreffenden Menschen gehen und darf sie nicht in Situationen inter-
vi ewen, die ihnen unangenehm oder frenmd

danke ist, eine moglichst nattrliche Situation herzustellen, um weitgehend authentische
Informationen zu erhalten. AuRerdem wird gleichzeitig den Interviewern ermdglicht, sich
ein Bild Uber die heutigen Lebensumstande der befragten Personen zu machen.

Zu Beginn jedes Interviews wurden die wesentlichen Aspekte, die bereits in den Vor-
telefonaten kurz angesprochen wurden, ndher thematisiert. Dabei erfolgte zunachst eine
Vorstellung der Interviewer; weiterhin wurden Thema, Zweck und Inhalt der Befragung
dargelegt, der Ablauf erlautert sowie erneut tUber Schweigepflicht und Anonymisierung
aufgeklart. In diesem Zusammenhang wurde auch nochmals auf die Tonbandaufzeich-
nung eingegangen. Als besonders hilfreich erwies sich dabei, wenn den Befragten zuvor
das Aufnahmegerat gezeigt, erklart und seine Funktion von den Interviewern benannt
wurde. Letzte Hemmungen konnten schlieB3lich dadurch genommen werden, dass das
verwendete Aufnahmegerat (digitales Audiogerat) entsprechend klein und unscheinbar
war. Auch Lamnek (2005) gibt hierzuan:, Je weni ger si e [die

und wahrend des Gesprachs bewusst werden, desto eher tritt im Interview das Gefihl

einer Alltagssituation auf, was den Informationsfluss und die Datenerhebung nur ford e r t *

(S. 390). In einem Fall wurde, wie bereits erwahnt, die digitale Aufzeichnung des Ge-
sprachs sowie auch eine schriftiche Protokollierung trotz vorherigem Einverstandnis
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verweigert, so dass dieses Interview in der Studie keine Anwendung findet.

Die Dauer der jeweiligen Interviews lag zwischen 15 und 43 Minuten, im Schnitt rund
27 Minuten. Im Interview wurde so weit wie mdglich versucht, dieses eher einem All-
tagsgesprach anzugleichen, da die Situation des Interviews an sich ungewohnlich ist.
Hilfreich hierfir war zunachst eine moglichst entspannte Atmosphére durch vorange-
stellte allgemeine Eingangsgespréache zu schaffen. Im gesamten Gespréachsverlauf wur-
den die Fragen dem jeweiligen Sprachniveau der Interviewten angepasst, auch auf die
Verwendung wissenschaftlicher Begriffe wurde weitgehend verzichtet. Zudem formulier-
ten die Interviewer die Fragen uUberwiegend offen, um einfache Ja/Nein-Antworten zu
vermeiden. Bei umfangreichen oder unklaren Antworten wurden ggf. zusammenfassen-
de Ruckfragen gestellt (z.B. ,,Habe ich Sie jetzt richtig verstanden, d a s s .- einefséity
um zu weiteren Aussagen anzuregen, andererseits aber auch zur eigenen Uberpriifung
des Interviewers bzgl. einer méglichen Interpretation. Bei interessanten Aspekten wurde
der Befragte zu genaueren oder ndheren Ausfiihrungen durch den Interviewer motiviert.

Hinsichtlich des Interviewerverhaltens unterscheidet Diekmann (2006) zwischen wei-
cher, harter und einer neutraler Interviewtechnik. Das weiche Interview ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass der Interviewer versucht, durch sympathisierendes Verstandnis in
Form von zustimmenden Reaktionen Hemmungen abzubauen, zu weiteren Antworten
zu motivieren und somit das Gesprach zu unterstiitzen. Das harte Interview dagegen
gleicht eher einem Verhdr, bei dem der Interviewer als autoritare Person auftritt und
Druck ausibt und u.a. auf widerspriichliche Antworten aufmerksam macht. Einen Kom-
promiss bildet die neutrale Interviewtechnik, bei der die Antworten bzw. Antwortreaktio-
nen weder positiv noch negativ sanktioniert werden, so dass Ablauf und Inhalt der Be-
fragung moglichst nicht durch den Interviewer beeinflusst werden. In den Interviews der
vorliegenden Studie kann man von einer Anwendung zwischen neutralem bis weichem
Stil sprechen; dies wurde individuell entsprechend der Situation und der befragten Per-
son angepasst. Tendenziell bewies sich der weichere Interviewstil fir den befragten
Personenkreis als hilfreicher, da durch deutlich gezeigtes Interesse an den AuRerungen
sowie an der Person des Befragten der Gesprachsfluss im weiteren Verlauf angeregt
wurde. Dennoch hielt sich der Interviewer mit wertenden Stellungnahmen bzgl. der Aus-
sagen der Befragten zurick.

Nach Beendigung des Interviews wurden die Interviewten schlieRlich noch um eine
Ruckmeldung bzgl. des gesamten Interviewverlaufs gebeten, um mdgliche Schwach-

stellen des Interviews ausfindig zu machen und dementsprechende Verbesserungen

anstreben zu konnen. Insgesamt galt es wieder, eine moglichst entspannte Atmosphéare

Z U gestalten, di e si ch v on der , kinstltt.i chen*
Zuletzt erhielt noch jeder der Interviewten ein kleines Prasent als Dankeschon fur die

Teilnahme.
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6.2.4 Schwierigkeiten und mogliche Fehlerquellen bei der Durchfihrung

Bei der Durchfuhrung der Interviews kam es zu einigen Schwierigkeiten, die nicht uner-
wahnt bleiben sollten. Vorab ist zu sagen, dass es im Rahmen dieser Interviews nicht
immer maoglich war, auf alle Aspekte tiefgriindig einzugehen - schon allein deswegen,
weil sich die Fragen auf eine relativ groRe Zeitspanne beziehen. Ein Grof3teil der Fragen
des Leitfadens bezieht sich dabei auf die Vergangenheit der Interviewten und die damit
verbundenen Ereignissen, Erfahrungen und Einschatzungen (Retrospektivfragen). Es
stellte sich jedoch heraus, dass die Interviewten es eher bevorzugten, Fragen, die sich
auf die Gegenwart bzw. den heutigen Zeitraum beziehen, zu beantworten. Vergleichs-
weise hielten sie sich haufig bei Fragen bzgl. der Vergangenheit tendenziell kiirzer oder
l enkten haufiger auf das ,Hier und Jetzt *“ um.

Retrospektive Fragen setzen zudem eine gewisse Erinnerungsleistung der Befragten
voraus. Demzufolge sind Defizite im Erinnerungsvermogen und daher nicht immer voll-
standige oder auch verzerrte Angaben méglich und zu bertcksichtigen. Hinzu kommt,
dass vergangene Erfahrungen von Ereignissen oftmals aus dem jetzigen Selbstkonzept
heraus erzahlt, gedeutet und interpretiert werden.

Bei der Frage: » Wel che Fahigkeiten und Fertigkeiten
an welche alten Ressourcen konnten Si@esankniip
Interviewers erforderlich, auf die im Leitfaden enthaltenen Prazisierungshinweise zu-
rickzugreifen, um die Frage weiter zu operationalisieren. So konnte beispielsweise der

Hi nwei s: .,wenn Sie z.B. an ddenkeguawegeremi t | hi
Antworten aktivieren. Bei der Frage nach hemmenden Faktoren bzgl. einer psychischen
Stabilisierung, zeigte sich, dass sie von den Interviewten eher bezogen auf die gesamte
Lebenssituation als rein auf die psychische Stabilisierung beantwortetet wurde. Dem-

nach sind in der Darstellung der Ergebnisse Antworten enthalten, die anzeigen was bei-

spielsweise im Setting des JKH gefehlt hat oder auch was in der heutigen Wohnform

noch verbesserungsbedurftig ist.

Wahrend der Durchfuhrung der Interviews kam es zudem zu weiteren unabsehbaren
Schwierigkeiten. I n einem Fall wurde das | nt
dass das Gesprach kurz unterbrochen werden musste und sich demnach Interviewter
wie auch Interviewer erst wieder in das Gesprach einfinden mussten. Ein weiteres Inter-
view gestaltete sich aufgrund der sprachlichen Barriere (der Interviewte sprach und ver-
stand nur schlecht deutsch) als problematisch. So konnten nicht alle Fragen vollstandig
klar verstanden und beantwortet werden. In einem weiteren Fall ergab sich eine unprak-
tische Sitzposition zwischen Interviewten und Interviewer, so dass nur schwer Blickkon-
takt entstehen konnte, was sich unginstig auf die Gesprachssituation auswirkte. Auch
zu erwahnen ist, dass es z.T. noch nach Beendigung der eigentlichen Interviews im
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Nachgesprach zu relevanten AuRerungen seitens des Interviewten kam. Diese konnten
jedoch nicht verwertet werden, da das Aufnahmegeréat bereits ausgeschaltet war.

Zur Vollstandigkeit durfen auch mdégliche Fehlerquellen im Rahmen einer solchen Erhe-
bung nicht unbeachtet bleiben. Eine Beeinflussung der Ergebnisse kann sich z.B. durch
die Audioaufzeichnung ergeben haben, da diese eine kiinstliche Situation erzeugt, was
gehemmte verbale AuBerungen bei den Befragten zur Folge haben kann. Zudem erfor-
derte die Situation des Interviews haufig die Anwendung eines eher weichen Interview-
stils (vgl. Kapitel 6.2.3). Hierbei wird jedoch die Tendenz zu sozialer Erwinschtheit ver-

mut et , wa s mei nt , dass die ,Befragten eAnt wor

trafen eher auf Zustimmung als die korrekte Antwort, bei der sie soziale Ablehnung be-
f 0 r c h(Wikdpedia, 2008, S. 1). Somit besteht die Gefahr, verfalschte Antworten zu
erhalten. Letztlich kann noch angemerkt werden, dass der gesamte Interpretationspro-
zess durch die subjektive Deutung des Forschers und durch seine jeweiligen Eindriicke
vom Interview und den Interviewten nachhaltig beeinflusst wird (Lamnek, 2005).

6.2.5 Die Auswertung

Die Auswertung der gefuhrten Interviews erfolgte in Anlehnung an die Ausfiihrungen
von Lamnek (2005). Demnach kann die im Anschluss an ein Interview erfolgende
Datenanalyse verallgemeinert in vier grobe Phasen gegliedert werden. Wahrend der
ersten Phase, der Transkription, wird das im Original auf einem Datentrager vorliegende
Material verschriftlicht. So wurden auch umgangssprachliche wie dialektische Aus-

dricke und Farbungen, genauso wie u.a. bestati

e h m*“ ederngegeben. AulRersprachliche (Lachen, Seufzen etc.) und sprachbegleitende
Handlungen wurden in Klammern notiert. Auf3erdem gilt es, die erhaltenen Informatio-
nen aus datenschutzrechtlichen Griinden zu anonymisieren; so wurden z.B. Namen
oder auch Orte, die Ruckschlisse auf die Interviewten oder andere Personen ermoglicht
hatten,dur ch ein “X* ersetzt.

Bei der zweiten Phase, der Einzelanalyse, geht es um die inhaltliche Arbeit. Hierbei
werden zunachst Nebensachlichkeiten entfernt, die pragnantesten Textstellen hingegen
hervorgehoben. Ziel dessen ist, dass ein gekirzter und konzentrierter Text entsteht.
Daraufhin erfolgen eine erste Charakterisierung des Interviews sowie eine Einzelfall-
analyse, die die Besonderheiten und das Allgemeine dieses Gesprachs herausstellt.

In der dritten Phase — der Generalisierenden Analyse, schaut man lber das einzelne
Interview hinaus — sucht also bei mehreren Interviews sowohl nhach Gemeinsamkeiten
als auch nach Differenzen, um letztlich erste Grundtendenzen feststellen zu kénnen und

(
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wiederum zu allgemeinen Erkenntnissen zu gelangen. Unterschiedliche Typen von Be-
fragten, Aussagen, Informationen etc. werden unter Bezugnahme auf die konkreten Ein-
zelfalle dargestellt und interpretiert.

Als letzte Phase empfiehlt Lamnek (2005) schlief3lich eine Kontrollphase, da Fehlinter-
pretationen nie auszuschlieBen sind. Sie kann als Selbst- bzw. Fremdkontrolle durchge-
fuhrt werden. Hierfur bietet sich im Zweifelsfall an, z.B. wieder auf die Originaltranskripte
oder —aufnahmen zurtickzugreifen.
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6.3 Weitere Datengewinnung

Zur Realisierbarkeit der vorangestellten Untersuchungsverfahren war es zunachst not-
wendig, die formelle Ausgangslage zu klaren bzw. auf den neusten Stand zu bringen.
So wurden alle ehemaligen Klienten des JKH mit Hilfe des Tabellenkalkulations-
programms Excel erfasst; weiterhin wurden ihnen ihre rechtlichen Betreuer mit Anschrift
und Telefonnummer zugeordnet. Bei der Datengewinnung bzgl. der rechtlichen Betreuer
wurde z.T. auf bereits vorhandene Listen zurtickgegriffen; fehlende Daten konnten aus
den archivierten Dokumenten der ehemaligen Klienten ersichtlich gemacht werden. Im
zweiten Schritt wurden die Telefonnummern und Adressen mittels eines aktuellen Inter-
net-Branchentelefonbuchs verglichen und wahrend des telefonischen Erstkontakts mit
den rechtlichen Betreuern Uberprift. So konnte sichergestellt werden, dass der Frage-
bogen auch an die richtige Adresse versandt wurde.

Neben den Erhebungsmethoden der postalischen Befragung und dem teilstrukturierten
Interview wurden anamnestische Daten der ehemaligen Klienten des JKH Uber archi-
vierte Klientendokumentationen fiir die Studie erganzend herangezogen. Hintergrund
dieser Entscheidung war es, die rechtlichen Betreuer bei der Beantwortung des recht
komplexen Fragebogens insoweit zu entlasten, als alle fur die Studie relevanten Daten,
die auch durch eine Archivrecherche erhoben werden konnten, im Fragebogen unbe-
riicksichtigt blieben. Die Daten wurden dabei archivierten Stammbléttern, Arztberichten,
Verlaufsdokumentationen sowie Berichten im Rahmen des Gesamtplanverfahrens etc.
entnommen. Die somit entstandene Verkiirzung bzw. Vereinfachung des Fragebogens
sollte nochmalig die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie und damit die Ricklauf-
guote erhdhen. So wurde zuséatzlich zum Fragebogen fir jeden ehemaligen Klienten ein
Archivblatt mit den fiir die Studie relevanten Informationen erstellt (siehe Anhang). Hin-
sichtlich der Verwendung dieser Daten ist zu betonen, dass die Anonymitat nach auf3en
gewahrt wurde. Folgende Archivdaten wurden fur die Studie herangezogen:

Diagnosen (Psychiatrische Haupt- und Zusatzdiagnose, somatische Diagnosen)
Familienstand
Jahr der Erstmanifestation der psychischen Erkrankung

Bekannte Suizidversuche in der Vergangenheit

= =4 -4 —a A

Erfolgte Vermittlungen/Vermittlungsversuche in sozialpsychiatrische Wohnfor-
men in der Vergangenheit

I Aufnahme in das JKH direkt aus einer psychiatrischen Klinik?
Dauer dieses letzten Klinikaufenthaltes

1 Richterlicher_Unterbringungsbeschluss bei Aufnahme in das JKH; Aufhebung
wahrend des Aufenthalts im JKH?
1 Gesamtaufenthaltsdauer im JKH (Aufnahmedatum - Entlassungsdatum)
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1 Stationare psychiatrische Klinikaufenthalte wahrend des Aufenthalts im JKH
(Anzahl und Gesamtdauer pro Aufenthaltsjahr)
1 Besonderheiten/Sonstiges
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7 Darstellung der Ergebnisse

7.1 Ergebnisse aus Fragebogen- und Archivdaten

Die Ergebnisse der postalischen Befragung werden entsprechend der Anordnung im
Fragebogen nach Themenblocken, die durch zusatzliche Erhebungen aus dem Archiv
erganzt werden, dargestellt. Resultieren die Ergebnisse aus der Archivrecherche, wird in
der nachfolgenden Darstellung explizit darauf hingewiesen: [Daten aus Archiv].

Weiterhin ist zu beachten, dass grundséatzlich von der Gesamtstichprobengréf3e n= 45
ausgegangen wird. Bezieht sich die Darstellung, aufgrund eines nicht vollstandig oder
fehlerhaft ausgeflllten Fragebogens bzw. fehlender Daten im Archiv, auf eine kleinere
Stichprobe, wird diese angegeben; prozentuelle Angaben beziehen sich dann auf die-
sen Wert. Wenn es in der Darstellung sinnvoll erschien, wurden Diagramme und Tabel-
len zur besseren Ubersichtlichkeit unterstiitzend hinzugezogen. Neben der deskriptiven
Darstellung wurden z.T. auch prifstatistische Verfahren angewendet. Hierbei wird in der
vorliegenden Arbeit von dem gangigen Signifikanzniveau von 5% ausgegangen, was
einem p-Wert kleiner als 0,05 entspricht. Folglich kann dann schlussgefolgert werden,
dass die untersuchten Zusammenhénge nicht auf Zufall beruhen.

Abschlieend sollte noch angemerkt werden, dass eine vollstandige Darstellung aller
vorliegenden Daten erfolgte. Darliber hinaus wurden z.T. einzelne Ergebnisse miteinan-
der in Bezug gesetzt, wenn hierdurch zuséatzlich interessante Zusammenhange
herauszufinden waren. Dabei ist zu bericksichtigen, dass sich die Darstellung dieser
Verknipfungen dann nur auf wesentliche Auffalligkeiten beschrénkt: [*].

7.1.1 Angaben zur rechtlichen Betreuung

Beziglich der Frage, in welcher Funktion die rechtliche Betreuung fir den Betreuten
ausgelubt wird, gaben 86,7% an, als selbstandiger Berufsbetreuer tatig zu sein. Die (b-
rigen 13,3% Uben die Betreuung in der Funktion als Angehdoriger aus (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1

Ausibung der rechtlichen
Betreuung i n F

13,3%
M Berufsbetreuer
B Angehdriger
86,7%
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7.1.2 Angaben zum rechtlich Betreuten

Den an die Betreuer gerichteten Fragebdgen war zu entnehmen, dass von den 45 ehe-
maligen Klienten 21 (46,7%) weiblichen und 24 (53,3%) mé&nnlichen Geschlechts sind.
Mit 88,9% machen Klienten deutscher Nationalitat den weitaus grofReren Anteil dieser
Gesamtgruppe aus; der Anteil anderer Nationalitdten liegt bei 11,1%. Das Durch-
schnittsalter lag zum Zeitpunkt der Aufnahme in das JKH bei 34,8 Jahren. Der
jungste Klient war 18, der alteste 61 Jahre, was einer Spannweite von rund 43 Jahren
entspricht.

Zudem wurde eine Einteilung der 45 Klienten in 3 Altersgruppen vorgenommen. Dies
erfolgte, um die doch recht grol3e Heterogenitat der Gesamtgruppe ein Stick weit aufzu-
I6sen. Im Folgenden wird in der Darstellung von Untersuchungsbereichen, die nicht un-
abhéangig vom Alter gesehen werden sollten, und in Bereichen, bei denen es sonst noch
sinnig erschien, auf diese Dreiteilung zurtickgegriffen. Mit Hilfe zweikategorialer Kreuz-
tabellen kdnnen somit mdgliche differenzielle Effekte zwischen den Altersgruppen
herausgearbeitet werden. Abbildung 2 zeigt diese Altersgruppen differenziert nach
Geschlecht auf.

Abbildung 2

Altersgruppen - differenziert nach Geschlecht
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Altersgruppen

In der ersten Altersgruppe wurden alle Klienten, die bei der Aufnahme in das JKH zwi-
schen 18 und 30 Jahre alt waren, erfasst. Diese Altersgruppe setzt sich aus 18 Klienten
zusammen, 8 weiblichen und 10 mannlichen. Der zweiten Altersgruppe wurden Klienten
zwischen 31 und 41 Jahren zugeordnet; die Gesamtzahl umfasst 17 Klienten; davon
sind 9 Klienten weiblichen und 8 ménnlichen Geschlechts. In die dritte Altersgruppe
wurden Klienten zwischen 42 und 61 Jahren aufgenommen; die Gesamtzahl dieser
Gruppe ist mit 10 im Vergleich zu den beiden anderen Altersgruppen etwas kleiner;
4 Klienten sind weiblich und 6 ménnlich.
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Bezlglich des Familienstands war zu enthehmen, dass der Uberwiegende Anteil von
33 Klienten (73,3%) zum Zeitpunkt der Aufnahme ledig war. Ein Klient (2,2%) war
verheiratet, 9 Klienten (20,0%) geschieden und 2 Klienten (4,4%) verwitwet [Daten aus
Archiv].

Bei der ndheren Betrachtung des Familienstands in den 3 Altersgruppen konnte mittels

eines Chi-Quadrat-Tests ein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen beiden
kategorialen Variablen festgestellt werden (p= 0,004). Beispielsweise zeigt sich deutlich,

dass in der Altersgruppe 1 ausschlieBlich die
3 zeichnete sich durch einen wesentlich geringeren Anteil an ledigen Klienten aus, da-

gegen i st die Kategobeéeept gpeasct. ayende Abkeldungr et en
3 wurde mit Hilfe einer Kreuztabelle erstellt.

Abbildung 3
Familienstand - differenziert nach Altersgruppen -

20

15 -
o Hverwitwet
[J] -
_'fm 10 + ® geschieden
= .
= 5 | - mverheiratet

Hledig
0 'f/? T T r"""
1(18-30J) 2(31-41J) 3(42-61J)
Altersgruppen

7.1.3 Krankheitsanamnese und sozialpsychiatrische Versorgung

Fur 37 Klienten konnte das Alter der Erstmanifestation der psychiatrischen Erkran-
kung erhoben werden. Aus Abbildung 4 ist zu entnehmen, dass die Mehrzahl von
19 Klienten (51,4%) bereits unter 18 Jahren ersterkrankt ist (Ersterkrankungsgipfel). Bei
7 Klienten (18,9%) liegt das Ersterkrankungsalter zwischen 18 und 23 Jahren, bei weite-
ren 6 Klienten (16,2%) zwischen 24 und 29 Jahren. Das heif3t insgesamt manifestierte
sich die Erkrankung bei 86,5% der Klienten vor dem 31. Lebensjahr. Danach nimmt die
Kurve stetig ab: So liegt das Alter der Ersterkrankung bei 3 Klienten (8,1%) zwischen
30 und 35 Jahren, bei einem Klienten (2,7%) zwischen 36 und 41 Jahren und bei einem
weiteren (2,7%) bei Gber 41 Jahren [Daten aus Archiv].
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Abbildung 4
Erstmanifestation der psychischen Erkrankung
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Tabelle 1 zeigt die Verteilung der psychiatrischen Hauptdiagnosen nach der Inter-
nationalen Klassifikation psychischer Stérungen [ICD-10] (Dilling et al., 2005). Die
Hauptdiagnosegruppen wurden insoweit ausdifferenziert, als es fir die Darstellung sinn-

voll erschien [Daten aus Archiv].

Tabelle 1

Psychiatrische Hauptdiagnose weiblich | manniich Gesamt
Anzahl Anzahl Anzahl %

Paranoide Schizophrenie (F20.0) 7 11 18 40
Hebephrene Schizophrenie (F20.1) 1 4 5 11,1
Katatone Schizophrenie (F20.2) 0 1 1 2,2
Schizoaffektive Stérung (F25) 4 3 7 15,6
Bipolare affektive Stérung (F31) 1 0 1 2,2
Emotional instabile Personlichkeitsstérung (F60.3) | 7 1 8 17,7
Andere psychische Stérung aufgrund einer Sché-
digung oder Funktionsstérung des Gehirns oder | 1 2 3 6,7
einer korperlichen Krankheit (FO6)
Sonstiges 0 2 2 4,5
Gesamt 21 24 45 100%

Mit 68,9% machen Klienten mit Diagnosen aus dem Schizophrenen Formenkreis (F2)
den mehrheitlichen Anteil der Untersuchungsgruppe aus. Die Diagnose einer Emotional
instabilen Personlichkeitsstorung (F60.3) war fir 17,7% der Klienten zu entnehmen; fiir
weitere 6,7% der Klienten war eine Diagnose nach FO06 sowie fir 2,2% eine Diagnose

nach F31 ICD-10 als psychiatrische Hauptdiagnose angegeben. Unt ero n,sS i ge s
mi t den

zwel mannl i che KIi en
syndr omhd , Ko-Egalowm b

ten
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“
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einer zusatzlichen Betrachtung der Diagnosen in den 3 Altersgruppen zeigte sich hierbei
eine recht ausgeglichene Verteilung mit Ausnahme der Emotional instabilen Persénlich-
keitsstorung (F60.3), die nur in der Altersgruppe 1 (18-30 J.) wiederzufinden ist [*].

Neben der psychiatrischen Hauptdiagnose war bei 22 Klienten eine psychiatrische
Zusatzdiagnose (Komorbiditat) angegeben. Dabei tberwiegen mit 72,7% die Klienten

mit Zusatzdiagnosen, die unter das Kapitel F1 ICD-10 , Psychi sche -und V
stor ungen aufgrund psycfalen Beoveieren 136% der Kiener n “

war eine Zusatzdiagnose nach F2 ICD-1 0 , Schi zophreni e, schizoty
Stérungen” zu entnehmen. Bei den Ubrigen 13, €
Zusatzdiagnosen nach FO ,Organi scpgsyhisohéarns c hl i
Stor ungen* und F 4 Belapumgs+ wontd ssbdhmat of or me -18t 6r ung

Die Zusatzdiagnosen sind in Tabelle 2 dargestellt [Daten aus Archiv]. Ferner kann durch
einen zusatzlichen Vergleich mit der psychiatrischen Hauptdiagnose herausgestellt
werden, dass die Zusatzdiagnosen nach F1 zu 75% mit einer Hauptdiagnose nach F2
ICD-10 auftreten [*].

Tabelle 2

Psychiatrische Zusatzdiagnose weiblich | manniich Gesamt
Anzahl Anzahl Anzahl %

Stérungen durch multiplen Substanzgebrauch
(F19) 1 6 7 31,8
Schadlicher Gebrauch von Alkohol (F10.1) 2 3 5 22,7
Abhangigkeitssyndrom von Alkohol (F10.2) 1 3 4 18,2
Paranoide Schizophrenie (F20.0) 2 0 2 9,1
Hebephrene Schizophrenie (F20.1) 1 0 1 4,5
Hirnorganisches Psychosyndrom (F07.2) 1 1 2 9,1
Soziale Phobien, Panikstérung (F40.1) 1 0 1 45
Gesamt 9 13 22 100%

Zusatzlich liegt bei 20% der Klienten eine Intelligenzminderung nach F 70 ICD-10 vor.
Weitere 33,3% leiden aufRerdem an einer chronischen somatischen Erkrankung
(Multimorbiditat); u.a. Diabetes mellitus, Hepatitis B + C, Epilepsie [Daten aus Archiv].

Des Weiteren konnte ermittelt werden, dass es bei insgesamt 37,8% der Unter-
suchungsgruppe in der Vergangenheit zu Suizidversuchen kam; hierunter wurden aus-
schlielilich Klienten erfasst, bei denen explizit ein Suizidversuch in Arztbriefen, psychiat-
rischen Gutachten etc. angegeben wurde [Daten aus Archiv].
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Die Frage nach der Gesamtdauer stationarer psychiatrischer Klinikbehandlungen
(alle Aufenthalte zusammengerechnet) vor der Aufnahme in das JKH wurde von den
rechtlichen Betreuer fir 42 Klienten beantwortet. Hinsichtlich der vorgegebenen Ant-
wortmdglichkeiten im Fragebogen ist hervorzuheben, dass diese in ihrer Spannweite
variieren und dies bei der Betrachtung nachstehender Abbildung 5 zu beriicksichtigen
ist. In der Darstellung wurde nach den 3 Altersgruppen differenziert, da die Gesamt-
dauer stationarer Klinikaufenthalte im Verhaltnis zur Lebenszeit der Klienten gesehen
werden sollte. Aufgrund der 3 fehlenden Angaben reduziert sich die Alters-
gruppe 1 (18-30 J.) von 18 auf 17 Klienten und die Altersgruppe 2 (31-41 J.) von 17 auf
15 Klienten, die Altersgruppe 3 (42-61 J.) verandert sich mit 10 Klienten nicht.

Abbildung 5

Gesamtdauer stationarer psychiatrischer Behandlungen vor dem
JKH - differenziert nach Altersgruppen
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Bezlglich der Gesamtdauer stationarer psychiatrischer Behandlungen vor dem JKH

kann zwischen den 3 Altersgruppen von keinen signifikanten Unterschieden gesprochen

werden. Dennoch lasst sich festhalten, dass eine kiirzere Gesamtdauer v o n s unter

1 Jahr* ¥#ndahcae” 1 n allen Altersgruppen wiede
Gesamt dauer -3vohah,rcea 4, 2,achar.e“3 Hnd ahc & " 4ind n
Altersgruppen 1 und 2 tendenziell ansteigend vertreten. Bei einer Gesamtdauer statio-

narer Behandl ungen vdm Jad.r eh” ni mmt di e Anzsahl de
gruppe 2 nochmals zu, Altersgruppe 1 hingegen nimmt stark ab. Deutlich zeigt sich,

dass in dieser Kategorie die Altersgruppe 3 Uberproportional mit 50% ihrer Gesamtzahl
vertreten ist. DerKat egor i-85, dahr @0 kann nur einuKIlient
geordnet wer den. Letztlich sind bei ekFner G
schlieBlich Klienten der Altersgruppe 3 vertreten.
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Insgesamt erfolgte fur 31 Klienten (68,9%) - zumindest zeitweise - eine Eingliederung in
Wohnformen der sozialpsychiatrischen Versorgung vor dem Aufenthalt im JKH.
Hierbei fanden sowohl Aufenthalte von wenigen Tagen als auch Aufenthalte bis zu meh-
reren Jahren Berlcksichtigung [Daten aus Archiv]. Direkt vor der Aufnahme in das JKH
befanden sich 42 Klienten (93,3%) in einer psychiatrischen Klinik; von dort aus erfolgte
auch die Vermittlung in das JKH (vgl. Abbildung 6).

Abbildung 6

Erfolgte die Vermittlung in das
JKH direkt aus der Klinik?

6,7%
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H nein

93,3%

Dabei betrug die durchschnittliche Dauer des jeweiligen letzten stationaren Klinikaufent-
halts vor Aufnahme in das JKH rund 239 Tage. Ein Vergleich in den 3 Altersgruppen
zeigt, dass die durchschnittliche stationare Behandlungsdauer mit zunehmendem Alter
entsprechend der Altersgruppen stieg: So betrug sie in der Altersgruppe 1 rund 172 Ta-
ge, in der Altersgruppe 2 rund 265 Tage und in der Altersgruppe 3 durchschnittlich 309
Tage [Daten aus Archiv]. Nachstehende Tabelle 3 gibt dies wieder.

Tabelle 3
Durchschnittliche stationare Behandlungsdauer direkt vor der
Aufnahme in das JKH i differenziert nach Altersgruppen

Altersgruppen Anzahl Behandlungsdauer in Tagen
1(18-30J.) 16 172
2(31-413) 17 265
3(42-61J)) 9 309

Entsprechend den Antworten aus dem Fragebogen bestand laut den rechtlichen
Betreuern bei 23 Klienten (51,1%) bei Aufnahme in das JKH ein richterlicher Unter-
bringungsbeschluss. Von diesen 23 Klienten kam es bei 17 Klienten (73,9%) zu keiner
Beschlussverlangerung bzw. konnte dieser wahrend des Aufenthalts im JKH aufge-
hoben werden. Bei 6 Klienten (26,1%) kam es bis zur Entlassung aus dem JKH zu
keiner Aufhebung des Unterbringungsbeschlusses.
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Die Gesamtaufenthaltsdauer der ehemaligen Klienten im JKH lag durchschnittlich bei
rund 2 Jahren und 10 Monaten. Sie reichte von einem Minimum von 2 Monaten bis zu
einem Maximum von 7 Jahren und 7 Monaten. Bei einer differenzierten Betrachtung in
den 3 Altersgruppen kann der Altersgruppe 1 eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer
von 2 Jahren und 8 Monaten, der Altersgruppe 2 von 3 Jahren und 6 Monaten und der
Altersgruppe 3 ein Aufenthalt von rund 2 Jahren zugeordnet werden [Daten aus Archiv].
Nachstehende Tabelle 4 gibt zusétzlich die klassierte Aufenthaltsdauer aller 45 Klienten
nach Altersgruppen differenziert wieder.

Tabelle 4
Gesamtaufenthaltsdauer im JKH i differenziert nach Altersgruppen
Aufenthaltsdauer Anzahl
(klassiert) 1(18-30J.) |2(31-41J.) |3(42-61J) Gesamt
Unter 1 Jahr 3 3 4 10
Bis zu 2 Jahren 4 3 1 8
Bis zu 3 Jahren 5 3 3 11
Bis zu 4 Jahren 1 1 1 3
Bis zu 5 Jahren 3 3 1 7
Uber 5 Jahre 2 4 0 6
Gesamt 18 17 10 45

Wahrend des Aufenthalts im JKH kam es bei 16 Klienten (35,6%) zu keinen psychiat-
rischen Klinikaufenthalten. Hingegen bedurften 29 Klienten (64,4%) stationarer
Behandlungen. Weiterhin ermdglicht Tabelle 5 eine differenziertere Betrachtung in den
3 Altersgruppen. Sie zeigt, dass es bei 83,3% der Klienten aus Altersgruppe 1 (18-30 J.)
zu stationdren Klinikbehandlungen wahrend des JKH kam. Klienten der Altersgruppe 2
(31-41 J.) hatten zu 58,8% und Klienten der Altersgruppe 3 (42-61 J.) zu 40% mindes-
tens einen psychiatrischen Klinikaufenthalt wahrend des Rehabilitationsverlaufs im JKH
[Daten aus Archiv].

Tabelle 5
Kam es wéahrend des Aufenthalts im JKH zu
stationaren psychiatrischen Klinikbehandlungen?

ja nein
Altersgruppen
Anzahl % Anzahl %
1(18-30J.) 15 83,3 3 16,7
2(31-413) 10 58,8 7 41,2
3(42-61J)) 4 40 6 60
Gesamt 29 16
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Fur die 29 Klienten, die wahrend des JKH mindestens einer Klinikbehandlung bedurften,
wurden Anzahl und Dauer dieser Klinikaufenthalte differenziert pro Aufenthaltsjahr im
JKH erhoben. Dabei ist zu beachten, dass das letzte Aufenthaltsjahr zumeist nur ange-
brochen ist. Rechnerisch wurden die Kliniktage in einen Mittelwert (Summe der Klinikta-
ge pro Jahr / Anzahl der Klinikaufenthalte pro Jahr) transformiert. Daraus ergab sich die
durchschnittliche Verweildauer in der Klinik (aufgerundet in ganzen Tagen) pro Aufent-
haltsjahr. Zur besseren Ubersichtlichkeit wurde hierfiir Tabelle 6 angelegt.

Tabelle 6
Anzahl und durchschnittliche Dauer stationarer Klinikaufenthalte pro Aufenthaltsjahr
im JKH
a 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4. Jahr 5. Jahr 6. Jahr 7. Jahr
.S.. An- Dauer An- Dauer An- Dauer An- Dauer An- Dauer An- Dauer An- Dauer
zahl zahl zahl zahl zahl zahl zahl
1 1 13
2 1 14
3 2 15
4 2 36
5 3 34
6 1 15 2 25
7 1 6 2 7
8 1 45 0 0
9 2 48 0 0
10 2 23 0 0
11 2 43 1 6 1 24
12 0 0 2 52 0 0
13 2 16 2 29 0 0
14 1 17 0 0 0 0
15 3 12 0 0 0 0
16 1 18 4 45 3 23 1 27
17 1 17 2 60 2 33 0
18 0 0 2 27 0 0 0
19 3 12 0 0 0 0 0
20 4 31 5 24 1 38 1 0 0
21 0 0 1 90 1 72 3 14 0 0
22 4 16 2 10 2 31 0 0 0
23 3 20 5 2 80 2 9 3 20 0 0
24 2 142 | 1 2 24 1 55 0 0 0 0
25 1 4 1 21 0 0 0 0 0 0 0 0
26 0 0 1 7 0 0 0 0 0 0 0 0
27 3 15 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0
28 0 0 2 30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 20
Anmerkungen:
Jede Zeile der Tabelle zeigt Anzahl und je durchschnittliche Dauer (gerundet in Tagen) stationérer psychiatrischer
Klinikaufenthalte pro Aufenthaltsjahr im JKH eines Klienten auf (Klient 1-29). Dabei erfolgte die Anordnung der
Klienten austeigend der Aufenthaltslange im JKH; diese kann anhand der farbigen Hinterlegungen abgelesen
werd e n . Kam es in einem Jahr zu keinem Klinikaufenthal
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Anhand der Ergebnisse aus Tabelle 6 ergibt sich ein sehr heterogenes Bild in Bezug auf
Anzahl und durchschnittliche Dauer stationarer Klinikaufenthalte im Zeitverlauf des Auf-
enthalts dieser 29 Klienten im JKH. So konnten aus der Tabelle keine einheitlichen
Schlussfolgerungen und Tendenzen - beispielsweise bzgl. einer Reduktion oder Stei-
gerung stationarer Aufenthalte - herausgearbeitet werden. Dies macht folglich eine indi-
viduelle Betrachtung und Bewertung des Einzelfalls notwendig.

Den Angaben der rechtlichen Betreuer bzgl. der Frage nach der Art der Beendigung
der MaBhahme im JKH war zu entnehmen, dass es bei 35 Klienten (77,8%) zu einer
regularen, geplanten Beendigung kam. Weiterhin wurde laut den rechtlichen Betreuern
die Maf3nahme im JKH von 3 Klienten (6,7%) auf eigene Entscheidung hin vorzeitig be-
endet. Zudem war den Angaben aus dem Fragebogen zu entnehmen, dass ein Klient
(2,2%) in die Klinik riickverlegt werden musste, einem weiteren (2,2%) der Platz auf-
grund groben RegelverstoRes durch die Einrichtungsleitung des JKH gekiindigt wurde.
Bei 5 Klienten (11,1%) wurden sonstige Griinde fur die Beendigung der MaRnahme an-

gegebEinnri,chtung war ungeeignet"“, , Hei mpl at zw
ort*, ,Umver Iseguagmoinaduesn Kon andere Wiedereing
schon lange da, wurde sehr Uberstirzt in eine Wohngruppe verlegt, ging schief = jetzt
wieder im JKH* sowi eut,eznuvim Schutz des Betre

Im Anschluss daran folgte die Frage, wie es nach Beendigung der MaRhahme im JKH in
der sozialpsychiatrischen Versorgung weiterging. Der erste Aspekt dieser Frage bezieht
sich somit auf die Vermittlung durch das JKH. Da es in einem Fall zu einer Ruck-
verlegung in die Klinik und damit zu keiner Vermittlung kam, beziehen sich nach-
folgende Ausfuhrungen folglich auf 44 Klienten (vgl. Abbildung 7).

Abbildung 7

Kam es durch das JKH zu einer
Vermittlung der Klienten?

1

Eja

H nein

44

Die haufigste Wohnform, in die 22 Klienten durch das JKH vermittelt werden konnten,
stellt mit 50% das Betreute Wohnen dar (darunter 12 Klienten im Einrichtungsver-
bundenen Wohnen des JKH). Bei einem weiteren Anteil von 12 Klienten (27,3%) kam es
zu einer Vermittlung in ein Langzeitwohnheim. Insgesamt 4 Klienten (9,1%) wurden in
ein Pflegeheim vermittelt; bei 3 Klienten (6,8%) kam es nach dem JKH erneut zu einer
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Aufnahme in eine andere Ubergangseinrichtung. Bei der Kategor i eonstigSe s “ %) 6, 8

gabendi e Betreuer ., ei gene Wohnung", » Umzug
eigene Wohnung* sowi e , Umdang § gilt die durdhudast JEH
vermittelten Wohnformen nach Altersgruppen gegliedert wieder; hierbei stellten sich im
Rahmen einer Chi-Quadrat-Testung signifikante Unterschiede heraus (p= 0,009).

Abbildung 8

Vermittelte Wohnform durch das JKH - differenziert nach
Altersgruppen

Betreutes Wohnen m1(18-30J.)

m2(31-41J)
3 (42-61J.)

Langzeitwohnheim
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Abbildung 8 macht deutlich, dass mit 11 Klienten die Mehrzahl der Altersgruppe
1 (18-30 J.) in das Betreute Wohnen vermittelt werden konnte. Bei weiteren 2 Klienten
dieser Altersgruppe erfolgte eine Vermittlung in ein Langzeitwohnheim. Von den ubrigen

Zur
an.

4 Klienten wurden 2 in eine andere Ubergang:

vermittelt. Klienten der Altersgruppe 2 (31-41 J.) kamen Uberwiegend in das Betreute
Wohnen (8 Klienten) und in das Langzeitwohnheim (7 Klienten). Zudem fand fir je einen
Klienten dieser Altersgruppe eine Vermittlung in eine andere Ubergangseinrichtung und
unt er ige8nsst att . KlantensdermhAltersgrldpe £ @2-61 J.) kamen
direkt nach dem Aufenthalt im JKH in ein Pflegeheim (4 Klienten); die Gbrigen 6 Klienten
gingen halftig in ein Langzeitwohnheim und in das Betreute Wohnen.

Zusatzlich wurde mittels einer Kreuztabelle eine Verkniipfung zwischen den Variablen

S ¥rmittelte Wohnforumd gAutédntdhaasl t 3dldUer i

erstellt, um in diesem Zusammenhang weitere Auffalligkeiten herauszuarbeiten [*].
Diesbeziglich ist hervorzuheben, dass die Aufenthaltsdauer im JKH bei 50% der in ein
Pflegeheim vermittelten Klienten und bei je 66,6% der Klienten, die erneut in eine Uber-
gangseinrichtungundi n opStiges*® vermittelt wurdda,
das Betreute Wohnen und das Langzeitwohnheim mit einer Vermittlungsquote von
77,3% die am haufigsten vermittelten Wohnformen sind, ergibt sich aus den oben ge-
nannten Zahlen die Tendenz, Vermittlungen in andere Wohnformen nach einem recht
kurzen Aufent hal t im JKH vorzunehmen. I n aft |
ent hal t &gl arabelle 4) gab es Vermittlungen ins Betreute Wohnen und ins

m JK

e

bei
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Langzeitwohnheim. Interessant ist hierbei, dass die Vermittlung bei 31,9% der Klienten,
die ins Betreute Wohnen kamen, auch noch nach einer langeren Aufenthaltsdauer von
, ®Jahr en”* und , Ubepgte.5 Jahren*® erf ol

Die Entlassung der Klienten aus dem JKH (Zeitspanne: Entlassung aus dem JKH — Er-
hebungsende 12.12.2008) liegt durchschnittlich 3,1 Jahre zuriick. Die Extremwerte lie-
gen hierbei bei 2 Monaten und 7,6 Jahren. Fiir einen genaueren Uberblick der zuriick-
liegenden Entlassungen aus dem JKH wurde eine Klassierung 1-Jahresabstanden
vorgenommen und eine Haufigkeitstabelle erstellt (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7

Zurlckliegende Entlassung
. Anzahl %

aus dem JKH (klassiert)
Unter 1 Jahr 7 15,6
Bis zu 2 Jahren 8 17,8
Bis zu 3 Jahren 10 22,2
Bis zu 4 Jahren 6 13,3
Bis zu 5 Jahren 5 11,1
Bis zu 6 Jahren 4 8,9
Uber 6 Jahre 5 11,1
Gesamt 45 100%

Insgesamt 36 der ehemaligen Klienten (81,8%) leben noch heute in der durch das JKH
vermittelten Wohnform. Fir 8 der ehemaligen Klienten (18,2%) gaben die rechtlichen
Betreuer einen bis zwei Wechsel der Wohnform seit Auszug aus dem JKH an. Nachfol-
gende Tabelle 8 gibt einen Uberblick liber diese Wohnformwechsel.

Tabelle 8
= Darstellung der vermittelten Wohnformen durch das JKH mit darauf
) folgenden Wohnformwechsel
Vermittlung durch 1. Wohnformwechsel 2. Wohnformwechsel
das JKH
1 | Ubergangseinrichtung Betreutes Wohnen
2 | Ubergangseinrichtung Betreutes Wohnen
3 | Langzeitwohnheim Rickvermittlung in das JKH
4 | Langzeitwohnheim Betreutes Wohnen
5 | Betreutes Wohnen (EVW) Ruckvermittlung in das JKH
6 | Betreutes Wohnen Ubergangseinrichtung Entlassung in die Familie
7 | Betreutes Wohnen Langzeitwohnheim Ruckvermittlung in das JKH
8 | Entlassung in die Familie Eigene Wohnung
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Die Tabelle zeigt, dass es bei 4 Klienten (siehe Klienten 1, 2, 4, 8) durch die Wechsel
der Wohnform zu einer Verringerung der Betreuungsleistung kam. Weitere 3 Klienten
(siehe Klienten 3, 5, 7) stellen die bereits in Kapitel 6.1.1 (Die Untersuchungsgruppe)
erwahnt e mitaufgenommene ,Sondergruppe®*
bereits einen Aufenthalt im JKH und wurden nach zwischenzeitlicher (gescheiterter)
Vermittlung erneut in das JKH aufgenommen. Bei einem Klienten (siehe Klient 6) kam
es nach der Vermittlung durch das JKH in das Betreute Wohnen, erneut zu einer Auf-
nahme in eine andere Ubergangseinrichtung und danach zu einer Entlassung in die
Familie. Demnach kam es bei 40 von 44 Klienten zu einer konstanten Vermittlung bzw.
durch einen Wohnformwechsel zu einer Verringerung der Betreuungsleistung
(vgl. Abbildung 9).

Abbildung 9

Konnte die durch das JKH vermittelte
Wohnform mindestens konstant gehalten
werden?
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Die darauf folgende Filterfrage (C4.1) d e s Fr agebomgesnbei Frag&/d reu

Wec hsel in der Wohnf orm nach dem JKH kam,

wurde in den meisten Fallen von den rechtlichen Betreuern insofern missverstanden,
dass dabei auf den Wechsel vom JKH in die darauffolgende vermittelte Wohnform
Bezug genommen wurde. Jedoch erforderte die Frage lediglich eine Beantwortung im
Fall eines Wechsels nach der durch das JKH vermittelten Wohnform (vgl. Tabelle 8).
Somit war diese Frage nicht auswert- und darstellbar.

Einen wichtigen Aspekt im Fragebogen bildete die Frage bzgl. stationérer psychiatri-
scher Klinikaufenthalte nach dem Aufenthalt im JKH, die fiir 43 ehemalige Klienten
beantwortet wurde. Nach den Angaben der rechtlichen Betreuer kam es bei 18 Klienten
(41,9%) seitdem zu keiner psychiatrischen Klinikbehandlung. Die tbrigen 25 Klienten
(58,1%) hatten seit Auszug aus dem JKH mindestens einen oder mehrere Klinikaufent-
halte. Anzumerken ist hierbei, dass der gesamte Bereich der Untersuchung bzgl. der
Klinikaufenthalte nach dem JKH im Verhéltnis dazu steht, wie lange die Entlassung aus
dem JKH bereits zurickliegt.

n
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Um eine Analyse von Anderungen bzgl. des Bedarfs stationarer psychiatrischer Klinik-
behandlungen wahrend und nach dem JKH zu erhalten, wurde der MC Nemar-Test
durchgefiuhrt. Hierfir wurden die beiden Fragen, ob es wéhrend und nach dem Aufent-
halt im JKH zu stationaren Klinikbehandlungen kam, miteinander verknlpft. Der Test
zeigt, dass es bei 18 Klienten sowohl wahrend des JKH als auch danach zu stationaren
Klinikaufenthalten kam; 8 Klienten dagegen waren in keinem der beiden Zeitrdume in
der Klinik. Des Weiteren stellte sich heraus, dass 10 Klienten, die wahrend des JKH in
klinischer Behandlung waren, seither keiner Klinikbehandlung mehr bedurften. Die Ubri-
gen 7 Klienten dagegen bendtigten wahrend des Aufenthalts im JKH keine stationare
Behandlung, jedoch in der Zeit danach. Dies zeigt, dass es zwar Unterschiede gab, die
sich jedoch im Rahmen dieses prifstatistischen Verfahrens nicht als signifikant heraus-
stellten (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9
Kam es nach dem JKH bis zum heutigen Zeitpunkt zu
psychiatrischen Klinikaufenthalten?
ja nein Gesamt

Kam es wahrend ja 18 10 28
des JKH zu psychi- nein 7 8 15
atrischen Klinikauf-
enthalten? Gesamt 25 18 43

Wurde die oben dargestellte Frage, ob es nach dem JKH zu stationaren psychiatrischen
Klinikaufenthalten kam, bejaht, folgte fur diese ausgefilterte Gruppe von 25 Klienten eine

weitere Frage. Diese Filterfrage erforderte von den rechtlichen Betreuern eine Einord-

nung bzgl. der Dauer dieser Klinikaufenthalte entsprechend ihrer Anzahl (vgl. Tabelle

11). Hi erf idr waren in einer Tabelle beeeits K
ben, so dass der Betreuer lediglich die entsprechende Spalte (je nach Anzahl der Auf-

enthalte) ankreuzen musste. Insgesamt wurde die Frage fiir 22 Klienten beantwortet

(3 fehlend). Mittels der daraus entnommenen Anzahl psychiatrischer Klinikaufenthalte

nach dem JKH wurde zunachst Tabelle 10 erstellt.

Tabelle 10 vergleicht die durchschnittliche Anzahl stationarer psychiatrischer Klinikauf-
enthalte wahrend des JKH (Anzahl psychiatrischer Klinikaufenthalte / Gesamtaufenthalt
im JKH in Jahren) mit der durchschnittlichen Anzahl der Klinikaufenthalte nach dem JKH
(Anzahl psychiatrischer Klinikaufenthalte / Jahre seit Entlassung aus dem JKH bis Erhe-
bungsende). Das heif3t in der Tabelle sind alle Klienten enthalten, die entweder wéhrend
und/oder nach dem Aufenthalt im JKH einen bzw. mehrere Klinikaufenthalte hatten.
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Tabelle 10
Vergleich der durchschnittlichen Anzahl stationarer Klinikaufenthalte wahrend
und nach dem Aufenthalt im JKH

Durchschnittliche Klinikauf-

a . Durchschnittliche Klinikaufenthalte pro Jahr seit Auszug

@ | enthalte pro Aufenthaltsjahr

=1 . aus dem JKH

im JKH
Jahr(e) nach dem JKH
Bis 1 Bis 2 Bis 3 Bis 4 Bis 5 Bis 6 Bis 7

1 0,3 0
2 0,14 0
3 0 1
4 1 0
5 2,25 0
6 0,57 0
7 0,16 0
8 1,6 3
9 0,5 1
10 0,14 15
11 1,5 2,3
12 2,2 0
13 1 ja
14 2,5 0,3
15 0,28 0
16 0 0,3
17 1 1
18 1 ja
19 1,25 0,6
20 1 0,5
21 3 0.75
22 0,5 0,5
23 0 0,25
24 1 0
25 0 0,2
26 1,3 1,2
27 1,5 0,6
28 0,75 0
29 0 ja
30 1,3 0,6
31 0 0,83
32 1 0,16
33 0 0,14
34 2 0,86
35 2 0,29
Anmerkungen:

Jede Zeile der Tabelle zeigt die durchschnittliche Anzahl psychiatrischer Klinikaufenthalte eines Klienten pro Aufent-
haltsjahr im JKH und die durchschnittliche Anzahl pro Jahr seit Entlassung aus dem JKH auf (Klienten 1-35). Sie er-
fasst all diejenigen Klienten, die entweder wahrend und/oder nach dem Aufenthalt im JKH einen bzw. mehrere Klinik-
aufenthalte hatten. Dabei erfolgte die Anordnung der Klienten aufsteigend der zuriickliegenden Entlassung aus dem
JKH (siehe farbige Hinterlegungen). Kam es entweder im Zeitraum wahrend oder nach dem JKH zu keiner psychiatri-
schen Behandl ung, wurdees d,jes" min d&r Tdal e lelrenack Klirikaufentdak f
ten nach dem JKH zwar bejaht wurde, aber der nachstehende Filter unbeantwortet blieb.
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Dieser Tabelle kann enthnommen werden, dass bei 20 Klienten (57,1%) die Anzahl der
stationdren Klinikaufenthalte nach dem Aufenthalt im JKH reduziert werden konnte; da-
gegen ist sie bei 11 Klienten (31,4%) nach Auszug aus dem JKH gestiegen. Im Fall von
2 Klienten (5,7%) ist die durchschnittliche Anzahl psychiatrischer Klinikaufenthalte kon-
stant geblieben. Bei 2 Klienten, die im JKH stationarer Klinikaufenthalte bedurften und
bei denen fir den Zeitraum nach dem JKH lediglich bekannt war, dass es zu Klinikauf-
ent hal t en Iirdndiespezigleh Reine Aussagen moglich. Insgesamt lag die
durchschnittliche Anzahl stationarer Klinikbehandlungen im JKH bei 0,96 Aufenthalten
pro Jahr; nach Auszug aus dem JKH bis Erhebungsende lag sie bei 0,56 Klinikaufent-

haltenpr o Jahr (die 3 Klienten, fidr di e hpupga*

ausgeschlossen).

Nachstehende Tabelle 11 zeigt die etwaige Einordnung der Dauer der einzelnen statio-
naren psychiatrischen Klinikaufenthalte nach dem JKH. Die Tabelle bezieht sich auf 22
Klienten, da von den 25 Klienten bei 3 Klienten, die nach dem JKH in stationarer Klinik-
behandlung waren, Angaben zur Dauer fehlten. Ihr ist zu entnehmen, dass 64,1% der
Klinikaufenthalte nach dem JKH eine Dauer von maximal 4 Wochen hatten; fir 17,5%
betrug die Dauer maximal 8 Wochen. Bei den Ubrigen 18,1% der Klinikaufenthalte

wurde eine Dauer von ,bis zu 16 Wochen®“ wund
Tabelle 11
Dauer psychiatrischer Klinik-
Anzahl %
aufenthalte nach dem JKH
Bis zu 2 Wochen 22 34,9
Bis zu 4 Wochen 19 30,2
Bis zu 8 Wochen 11 17,5
Bis zu 16 Wochen 7 11,1
langer 4 6,3
Gesamt 63 100%
Anmerkung:
Die Gesamtanzahl von 63 Klinikaufenthalten ergibt sich daraus, dass
einzelne Klienten mehrere Klinikaufenthalte nach dem JKH hatten und
eine Einordnung der Dauer pro Klinikaufenthalt erforderlich war.

Zusatzlich sollten die rechtlichen Betreuer — soweit dies moglich bzw. bekannt war — pro
stationdren Klinikaufenthalt den Einweisungsgrund mit angeben. Hierfir waren bereits
Grinde in einer Legende vorgegeben, die den jeweiligen Klinikaufenthalten zugeordnet

werden konnten. Die (hal boffene) Kategori e

Grunde anzugeben. Bei der Betrachtung nachstehender Tabelle 12 ist zu beachten,
dass pro Klinikaufenthalt mehrere Griinde angegeben werden konnten. Somit beziehen
sich Anzahl und Prozentangaben darauf, wie haufig der jeweilige Grund genannt wurde.

”

ang

S
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Bei 8 von den 63 Klinikaufenthalten wurde kein Grund genannt.

Tabelle 12
Griinde fur stationare Klinikeinweisungen
nach dem JKH Anzahl v
Dekompensation/akute Symptomatik 26 47,3
Konflikte im sozialen Bereich 16 29,1
Suchtmittelmissbrauch 15 27,3
Selbstgefahrdung 15 27,3
Medikamentenumstellung 11 20,0
Medikamente nicht eingenommen 10 18,2
Auszeit 3 55
Fremdgeféhrdung 2 3,6
Kein Ausloser ersichtlich 1 1,8
Sonstiges 2 3,6
Anmerkung:
Mdglichkeit von Mehrfachnennung
Sonstiges: ., Epil epsie*“, ,zu haufiger B¢

Im letzten Teil des Themenkomplexes , Kr ank hei t s an a mmgiatrischend s oz
Versorgung?*“ hat t Betreuat diee Mogliehkel, tinl Forim kom awei offenen

Fragen ihre Meinung bzgl. férdernder und hemmender Faktoren auf die psychische
Stabilisierung ihrer Betreuten im und nach dem JKH zu auf3ern. Die frei formulierten

Antworten wurden in der Darstelllung geclusterten Uberbegriffen zugeordnet. Beispiel-

haf't wur den di ese ,Cluster?™" mi t besonder s p
aussagen der Betreuer versehen, um so den Sinngehalt des Uberbegriffs konkreter zu

umreiBen. Antworten, die keinem Uberbegriff zugeordnet werden konnten, wurden unter

., 8nstiges” geclustert wund diamgegebernwRie Hrgeltnis-n Ei n z
se werden im Folgenden zur besseren Ubersichtlichkeit in Tabellen dargestellt. Dabei ist

zu beachten, dass von den rechtlichen Betreuern mehrere Aspekte/Einflussfaktoren

bzgl. einer psychischen Stabilisierung genannt wurden; folglich lbersteigt die Summe

der Anzahl der Aussagen die Anzahl der Betreuer, die diese Frage beantwortet haben.

Der erste Teilaspekt der ersten offenen Frage nach fordernden Faktoren bzgl. einer
psychischen Stabilisierung wurde von den rechtlichen Betreuern fir 38 Klienten (84,4%)

beant wortet. Die nachstehende Tabelle t13 zei
z un g “insgesamt 18 Nennungen hierbei die grof3te Bedeutung zugemessen wird.

Zudem sahen di e rechtl ichen Betr euldur/Be-mi t j e
schaftigung®* und , Gruppensetting/ At mosmghare"*
wichtige stabilisierende Fak t or en wur den , Mitarbeiter?®“, , M

., arle RegelemUnhg, Faamd , Sonstiges angegeben (vgl
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Tabelle 13

Was hat nach Meinung der rechtlichen Betreuer bzgl. einer psychischen
Stabilisierung des Klienten im JKH besonders geholfen?

Mdglichkeit von Mehrfachnennung
Die Aussagen beziehen sich auf 38 Klienten (84,4%)

Aussagen Anzahl Einzelaussagen
(geclustert)
T .Engmaschiges Betreuungsnetz*
Betreuung f .lndividuelle Betreuung?®
T ,.Stabiles Betreuungsteam*
und 18 T .groBes Angebot an Einzelgesp
1T ., Uber dur chs c hersiittung ibei hGesprathsbedarf,
Unterstiitzung Krisenbewéal tigung®
T .Unterstidtzung in Krisensitua
T ,Tagesstruktur*™
Tagesstruktur/ 13 f ,Es wurde viel Wert auf die
Beschaftigung gel egt ©
T ,Gutes Angebot zwumgTagesstruk
T », Gutes Eingebundensein in die
Gruppensetting/ 13 Y9 .,Ernstmmgenwerden*
Atmosphére 1T ,Respektvol“ler Umgang
T .Emotionale Zuwendung®*
6 T .Sehr gutes Fachpersonal “
Mitarbeiter T .Umsichtiges, verstandnisvolid
bereitscha f t
Medizinische 5 T .Gute Einstellung der Medi kam
T ,Kontrolle der Medi kamentenei
Versorgung P - .
T . Regel manRige &rztliche Behand
Klare Regeln 5 T .Erzieherische Konsequenz*
T .Feste Regeln*®
Forderung 4 1 ., Ressourcerfforderun
1 . T eabd am offentlichen Leben auch auerhalb des Haus e s *
T .Enger Kont akt und Therapie d
Sonstiges 5 1 ., Hohe Flexibilita.t sei t en stungyl
Akzept anz unkonventioneller Weg
T .Freizeitangebote*®
T ,Kein Kontakt zu Suchtmitteln
Anmerkungen:

Der zweite Teilaspekt dieser Frage beschéftigte sich damit, was hingegen bzgl. einer
Stabilisierung des Klienten im JKH gefehlt hat bzw. hatte noch besser sein kdnnen. Die
Frage wurde fur 14 Klienten (31,1%) beantwortet. Demnach zeigt sich, dass sich die

rechtl i

chen

Betreuer mi t 4

Nennungen

V.

a .
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gewiinscht hatten. Zudem bezogen sich die Betreuer (3 Nennungen) auf das Gruppen-
setting, das im Falle dreier Klienten als hemmend fir deren psychische Stabilisierung

angesehen wurde. Mit je 2 Nennungen kri-tisier
sche Angebote®, . keine Langzeiteinrichtung®* u
Tabelle 14

Was hat nach Meinung der rechtlichen Betreuer bzgl. einer psychischen Stabili-
sierung des Klienten im JKH gefehlt bzw. hatte besser sein kénnen?

A n .
ussage Anzahl | Einzelaussagen
(geclustert)
T .Grenzen setzten, erKdenantwogung libere
tragen®
4 T L,Entscheidenderes Vorgehen vo
Klare Regeln ; . . .
Kéorperhygiene, zu viele RUckz
., GroRerer Druck in der Beandhid

T ,Ein ruhiger gl ei chméaRe duech dieR

3 kranken Mitbewohner hat eine Stabilisierungers c hwe r t ©

T .Sobald die Gruppe gr 6Beretrenta
ab, gingunterundver schl oss sich*

Gruppensetting

Therapeutische 2 1T .Psychotherapeutische Betreuu
Angebote T ,Therapeutische GAummaphbeibt emg “
Keine Langzeitein- 2 Y ,Keine Dauereinrichtung®*
richtung 19 .,Umzug da JKH nur Ubergangsei
T L,Eingliederung in WEFA ¢udtalts im\
3 JKH*"
Sonstiges 1 .Mehr Fo6rderung®
¥ ,Die Mitarbeiter des Lameatschavers
ten die psychische Stabilisierung*”
Anmerkungen:

Mdglichkeit von Mehrfachnennung
Die Aussagen beziehen sich auf 14 Klienten (31,1%)

Bei der zweiten offenen Frage sollten sich die Betreuer weiterhin bzgl. fordernder und
hemmender Faktoren nach dem Aufenthalt im JKH auBern. Als besonders férderlich
stellten sich mit 14 Nennungen - ebenso wie in der Zeit im JKH - di e ,uBetr e

ung/ Unterstiatzung® und die ,Tagesstrukh-ur/ Bes
tigste Einflussfaktoren heraus. Zudemgal t en auch die , Nachsorge un
JKH*® mit 7 Nennungen als besonders hil fireich
vV e Ef fekte gaben di e rechtlichen Betreuer "

“

wechs e | , . Neue Sozial kdntuanldt g“S,on,sKli ggrees “Rdgiegl d
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JKH an. Die dargestellten Ergebnisse kénnen Tabelle 15 enthommen werden; dabei
beziehen sich die Aussagen der rechtlichen Betreuer auf 36 Klienten (80%).

Tabelle 15

Was hat nach Meinung der rechtlichen Betreuer bzgl. einer psychischen Stabili-
sierung des Klienten nach dem JKH besonders geholfen?

Aussagen

Anzahl Einzelaussagen
(geclustert)
Betreuung und 14 T , Kontinuitat odemn“ Bezugspers
Unterstiitzung T ,Hilfe bei der Organisation de
Tagesstruktur/ 1 T .Motivation zur Tagesstruktur*®
Beschéftigung T .Tageszentrum"
§ ,Telefonischer Kontaknn“2u vor n
Nachsorge und 7 T .Ubergabe all er I nf or ma t tivaticleen
Verbindung  zum durch personliches Gesprachvor  Or t *
JKH f ,Mbéglichkeit bei Bedarf i festhalth
und psychischen Stressumg e h e n
Medizinische 5 q ,,Besser? .und t.r.DmUere Medi kat
Versorgung f ., Regel maBRige &armbhbiche Behan
f ., Medi kamententraining®*
T . Ei g e rhmungWar alles umfassender Wunsch. Das behalten
der Wohnung ist fiar ihn ganz w
Wohnform- 5
f ,Vertrautere Umgebung nahe de
wechsel . .
f . Im Langzeitwohnhei m kommt- usds
Bewohner wechsel
Neue Sozial- 4 T , Neue Kont akte®eendzeun “AuRenst
kontakte
3 f ,.,Feste Regeln*®
Klare Regeln ) .
f ,Strikte Vorgrpeehybeender Ko
f ., Gute Zusammemgeerhbdeiitg emmi td eA Bef
f ,Starkes Bemihen um Ver wptarz @dn
Bezi ehungen*
: 6 .
Sonstiges T . Gruppenangebote
f . Kein KontakttelbnSuchtm
f ,.Selbsterkennung s einknuenrg“Per son
T ,Ahnliche St rdi\etfuiedmIKH)( Anm
Anmerkungen:

Maoglichkeit von Mehrfachnennung
Die Aussagen beziehen sich auf 36 Klienten (80%)
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Beim zweiten Teilaspekt dieser Frage war die Antwortbereitschaft am geringsten; sie
wurde lediglich fur 13 Klienten (28,9%) beantwortet. So bemangelten die Betreuer mit je

3 Nennungen zum Einen di e ,Betreuung und Unterstidtzun
sie sich me hr . Forderung* i rormd Waeiteredveribesse} KH f o |
rungsbediurftige Aspekte fallen unter ,Tagesst

Ergebnisse werden in Tabelle 16 dargestellt.

Tabelle 16

Was hat nach Meinung der rechtlichen Betreuer bzgl. einer psychischen Stabili-
sierung des Klienten nach dem JKH gefehlt bzw. héatte besser sein kbnnen?

Aussagen

Anzahl Einzelaussagen
(geclustert)

T . Mangelnde Kontinuitéat bei Bg-t

Betreuung und 3 keit; fehlende Absprachen unter den Betreuern bei -we c h's e |
Unterstitzung f ,Zu wenig Betreuung v.a. aatonid
der eigenen Wohnung*
3 T .F6rderung eigener I nteressent*
Foérderung 1 ,Schwer di e Bal ance zwischen
Forderung zu finden*
Tagesstruktur/ 2 Y ,Beschaftigung®*
Beschéaftigung T .Moglichkeit der Eingliederung
T ,Konfliktbearbeitung®
T ,Suchtbearbeitung®*
5 T ., Nach dem ersten Auf ent leshenallésn
Sonstiges schief gegangen, jetzt scheint sich die Situation zu stabilisier e n |
T .Anbindung an ambul antes Betr

(Anm.d. Verf: der Betreute) nicht ge
¥ ,Die Mitarbeit der Betreuten h

Anmerkung:
Mdglichkeit von Mehrfachnennung
Die Aussagen beziehen sich auf 13 Klienten (28,9%)

7.1.4 Einschatzungsskala

Einen wichtigen Schwerpunkt im Fragebogen bildete die Einschatzungsskala mit
ihren insgesamt 20 Items (siehe Fragebogen). Pro Item (Merkmal/Fahigkeit) sollte die
Einschatzung zu 4 Zeitpunkten (Aufnahme in das JKH, Entlassung aus dem JKH, 1 Jahr
nach dem JKH und Heute) auf einer Skala mit Stufen von 1 (= sehr niedrig) bis 10
(= sehr hoch) erfolgen. Insgesamt wurde das Rating von den Betreuern fir 28 Klienten
vollstéandig ausgefullt. Fir 12 Klienten war das Rating lickenhaft; so blieben Einschét-
zungen zu einzelnen Items aus bzw. erfolgten nicht fur jeden Zeitpunkt. Insbesondere
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zum Zeitpunkt ,1 Jahr nach dem Jichkdfihreneidh | t en A
dass die Entlassung bei einigen Klienten noch kein Jahr zurticklag. Im Fall von 4 Klien-

ten war das Rating nicht auswertbar, da es von den Betreuern offensichtlich missver-

standen wurde. Fur einen Klienten wurde das Rating nicht ausgefuillt.

Hinsichtlich der Auswertung der Daten des Ratings wurden zunachst der Friedmann-

Test sowie danach als post-Hoc-Analyse der Wilcoxon-Test mit Bonferroni-Korrektur
(Absenkung des Signifikanzniveaus; hieraus ergibt sich neuer p-Wert von 0,016) durch-

gefuhrt. Aufgrund dieser prifstatistischen Tests konnten schliel3lich signifikante Unter-
schiede zwischen demmeZédint pduansk tJekH", Awndh a, Ent | a
J K H ‘eraubgefunden werden (p< 0,016). Bei den nachfolgenden Zeitpunktvergleichen

( ., Esstung & 1 Jahr nach dem JKH* , 1 J a h demnliH-hHe ut e “ ) konnt e
signifikanter Einfluss festgestellt werden. Dies kann auch Abbildung 10 entnommen

werden, die lediglich eine Tendenz bzgl. der Veranderung in der Entwicklung der Klien-

ten hinsichtlich der 4 Zeitpunkte aufzeigen soll. Rechnerisch wurde hierfur ein einziger
Mittelwert aus den ersten 16 Items aller Klienten fir jeden der genannten 4 Zeitpunkte
errechnet.

Abbildung 10

Durchschnittskurve der ersten 16 Items aller Klienten im Zeitverlauf
auf einer Skala von 1 (= sehr niedrig) bis 10 (= sehr hoch)

—o— Mittelwert aus der
5 1 4,41 4,56 —® 4,85 Summe des pro

— Items errechneten
4 - / Durchschnittwerts..
3 . /

Stufen

2 - 2,34
1
Aufnahme in das Entlassung aus 1 Jahr nach dem Heute
JKH dem JKH JKH

Die Durchschnittskurve aus Abbildung 10 erfahrt zwischen den Zeitpunkten ,, Afmahme

i n das JHEtbhSsungauddenJ KH* mi t 8 8 ,te5SWigdarung. Ragegen 6 1
steigt sie zwischen den Zeitpunkten ,Entl assu
JKH*" nur noch ver hal t ni s nisgclfendem tpteteniZeitgbschnit 3, 4 %
.1 Jahr nach demt dKHUu anulGsgesdtitibesteht hinsichtlich der

16 Items zwischen dem Zeitpunkt der Aufnahme in das JKH und dem heutigen Zeit-
punkt eine 107,3%-i ge St ei gerung. Die letzten 4 rltems
fall*®*, so dgerdsepadt kehandelioMertlen (vgl. Abbildung 13).
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Zusatzlich wurde diese Durchschnittskurve nach den 3 Altersgruppen spezifiziert, um
diesbeziglich mégliche Unterschiede herauszustellen. Folgende Abbildung 11 zeigt,

dass die Altersgruppe 1 (18-30 J.) zwar mit dem niedrigsten Durchschnittswert beginnt,

jedoch verhéltnismalig dazu -z wi schen den Zeitpunktenmit, Auf na
138,16% insgesamt auch die grof3te Steigerung erfahrt; insbesondere in der Zeitspanne

.1 Jahr nach docameJKK't ebigs dH e |Gk Bie Adters h mal s
gruppe 2 (31-41 J.) hingegen hat insgesamt bzgl. aller Zeitpunkte die héchsten Durch-
schnittswerte, jedoch steigt die Kurve ab dem
an und sinkt sogar in der letzten Zeitspanne um 0,6%. Ihre Gesamtsteigerung zwischen

dem ersten und dem letzten Zeitpunkt betragt 111,29%. Die Durchschnittskurve der
Altersgruppe 3 (42-61 J.) hat insgesamt mit 64,7% zwischen dem ersten und dem

letzten Zeitpunkt die geringste Steigerung sowie die niedrigsten Durchschnittswerte.

Abbildung 11

Durschnittskurve der ersten 16 ltems im Zeitverlauf auf einer Skala
von 1 (= sehr niedrig) bis 10 (= sehr hoch) - differenziert nach

Altersgruppen
6 -
- 5,27 5,24 —o— Altersgruppe 1
, —l -

S - / 493 & Altersgruppe 2

3.04 "_".23/ Altersgruppe 3
41
3 - 2,48 /
2,49 V;/
2

2,07

Stufen
N
1
w\
2
N
wW
[00)
N

Aufnahmeindas  Entlassungaus 1 Jahr nach dem Heute
JKH dem JKH JKH

Nach dieser ersten tendenziellen Darstellung gibt Abbildung 12 eine differenzierte Ge-
genuberstellung aller 16 Items in einer Gesamtdarstellung wieder. Auf der x-Achse sind
die einzelnen Stufen des Ratings angezeigt, auf der y-Achse finden sich die 16 Items
bzw. Merkmale/Fahigkeiten wieder. Jede farbige Linie steht fir einen der 4 Zeitpunkte.
Anhand der Punkte lassen sich die Mittelwerte der einzelnen Items, die separiert fur
jeden Zeitpunkt ermittelt wurden, ablesen. Durch diese Art der graphischen Darstellung
wird sowohl ein Vergleich der Auspragung der einzelnen Items pro Zeitpunkt als auch
ein Vergleich ihrer Entwicklung im Zeitverlauf insgesamt ermdglicht.
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Abbildung 12

Differenzierte Gesamtdarstellung der ersten 16 Iltems aller Klienten im Zeitverlauf
-Mittelwerte fiir jedes einzelne Item pro Zeitpunkt —

Positive Zukunftsprognose fur den Betreuten—

A
7

Fahigkeit in gesellschaftlicher Umgebung zurecht zu_
kommen

_—1

Selbstbestimmung in der eigenen Lebensfiihrung—

Fahigkeit sich realistische Plane fur die Zukunft zu_
machen

Fahigkeit eigene Strategien zur Bewaltigung der_
Erkrankung zu nutzen

A

Fahigkeit eigene Interessen zu entwickeln—
Fahigkeit eine geregelte/sinnwolle Tagesstruktur_

/
|
/
\
\
NI
’
\
/

Lebenspraktische Fahigkeiten—

Items

Konfliktfahigkeit—

Beziehungsfahigkeit—

Fahigkeit angemessen mit Menschen im Umfeld_
umzugehen

Eigenverantwortung—

Belastungsfahigkeit—

Medikamentencompliance—

Krankheitseinsicht—

Psychische Stabilitat—

Ratingstufen

Anmerkungen:

Das Rating verlauft auf einer Skala von 1 (= sehr niedrig) bis 10 (= sehr hoch)

Die farbigen Linien stehen fiir folgende 4 Zeitpunkte:

Aufnahme in das JKH
Entlassung aus dem JKH
1 Jahr nach dem JKH
Heute
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Abbildung 12 spiegelt wider, d a s s nur zwi schen den Zeitpunk

. BBNassung aus dem JKH" von signifikanten Unt e
(vgl. Friedmann-Test). Nur diese beiden Linien sind deutlich voneinander abgegrenzt.
Hingegen | i egen di e tlhssumg aesndem IKHEe , f iL J &hr nach d

undepHe® stehen, mei st zTslbdrschneidarmsie bichioderliegann d e r
sogar aufeinander. Die einzelnen Items variieren bzgl. ihres Ausgangswertes bei der

Aufnahme; die Extremwerte hierbei liegen b e i 1, 6 si¢th, realitisahegaae fiir
deZukunft ZU machen®) und 3,9 (,Medi kamentencol
sich zwischen den Zeitpunkten ,Aufnahme“ und
metrisches Bild mit einem relativ proportionalen Zuwachs der Auspragungen der ltems;

die starkste Zunahme liegt hier mit 3,1 Stufen beim | t em , Psychi sche St .
geringste mit 1,5 Stufen b egiem zur BewdtigupgFdarh i g k e i
Erkrankung zu nutz e n “ . Zwi s cthpeunn kdkeemn ZeEint | assung®“ und
JKH* k o mmt es insbesondere bei den | tems , Lel

eigene StrategienzurBewdal t i gung der Er krankung zu nutzen
der eigenen Lebensf Uhr uaggringen;bei dep andeeen feamse r t e n
zeichnen sich keine oder nur sehr geringe Steigerungen ab. Lediglich bei den Items

., Bel agdftalhng kei t “ und , Ei g elnJahe machrdénmvd&H" tminimal “ I i eg
niedrigere Werte vor als bei ,Entlassung a u s d e mIn def ldtZzten Zeitspanne kann

man bei der Mehrheit der Items von einer weiteren Zunahme sprechen.

Die letzten 4 Items Psychotische Symptome, Selbstverletzung, Suizidalitat und Alkohol-
und Drogenmissbrauch sind nicht auf alle Klienten zu Ubertragen, so dass sie bei der
Beantwortung des Fragebogens nur Berlcksichtigung finden sollten, wenn sie auch

zutreffend waren. Das Item ,Psychotische Symp
(57, 8%) , ., Sel bstverletzung* far 10 Klightem ent en
(26, 7%) un-db z,wAl kDorhoogge n mi ssbrauch?® i nsgesamt 1
beantwortet.

Abbildung13kann ent nommen werden, dass die Werte d
t ome*" , » SUiP zi dal-iuna@t “Dr wmgeé n MmiAd$ & o h @ lleenhAbfalln a ¢ h (
(durchschnittlich rund 50%) zwi schen den ZeiihdasuJKit eunn &, A,uEnn a |
lassung aus dem JKH* zum Zeitpunkt » 1 Jahr nach JKH"

20% ansteigen. Lediglich beidem ltem , Sel bst ver |l et zung " staktenm es z
Verbesserung bzw. Abnahme des Wertes. Weiterhin ist auffallig, dass die Durch-
schnittswerte des I tems ,Psychotische rSympt or
haltnismafRig hoéher sind und sich auch insgesamt gesehen am geringsten reduziert

haben. Die genauen Ergebnisse, wie sie in Abbildung 13 dargestellt sind, ergeben sich

wiederum aus den Mittelwerten der 4 Items der betroffenen Klienten pro Zeitpunkt.
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Abbildung 13

Stufen

P N W s~ OO N

Differenzierte Darstellung der letzten 4 Iltems im Zeitverlauf auf einer

Skala von 1 (= sehr niedrig) bis 10 (= sehr hoch)
Mittelwerte der einzelnen Items pro Zeitpunkt

\ +— Psychotische Symptome

—&— Selbstverletzung

N—— —#— Suizidalitat

S —— Alkohol- bzw.
\ — =S Drogenmissbrauch

—

Aufnahme in das Entlassung aus 1 Jahr nach dem Heute

JKH

dem JKH JKH
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7.2 Ergebnisse aus den qualitativen Interviews

Die Ergebnisse der qualitativen Interviews werden entsprechend dem Aufbau des Inter-
viewleitfadens dargestellt. Hierbei ist zu beachten, dass der Leitfaden dem Gespréch
zwar seine Richtung vorgab, dennoch die Befragten ihre eigenen Schwerpunkte setzten
und somit den Interviewverlauf mit gestalteten. Fir die nachfolgende Darstellung der
Ergebnisse bedeutet dies zum Einen, dass nicht alle Themenbereiche gleich stark
Beruicksichtigung finden, und zum Anderen, dass zusatzlich genannte Aspekte seitens
der Befragten in die Darstellung mit einflieBen. Da die Aussagen der ehemaligen Klien-
ten im Zentrum stehen sollen, dominieren sie den Stil der Darstellung (O-Tdne). Bei
dieser Wiedergabe wdrtlicher Aussagen aus dem Interview wird die Kursivschrift ver-
wendet. Auslassungen innerhalb eines Zitates werden mit drei Punkten in eckiger
Klammer [...] gekennzeichnet. Weiterhin werden aus Anonymitatsgriinden lediglich z.B.

die Begriffe ,Person oder , bef ksahifisseauRlasr s on*

Geschlecht ersichtlich zu machen. Die Gesamtzahl der Untersuchungsgruppe betragt
10. Die Alters- und Geschlechterverteilung, die Aufenthaltsdauer im JKH sowie die zu-
rickliegende Entlassung der befragten Personen ist unter Kapitel 6.2.1 (Die Unter-
suchungsgruppe fir das Interview) dargstelit.

Die Transkripte der Interviews sind aus datenschutzrechtlichen Grinden nicht im An-
hang einsehbar. Sie liegen Herrn Professor Dr. Bartmann vor und werden von ihm
innerhalb der vorgegebenen Aufbewahrungsfristen verwahrt.

7.2.1 Fragen zur Lebenssituation vor dem Aufenthalt im JKH

Bezlglich der Lebenssituation vor dem JKH gaben alle befragten Personen an, sich in
stationarer psychiatrischer Behandlung befunden zu haben. Eine Person lebte nach
einem Klinikaufenthalt kurzzeitig bei der Mutter, bevor es zur Aufnahme in das JKH
kam, die anderen Personen wurden direkt von der Klinik aus in das JKH vermittelt. Fur
eine Person war es die erste stationare Behandlung, 8 Personen berichteten, insgesamt
schon mehrere Klinikaufenthalte gehabt zu haben, eine Person konnte sich diesbezlig-
lich nicht mehr erinnern. Ausfihrungen hierzu waren:

1 A[é] die Klinik, des war schon ein b
war. Ich war ja zwanzig Mal dort, glaub'i ¢ h . i

T A[ .. .] d bftereversuchy, mibhaumzubringen, und bin dadurch halt 6fters
in die Klinik gekommen. i

ssche
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Zudem kann den Aussagen von 9 Personen enthommen werden, dass der psychische
Gesundheitszustand unmittelbar vor Aufnahme in das JKH als schlecht erlebt wurde;
eine Person machte hierzu keine Angaben. Beispielhafte Formulierungen waren:

9 Akonfus, vellig durcheinander , wirr, j a
Lebensplan mehr, keine Lebensziele mehr, a

T AMei n Befinden war bi s dorthin sehr'" schl e
auch sehr viele Stimmen geh°rt [ é&]. 0

T A[...] ichnwWirnd, iduh cwar psychisch so mit

In diesem Zusammenhang gingen 2 Personen noch auf die Krankung und die Verluste,
die sie durch die Erkrankung erfahren haben, ein. Folgende Aussagen spiegeln dies
wider:

1 Al c h'inkgasamt 2,5 Jahre glaube waren es, versucht noch alleine zu leben
und zu arbeiten, obwohl ich laufend Anfélle bekommen habe. Aber es ging ein-

fach nicht [ é] . Die Wohnung musste aufgel
mich sehrgedrger t, dass ich so aus dem Leben ger
friher selbststand i g. [ é] . Und dann war pl°tzlich al

f AUnd dann ham si e Nameemes®KHs)reingewiasdn, udd dé
war ich Uber ein Jahr, also praktisch ohne Arbeit, ohne alles, ohne Wohnsitz,
alles geke¢gndigt . i

Die Idee zur Aufnahme in das JKH kam bei 6 Personen von deren rechtlichen Betreu-
ern. Bei 2 Personen gab das Klinikpersonal (Arzt, Sozialarbeiter) den Impuls fir den
Aufenthalt in der Ubergangseinrichtung. Eine Person gab an, selbst auf das JKH ge-
kommen zu sein, eine weitere konnte hierzu keine Angaben machen.

Insgesamt lagen den Befragten im Vorfeld nur vage Informationenv on , Dr iht-t en*® (
liche Betreuer, Mitpatienten) iiber das JKHvor: Al ¢ h wu s sst'ne Ubergangsein-

richtung ist, dass man da bestimmte Zeit wohnen kann und danach, je nach Entwick-

lung, vielleicht ins Betreute Wohnen kann oder ins Langz ei t wohnheim muss o0c¢c
Erst im Rahmen eines Besichtigungstermins war es 8 Personen vorab méglich, sich ein

genaueres Bild Uber die Einrichtung zu machen und weitere Informationen einzuholen:

Al é] i ¢ h b'nen erst mib'ner Sozialpadagogin hingefahren und hab' mir das

Haus angeschaut und hab ein Gesprach mit Herrn X (Name des Einrichtungsleiters) [ é ]

gefuhrt, und dann hab' ich mich eben fir das Haus entschieden. Und dann kam ich auf

me Warteliste [...]. De s g Zudgym beriehteten 2rPersoat i vz
nen, bereits in der Klinik Besuch von Mitarbeitern des JKH erhalten zu haben.
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In diesem Zusammenhang war weiteren Ausfiihrungen von 4 Personen zu entnehmen,
dass es bei der Entscheidung flr die MaRnahme mit von Bedeutung war, dass es sich
beim JKH um eine Ubergangseinrichtung handelt, da diese als bessere Alternative zum
Langzeitwohnheim gesehen wurde. Dies kann anhand folgender beispielhafter Aussa-
gen geschlussfolgert werden:

1 A Un d walltchhlt, ich wollt' schon alleine wohnen eigentlich, aber ich wollt' nicht
in ein Heim, auf keinen Fall in ein Heim oder in irgendne Einrichtung, wo einem
totalallesvorgeschr i eben wird. i

1 Al c h' natialibh nach jedem Strohhalm gegriffen. Mir war sénatiirlich ganz
recht, dassdanoch’ne andere M°glichkeit als das Dau

Auf die Frage, welche Erwartungen die Befragten an den Aufenthalt im JKH geknlpft
hatten, antworteten 8 Personen; 2 Personen konnten hierzu keine Angaben machen.
Von den 8 Personen gaben 4 Personen an, zu diesem Zeitpunkt keinerlei Erwartungen
mehr gehabt zu haben; in den AuRerungen lasst sich eine gewisse Hoffnungslosigkeit
erkennen:

T A[ .. .] gar keine. Weil ich ebenundsahta®n vor
ich eigentlich, bin da so hin, und hab' mir gedacht, na ja, tiefer kannst nicht noch
fall en, wie du bist.n

1 AGar keine [ ...] .nszielerhehrhkaitetLeengwirnseche mebre b e

gar nichts. A

Die anderen 4 Personen hatten hingegen bestimmte Erwartungen bzw. Winsche hin-
sichtlich des Aufenthalts im JKH. Diese werden im Folgenden aufgefuhrt:

i ADass die mir hel fen undindlasverideh ischnel |
1 AAl s o ‘idashso deselen, dass das fur mich ein Sprungbrett sein kann fir
'nen Neuanfang, wenn ich wieder ausziehe. Und dass ich mich halt selber festige
und, ehm ja, selbstst@andig | eben kann. i
1 ADass ich wieder gesumd werde, fal so mehr g
f Al c h'eihfach die Erwartungen an ein eigenes Appartement (Anm. d. Verf.:
eigenes Zimmer) . [ €] dass ich mich st &dmekinesi er e,
BKHs) und dann hierdanndoch'ne Wohnung finden kann. i

7.2.2 Fragen beziglich des Aufenthalts im JKH

Bei der Frage, wie der Aufenthalt im JKH insgesamt fur die Befragten war, ging aus
den Aussagen hervor, dass bei 6 Personen diesbeziiglich keine globale Beurteilung



7 Darstellung der Ergebnisse 88

madglich war. Vielmehr wurde der Aufenthalt in Abhangigkeit vom jeweiligen Gesund-
heitszustand bewertet, wie folgende Auszlige widerspiegeln:

1 AJa (AMnenrd. Verf.: der Aufenthaltywar anfangs ein bisschen
mir schlecht ging und ich nicht so alles wahrgenommen hab'. Und dann hinter-

her, wiebs mir iinmngebrs bneisrs egra ngzi ngogu,t .g War scl
1 AEin Bergauf, Bergab. Al so verkehrt waros
ein groCes, eh wie soll ich sagen ehm, gro
1 ABedr ¢ckend. Deprimierend [...] dBmadas, Haus
was ich in meinem Kopf hatte. Das war das

Eine Person duRerte sich zum Aufenthalt folgendermaRen: A | wilrde sagen: sehr lehr-

reich. Ich hab mich mit dem Chef gut verstanden. Und der Chef hat mir immer gesagt:

>Vergiss deine Vergangenheit, und konzentrierr di ch auf dibDee Ultigek B nf t <. 7
der 10 befragten Personen berichteten, sich wahrend des Aufenthalts im JKH wohl ge-

fuhlt zu haben. Eine beispielhafte AuRerung hierzu war: AAl so seRHAnm@osi ti v

Verf.: bezieht sich auf den Aufenthalt im JKH). [...] und wir hatten auch von Anfang an

ein, auch durch den X (Name eines Mitarbeiters) auch, ein freies Verhdltnis entwickelt.

Wir durften gleich raus, ich war zwar noch im Geschlossen, aber wir durften uns auch

die Stadtanschauen und all es anschauen und uns hier wc

Das Verhaltnis zum Betreuungspersonal des JKH wurde von 9 Personen als positiv
beschrieben. Eine Person machte hierzu keine Aussage. Ausfiihrungen waren u.a.:

1 ADe sfirmishirgendwieso'neEr sat zfami lie geworden. i
1 ADi e Betr euer X (Ndneerder télheeftretendkn Einrichtungsleitung)
und so, die hab' ich sehr gemocht und die ham mir auch viel geholfen. Die ham

sich i mmer viel Zeit f¢r mich genommen. i
1 A D éAnm. d. Verf.: der Kontakt zu Mitarbeitern im JKHywar sehr gut . A
1 AAll e waren eigent!l i ch'zslkeiham Bétreueuemddga-c h [ .

tives Verhéltnis gehabt. [...]. Ich mein’, der X (Name des Einrichtungsleiters des
JKH) hat das Talent, gute Mitarbeiter auszusuchen. Also qualifizierte Mitarbeiter
auszusuchen, die alle also weit Gberd Durchschnitt zur Qualitat bringen. “

Ein weiterer Aspekt war das Verhaltnis der Bewohner untereinander. Hierzu berichte-
ten alle befragten Personen von guten Kontakten und Beziehungen zu Mitbewohnern im
JKH. Dartber hinaus sprachen 7 Personen in diesem Zusammenhang explizit von
Freundschaften. Dies wurde noch einmal unterstrichen, indem betont wurde, dass diese
bis heute tGber den Aufenthalt im JKH hinaus stabil bestehen:
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T AAIl so wene Klerdtinnen und ich, wir ham ein ganz gutes Verhaltnis
gehabt. Und zur X (Name einer Mitbewohnerin im JKH) hab ich jetzt immer noch
Kontakt . d

1 AUnd miX (Nathe eines Mitbewohners im JKH) hab' ich mich noch ange-
freundet [ €] i n [dée]r. hall esi wirklichranger Krelund, der ist

immer flr mich da, den kann ich auch jeden Tag anrufen und ein bisschen bab-

bel n, net vi el und auch net | ang. Aber

Jedoch wurde auch von 6 der befragten Personen hervorgehoben, dass es sich grund-
satzlich nicht immer einfach gestaltete, mit mehreren Menschen unterschiedlicher
Charaktere zusammenzuleben. Weiterhin wurde das Miterleben der psychischen
Erkrankungen der anderen Bewohner als belastend empfunden. Dies wird anhand fol-
gender beispielhafter Aussagen deutlich:

Wi r

1 AAm Anfang war 0s ein bi s déhcdare rnversehiedener e ng e n

Charaktere da in Gruppe X (Wohngruppe im JKH), die auch jeder Eigenarten

hatten. Da war ei ne [hanereleller aebsehlager, dals war d i e

ein bisschenanst r engend, das alles so mitzukr.i

1 A[ é] hX (Nameé eimer Mitbewohnerin im JKH) mir ihre Lebensgeschichte
erzahlt, die mich dann auch runtergezogen hat, da war ich wieder ganz unten.
Ja.Und deralte Wahn war wieder da. i

1 AUnd was f¢r mich sehr belastend war
JKH auch psychisch ziemlich mitgenommen waren. Und ich hatte mir gern 'ne
Umgebung gewlnscht, wo ich mit Menschen zusammen gewesen ware, die

nicht psychisc h so krank gewesen w2ren [...].

Aber das kann das JKH halt nicht bieten, das geht ja nicht anders [...]. Und ich
war ja am Anfang auch sehr psychotisch, das muss man ja auch sehen, und da

muss man ja auch erst mal dahin,mus s man ja auch sehen.

Ein weiterer Bereich dieses Themenkomplexes umfasste Fragen zu Fahig- und Fertig-
keiten. Insgesamt 9 der befragten Personen gaben an, wahrend des Aufenthalts im
JKH bestimmte Fahigkeiten und Fertigkeiten erworben bzw. wieder erworben zu haben.
Da sich dieser Themenbereich aus mehreren Einzelaspekten zusammensetzt, wurden
diese im Nachhinein zur besseren Ubersichtlichkeit geclusterten Uberbegriffen zugeord-
net. Hierbei wurden zumeist mehrere Fahigkeiten und Fertigkeiten aus unter-
schiedlichen Clusterbereichen genannt (Mehrfachnennung), so dass die Gesamtzahl
der Nennungen gréRRer als die StichprobengréRe 10 ist. Zudem ist zu berlcksichtigen,
dass nicht jeder Bereich von den einzelnen Befragten angesprochen bzw. wahrend des
Interviews explizit erfragt wurde.

A

h ¢
ege
n
Di e
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Diese Cluster sind:

Umgang mit den Auswirkungen der eigenen Erkrankung (7 Nennungen)
Beziehungsfahigkeit (6 Nennungen)

Fahigkeit, eine geregelte/sinnvolle Tagesstruktur einzuhalten (5 Nennungen)
Lebenspraktische Fahigkeiten (4 Nennungen)

Belastungsfahigkeit (4 Nennungen)

Fahigkeit, eigene Interessen zu entwickeln (3 Nennungen)
Eigenverantwortlicher Umgang mit Medikamenten (2 Nennungen)

Teilhabe am offentlichen Leben (2 Nennungen)

= =4 =4 -4 -4 -—a -8 -2 -2

Selbstbewusstsein (2 Nennungen)

Eine Person berichtete, wahrend des Aufenthalts im JKH keinerlei Fahig- und Fertig-
keiten erworben zu haben. Hintergriinde hierzu liefert folgende Interviewpassage:

Interviewer: AUnd gabdéds da in der Zeit ni chtichi rgend
wieder an alte Ressourcen oder Fahigkeiten ankniipfen oder da hab' ich

was an Fertigkeiten erlernt?h

Befragter: ANe e, gar rn ickc dait réchts akknehment oder annehmen kon-
nen. i
Interviewer: AVon den Mitarbeitern?i
Befragter: AlJa. Il ch war s o i n mei nem , Washmt midr i n,

passieren wird und so, dass ich da einfach aufgegeben hab'. Fur was
denn k&2mpfen? Bringt doch eh nichts. i

Auf die Frage, was sich im JKH grundlegend verandert hat, bezogen sich alle 10
Befragten je auf die eigene individuelle Situation. So entstanden sehr unterschiedliche
Antworten, die im Folgenden alle Bertcksichtigung finden:

1 AAl so i échhadenht gel ernt Zzu schauen, was m
kann sagen es war ungeféhr so, dass ich erstmal meine Geflihle wieder kennen-
lernen musste, Uberhaupt was zu fihlen, ja. Weil in der Klinik wurde das ziemlich

zugeschg¢gttet, das Ganze. i

f ANa, die Zustande “sind nicht mehr da

1 AEs i st ruhi ger gewor de n'hnichsnebreonviemAngst ma | S
gehabt, was aus mir wird,undbi n f ester geworden. i

T Al ch mach unsel bststaandiger, unordentl i che

wenn die zu mir gesagt haben: >Putz dein Zimmer<. Das hab' ich ein-, zweimal
gemacht, und dann hab'i ch gemer kt, wenn macheées 6B e h ama «
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alsohab'i chdés drauf ankommen | as sneigerbinwhe geseé
geworden. A

1 AVieles. A'l arders, iclt, Bhm,dgemm kit manchen Situationen besser

um j et zt . Und kann jetzt offener ¢ber mein

f ADer Unt er sc hhtédadsichmre \Hieé Izluemigc hatt e. A

T AArbeiten. f

f AAlso ich hatte nicht me hr diese ganz extr
was ich auch als positiv erlebt habe, dass ich nicht mehr diese Angst hatte vor
diesen epileptischen Anféllen, wie ich sie zu Hause hatte. Das war schon mal

positiv, dass ich da nicht mehr zu Hause |
T AJa, es war halt freiheitlicher, freiheit!|

l solation der Klinik bin ich praktisch bef
1 A[ éiich mal was zu Ende bringen. Ja, und halt ein Stiick weit kontinuierlich

ene Stunde bis zwei Stunden zu arbeiten. i

Wie auch die rechtlichen Betreuer in der postalischen Befragung, wurden auch die inter-
viewten Personen nach férdernden und hemmenden Bedingungen bzgl. einer
psychischen Stabilisierung im JKH befragt. Dabei benannten 9 Personen z.T. ahnli-
che, aber auch ganz eigene Faktoren, die ihnen im JKH in Bezug auf eine psychische
Stabilisierung besonders geholfen haben; eine Person machte hierzu keine Angaben. In
der nachstehenden Darstellung wurden die genannten Aussagen ubergeordneten Clus-
tern zugeordnet und zusatzlich durch typische Einzelaussagen ergdnzt. Da hierbei eine
Mehrfachnennung moglich war (z.B. die 3 wichtigsten Dinge), Ubersteigt die Anzahl der
gemachten Aussagen die Anzahl von 9 Personen:

Gesprache/Unterstitzung durch Betreuungspersonal und Leitung (7 Nennungen)
T .Die Gespr2che. Al so haupts@chlich die Ges
dem Leiter.Af
1 A[ é] dass s i c hvieldZeiefur bimen gerommen haben und einem
auch zugehort haben. Und auch die Leute zum Teil, die Betreuer und die Chefs
gesaggthaben >so0o und so kannst ebDuRatschidgewsd er ma

Tipps geben. i

Winsche/Bediirfnisse wurden ernst genommen und berticksichtigt (5 Nennungen)

f AWas ich auch gut fand, dass si e 'nemiAch ni ch
beitsber ei ¢ h, der mi r gar ni cht | i egt . i
! AUnd i ch, ich habds ¢ber mehrere Jahre au

Ich mdchte 'ne eigne Wohnung. Mir hat keiner zugehdort. Die ham immer gesagt
>Du bist noch nicht so weit, du bist noch nicht so weit<, was aber nicht gestimmt
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hat. Und der Chef hat das eben erkannt. Er hat gesagt >Du brauchst 'ne eigene
Wohnung, damit du das in Griff kriegst<. Und das hab' ich heut'. fi

Arztliche Betreuung und Versorgung (5 Nennungen)

f AUnd dann zu den Fach?2rzten, dass ich zu d
1 A[ é] mit den Medi kamenten gingds mich dann
bis jetzt i mmer noch so.fi

Arbeitstherapie (4 Nennungen)

1 AStabilisierung durch die Kocharbeit.
1 ABesser f¢r mi c h, den ganzen Tag Arbeit.n

AuRenorientierung (4 Nennungen)
1 A[ é] Be zi e(Name ginezMitbewohnerin im JKH) [ € §ind wo das Aus-
gehen wichtig war, also dass wir rausgehen, aus dem Haus rausk a me n . f

1 ADie Ausfl ¢ge, doch das war wichtig fg¢r 1]
wasgebot en war einfach, dass man nicht SO in

Sonstiges (2 Nennungen)
1 AUnd i € mich laach durch die regelmalRige Verpflegung auch wieder
stabilisie r t .
T AAl so, dass es mi t dem Diabetes, dass i C
wieder mit zurecht gekommen bin.

Der zweite Teilaspekt der oben dargestellten Frage beschéftigte sich damit, was bzgl.

einer Stabilisierung im JKH gefehlt hat bzw. hatte besser sein kdnnen. 4 der befragten
Personen hatten nichts zu kritisieren; eine beispielhafte Aussage hierzu war: AEs hat
eigentlich nichts so gefehlt. Ich bin froh, dass ich in der Einricht u n g . Diealibrigen 6
Befragten konnten diesbeziglich klare Angaben machen. Da diese Frage wichtige
Anregungen und Verbesserungsvorschlage liefert und auch recht unterschiedliche Aus-

sagen gemacht wurden, werden im Folgenden alle Antworten aufgelistet. Zum Schutz

der Befragten wurden diese in Einzelaussagen gesplittet, um weniger Rickschliisse auf

die Person zuzulassen. Daraus ergibt sich, dass die Darstellung der Aussagen die
Gesamtzahl von 6 Ubersteigt:

T AMir w2ro6s recht gewesen, wenn wienméhr Un
1 A[ é] man s ol | t éneRinrichtung istyeagen i plobisren zumindest

Tauch die Tabletten irgendwo abzusetzen, w
T AWichtig w&re vielleicht auch noch zu 2&nd

Psychiat er sel ber aussuchen k°nnte. i
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1 AAl so i ch h@ tht aelassmion dergLeitng rher ein bisschen mehr
Inter esse an mir signalisiert worden w2re. i
f AUnd was ich auch ni chtdasswérh Hasscwirtmalgnef under
Freizeitgemacht h2tten. A
1 AGesprachstherapief
T AWas mir net en dieaGedclichtenhdads ebenaoét welche betrun-
ken waren und dann betrunken heimgekommen sind [...]. Und teilweise dann
auchaggr essi v geworden sind [€é]. A
1 ADi e F°r deeriugliohg é[]éJAr bei t . f
1 A[ é] Recht auf ein eigenes chisadgeeKamnnmah é] , (o ¥
kann wirklich mal telefonieren und man muss nicht das Gruppentelefon nehmen,
was dann i mmer besetzt ist und [é&] wo dann
1 AEine noch bessere diabetische Betreuung. i
1 ADas hat mi ch auch ge?r gazer Tad rchts machans s i c h
brauchte, ich war ja ¢berhaupt nicht gefor
T Alch finde, dass das JKH schl echt einger.i
Zimmer T me hr oder weniger. [ 'Me]angehehmesecAtniot e man
spharegest al t en. A
Abschlieend zu diesem Themenkomplex wurden die anfanglichen Erwartungen bzgl.
des Aufenthalts im JKH erneut aufgegriffen, und die Frage gestellt, ob diese letztlich
erfillt wurden. Die 2 Befragten, die hierzu keine Angaben machten, fallen folglich aus
dieser Betrachtung heraus. Von den 4 Personen, die angaben, keine Erwartungen ge-
habt zu haben, schlussfolgerte dennoch eine Person: AEs war eigentlich al
dem Sinne, weil ich keine Erwartungen vorher gehabt habe. Des hat sich alles noch
zum Guten gewendet. Ich héatt' nie gedacht, dass ich es jemals noch schaff', 'ne eigene
Wohnung zu haben und da in X (Name eines Ortes) zu leben und noch mal ins Tages-
zentrum gehen zu dirfen® . Di e 4 P erwatangea an,denddufenthat geknipft
hatten, sahen diese als erfiillt an; eine Person schrankte jedoch ein: AAl so i ch hat
eigentlich erwartet, dass mehr gemeinsame Sachen gemacht werden auf3er Arbeits-
therapie [é], dass da auch Gruppen stati-tfinde

sche Grupp e n i .

7.2.3 Fragen zur Lebenssituation nach dem Aufenthalt im JKH

Dieser Themenkomplexes beschéftigte sich u.a. mit der Vermittlung durch das JKH.
So kamen 5 der befragten Personen direkt nach dem JKH in das Betreute Einzel-
wohnen, 3 Personen in ein Langzeitwohnheim, eine Person in eine Betreute Wohn-
gemeinschaft und eine weitere in eine sozialtherapeutische Wohngemeinschatt.
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Bis heute leben 9 der befragten Personen noch in diesen Wohnformen. Lediglich die
Person, die in eine sozialtherapeutische WG vermittelt wurde, erzahlte, bereits nach
2 Monaten ins Betreute Einzelwohnen gewechselt zu haben. Als Grund fir diesen
Wechsel gab die Person an: AJ a , das hat mir nicht soegut

treuwung und dass da nur Frauen war en thchhnichtmi ¢ h

bleiben, weil ich dieses Arbeiten nicht geschafft hab' von der Einrichtung, das war so
langwi er i g [ é] . f

In diesem Zusammenhang kdnnen auch Aussagen weiterer 5 Personen eingeordnet
werden die von anfanglichen Schwierigkeiten beim Ubergang vom JKH in die neue
Wohnform berichteten:

1 Alch hatte halt die Angst, dass ich es
vom Tageszentrum hatt'i ch auch ein bisschen [ é],
man den halben Tag mit fremden Leuten zusammen ist, dass ich da erst mal
'nen Platz finden muss in der Gruppe, und das war also schwierig am Anfang ein
bi sschen fg¢r mich. A

T ANa, Schwierigkeiten tauchen i mmer er st
mich erst mal mit dem Personal arrangieren, jetzt is' ja auch mehr Selbststandig-

g€
g

Vi
es

m:

keit gefragt gewesen. Und ich musste jetzi

den Dingen jetzt ¢(bernehmen [ é] .0
1 AUnd dann, als ich hier umgezogen br n,

dar

schiedenen Jobs, di e i chEimatitceh,t e[né] [&YcHda

bisschen viel zusammen, da war ich Uberfordert [...]. Ja, eswarung e wo hnt .
hab' mich ja riesig gefreut Uber die Wohnung, wollte ja auch immer alle auch ein-

|l aden [ é], und dann hab ich ein ulvielgeschen

[ é]

\

macht . Das war ni cht | ei cht , der i bergang,

In diesem Zusammenhang gaben die befragten Personen an, vorbereitende Mal3nah-
men bzgl. des Ubergangs in die neue Wohnform als hilfreich empfunden zu haben.
Diese erfolgten durch das JKH in Form von Probewohnen (1 Nennung), Besichtigung
der Tagesstatte (1 Nennung), Losloseprozess gegen Ende des Aufenthalts im JKH
(1 Nennung) und Medikamententraining/optimierte Einstellung (2 Nennungen). Weiter-
hin wurden in diesem Kontext auch genannt: die Nachsorge durch das JKH im Rahmen
von Nachbetreuungsstunden (1 Nennung), die Méglichkeit, telefonischen Kontakt zu
Mitarbeitern und Einrichtungsleitung des JKH zu halten und das JKH zu besuchen
(5 Nennungen).
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Die Frage nach grundlegenden Veranderungen in der neuen Wohnform wurde von
den befragten Personen oftmals sehr ahnlich beantwortet, so dass Uberbegriffe gebildet
und mit typischen Einzelaussagen versehen wurden. Alle Befragten auf3erten sich hier-
zu. Da Mehrfachantworten méglich waren, sind in nachfolgender Darstellung insgesamt
12 Nennungen vorzufinden:

Mehr Selbststéndigkeit und Eigenverantwortung (4 Nennungen)

f AWas sich fg¢r mi ch ge@ndert hat, i ch musst
musste Geld haushalten. i

1 A[é] jethztmeihst Salbdststandigkeit gefragt ge
Verantwortung zu ¢bernehmen [ é]. Jet zt i n
ist mir alles abgenommen worden in Marktbr

Mehr Selbstbestimmung (4 Nennungen)
1 A D a $hali nsein eigener Bereich (lacht). JKH kriegt man alles geputzt, und hier
muss man hal-'t sel ber putzen [ é]. l ch Dbin
nemand reinredet. A
9 Alch kann nachts spazieren gehen um zwei,
ich brauch' mich nicht abmelden. Hier interessiert keinen, was ich mach’, im JKH

schon."

Mehr Freiheit (2 Nennungen)
T AMich frei [ €] . Gehen, wenn wo woll en. i

Mehr Selbstvertrauen (2 Nennungen)

f Awas sich richtig hier ver2ndert hat, da
bekommen hab'. Das war aber erst hier. Weil in Marktbreit war das ja immer, da
war das alles a weng schwerer, sich da ein
1 AlJa, das Grundlegende ist, dass i'c® nicht

Existenzéngste hab' ich schon noch gehabt in X (Name eines BKHs). Und so,
hier seh' ich halt langsam, es geht gut, und das sagen die Leute auch alle, die
ich so anspreche, dass sie das gut finden, wie ichdes mach'[ é ] . i

Neben diesen grundséatzlichen Verdnderungen wird im Folgenden noch spezifischer auf
die dem JKH folgende neue Lebenssituation eingegangen. Dieser Bereich war zwar
im Interviewleitfaden nicht so ausfuhrlich eingeplant, dennoch setzten die Befragten in

ihren Ausfuhrungen hier Prioritditen. Vor al l em di e Themenbner ei che
kun g * , . lagesstruktur/ Arbeit*, Jz8itoreilnahrhekamn t a k t e
gesellschaftlichen Leben® nahmen hier be rech

stellung explizit aufgegriffen werden.
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Psychische Erkrankung

Zu diesem Bereich auRRerten sich 8 Personen. lhren Aussagen war zu enthnehmen, dass
es seit Auszug aus dem JKH insgesamt zu keiner Verschlechterung des psychischen
Gesundheitszustandes kam; vielmehr berichten 7 Personen von einer Verbesserung.
Ausfihrungen hierzu sind:

 AHi et ichhmesgentlich weniger Stimmen. Hier hab' ich auch die besseren
Medikament e bekommen sei't demher . i

1 AJa, also bis jetzt ist es nicht wiheder a

i mmer Gl ¢ck irgendwie. f

Zudem aulRerten sich 3 Personen zu ihrer Suchtproblematik. Dabei gab eine Person an,
dass es nach dem Aufenthalt im JKH zu keinem Ruckfall bzgl. Alkohol und Drogen kam.
Die anderen 2 Personen berichteten, zwar riickfallig geworden zu sein, aber seit lange-
rem abstinent zu leben.

Tagesstruktur/Arbeit

Den Ausfuhrungen zu diesem Themenbereich kann entnommen werden, dass 5 der
befragten Personen kontinuierlich an einer tagesstrukturierenden MaRRnahme teil-
nehmen. So berichteten 3 Personen, taglich ein Tageszentrum zu besuchen. Eine
Person gab an im hauswirtschaftlichen Bereich eines Langzeitwohnheims, eine weitere,
als Hausmeister in einer sozialen Einrichtung ehrenamtlich tétig zu sein. Ausfuhrungen
hierzu waren:

1 AAm Anfdingh hBbobl eme gehabt mi t dem
hat sich das dann auch gelegt. Bin regelméaRig dort (Anm. d. Verf.: im Tages-
zentrum), bin meistens pinktlich, mach' die Aktivitaten mit, sprich Arbeit, Kreativ
oder Billard, Singen,Koc hen [ é] . A

f Alch bin in de'dadeskodneda mihudd nrache dann halt so die
Nebenta&atigkeiten [é]. Das mache i ch

Von den ubrigen 5 berichtete eine Person, sich im Altersruhestand zu befinden, 3 Per-
sonen erzahlten, nur sporadisch an der Arbeitstherapie teilzunehmen, und eine weitere
gab an, gelegentlich Flyer auszutragen, nachdem sie die Malihahme im Tageszentrum
abgebrochen hatte. Aus den Interviews dieser 5 Personen ging hervor, dass sie
vergleichsweise im JKH kontinuierlicher und ausdauernder einer Beschéaftigung nach-
gingen. In diesem Zusammenhang fuhrten 2 Personen aus, dass ihnen fur die Arbeit der
finanzielle Anreiz fehle.

Auf st

di e ga
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Sozialkontakte

Der Bereich ,Sozial kontakte* iEime Remson erpédhlte,8 Per s
bisher keine Kontakte bzw. Freundschaften in ihrer neuen Umgebung geknipft zu
haben, brachte aber den Wunsch danach zum Ausdruck. Hingegen berichteten die
anderen von hinzugekommenen Bekanntschaften und Freundschaften, die sie in ihrem
neuen Lebensumfeld schlieBen konnten. Zusétzlich betonte ein Teil, dass gerade diese
Lebensumsténde (eigene Wohnung, Heimatnahe) ermdglichten, die Beziehung zur
Familie zu intensivieren und Kontakt zu alten Freunden wieder herzustellen:
1 AUnd i auch viele Breunde dort (Anm. d. Verf.: im Tageszentrum) kennen-
gelernt und also auch, wo wir uns auch am Wochenende manchmal treffen.
Unter der Zeit mal treffen,mal'nen Kaf fee trinken gehen. i
f ANa wir ham hier im Haus auch viele Chris
ham wir auch Kontakt untereinander. Ich bin ja selber auch so ein bisschen
gl 2ubi g. Da gehen wir zusammen in die Kirc
1 AJa, das i st al so stabiler geworden. Di e
Wohnung. [ €] . Und die T°chter k°nnen mich
is'j etzt einfach der Rahmen da. i
1 AUnd smminerainen Schwester ist der Kontakt in Ordnung. Und die sieht
jetzt auch langsam ein, was des Uberhaupt war, dass ich so krank geworden bin.
[ €] . Was sich noch gebessert hat , i st, da
wieder zugehen kann. i
Freizeit/Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
Auch in diesem Themenbereich kamen mehrere Aspekte zum Tragen. Zum Einen
thematisierten 3 Personen, dass das Wohnen in der Stadt vielfaltigere Moglichkeiten der
Freizeitbeschaftigung bietet, was als positiv erlebt wurde. Zum Anderen berichteten
4 Personen, regelmafig die Freizeit- und Gruppenaktivitdten von Einrichtungen bzw.
Tageszentren zu nutzen:
1 AJa, d a s (N&dvee weimer Rangzeiteinrichtung), das liegt ja mitten in der
Stadt. Man kommt hier tberall hin. Man ist ja gleich hier auf der X (Name einer
grof3en Einkaufsstraf3e), und da kann man ja sofort auch in die Stadt gehen, und
das i st hier wunder sch©n. I n Marktbreit,
man ja nur zum Rewe geh e n . i
1 AWas da auc ifAnns. d.hverh: imi Tageszentrum), wir machen jeden
Freitag 'nen Ausfugoderne Besch?2ftigung. [€é]. Und da |
i mmer bei den Ausfl ¢sgen dabei gewesen. i
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AuBerdem berichtete eine Person, dass es seit dem Einzug in die eigene Wohnung

wesentlich einfacher war, sich in die Gemeinde X zu integrieren. Hierzu flhrte die

befragte Person aus: ADa war man doch am Ranppenexistergt mal |,
er st mal hier in Marktbreit a@nmAd Ved.ndgs JKH ] . Auc
keinen so guten Ruf im Volk gehabt, es galt als Dollhaus hier. Aber das hat sich

geandert durch die Wohnung, ja. Ich hab meine Bekannten, Freunde, Kneipen, Wirt-

schaften, wo ich hingehe, die mich kennen und moégen und die michbegr ¢ Cen . fi

Weiterhin wurde im Themenkompl ex ,Lebenssituation nac|
erneut die Frage nach fordernden und hemmenden Bedingungen bzgl. einer
psychischen Stabilisierung gestellt, die von allen Befragten beantwortet wurde. Als

hilfreich benannten die befragten Personen hauptsachlich Faktoren, die nachstehenden

3 Uberbegriffen zugeordnet werden konnten. Weitere forderliche Aspekte wurden unter

. S3onstiges” eingeordnet . Da ei ne Mehr f achneil
Ubersteigt die Anzahl der Aussagen die Stichprobengrof3e von 10.

Gesprache und Unterstiitzung durch Freunde/Betreuer (5 Nennungen)

T AJa mein Wohnbetreuer halt.f
1 .Die Gesprache mit X (Anm. d. Verf.: Name des Freundes). Nicht die Gespréche,

aber der Kontakt zu jemandem. i

Freiheit/Selbstbestimmung (5 Nennungen)

T AJa, ich kann rausgehen, wann ich will. I
km joggen gehen, wenn ich stinkig bin.d

1 AJa ganz konkret, dass ich mein eigenes B
Dass ich hier mei ne N%iabeDass[ich ginfabhimach frer ei n g e :

bewegen kann, kochen kann, wenn ich will oder nicht oder auch Besuche emp-
fangen kann. A
1 ANu ah, all es oAnmelnVerf.: RaglcAtkoholkohtralleng n i (

Arbeit/Tagesstruktur (4 Nennungen)
T AJa, di e jeden Ba#. Also wannm fch keine Arbeit hatt', dann wgrdods w

scheinlich anders aussehen. i

T AJa, dass i ch den ganzen Tag was mac hen
Zufriedenheit. Hat man wenigstens was gemacht und liegt nicht den ganzen Tag
faul im Bett. i

Sonstiges (5 Nennungen)
f ABedar f s me dlidh&ithér aicht gertdeingenommen, und jetzt ist es so,
dass ich einfach abschatze, das konnt' heuts c hwi er i g wer den. A
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1 ADass hier ni cht der Zwang so groC ist, ;
Marktbr ei t . Wei | hier ist weniger Druck hinte

f ADass ich einfach zum Schreiben komme. f

1 AFernseheri

T AMi t mei nen Stimmchen reden. fi

Beim zweiten Teilbereich der Frage, was dagegen fehlt bzw. besser sein kdnnte, gaben
4 der Befragten an, dass es ihnen an nichts fehle und sie mit der jetzigen Lebens-
situation zufrieden seien. Die anderen 6 Personen machten dazu Aussagen, die im
Nachfolgenden wieder in geclusterter Form dargestellt sind:

Freunde/Sozialkontakte (2 Nennungen)

T AAlso ich k°nnte hmdem.mMehr Freunde

T . é] mi r waroés recht wenn ich noch ein bis
Bekannten h2&tte.f

Bezahlung in der Arbeitstherapie (2 Nennungen)
1 AHi er wenig bezahlen, eine Stunde [é] .0
1 Al n Mar kt br e(Anm. dw\derf.0de Bea@hlurrg in der Arbeitstherapie),

aber die m¢gssen auch mehr machen. fi

Essen in der Einrichtung (2 Nennungen)
1 ADas Essen. Das war in Marktbreit wesentl i
Altersheim geliefert, aus X (Name eines Ortes). i
1 .X (Name einer HauswirtschafterinimJKH)b e s s e r kochen. d

Sonstiges (4 Nennungen)
1 AGesprachstherapiehm
1 AAIl s o ileberalepneleben.[ é Aberdesishal t schwierig noch
1 ADas fehl't mi r hier so ein bisschen, das
Tabletten zu richten, die selber ei n z u n e h me n 'idh @jch heg gerd wei-

terhin machen.
1 Also wenn das mit der Arbeit gehen wirde, daswar's uper . i

In diesem Zusammenhang benannten 4 Personen auch zusétzlich Winsche und Per-
spektiven fur ihre Zukunft, die im Folgenden vollstandig wiedergegeben sind.

9 ADieses Jahr wollen wir heiraten, mein Fre
1 A[ é] da gi bt 6 sne Steigerbng davon,gahHienwecdhich auch nicht

fée¢r i mmer bl ei ben. i
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f AEin Zieh motcth [ e, in die Kantoreum in X
Singen zu gehen. Was mich noch mehr reizen wirde, was aber zu teuer ist,
Saxophon zu lernen. Das wirde mir sehr viel Spald machen. Vielleicht kommt's
noch irgendwann. i

1 Arbeit in einer WfbM

7.2.4 Einschatzungsskala

Der letzte Teil des Interviews bestand aus einer Einschatzungsskala, die eine Beurtei-

lung des psychischen Gesundheitszustands und der Lebenszufriedenheit jeweils zu den
Zeitpunkten , Bei Aufnahme in das JUK#H" , HeBee*"
beinhaltete. AbschlieRend sollte noch eine Bewertung der Wirksamkeit des JKH abge-

geben werden. Dabei erfolgte die Einschatzung immer auf einer Skala von 1-10. Zur

besseren Ubersichtlichkeit wurden die Ergebnisse graphisch dargestellt. Hierbei stehen

die Buchstaben fir die einzelnen Befragten; die farbigen Linien entsprechen den

jeweiligen Zeitpunkten. Einer Person war es nicht moglich, Einschatzungen abzugeben,

so dass sich nachfolgende Ergebnisse auf 9 Personen beziehen.

Die Einschéatzung des psychischen Gesundheitszustands erfolgte in den Dimen-
sionen 1 (= sehr schlecht) bis 10 (= sehr gut). Die Abbildung zeigt, dass die befragten
Personen ihren psychischen Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Aufnahme in das

JKH grundsatzlich mit sehr niedrigen Werten einschatzten. Lediglich die Personen , F*
und . G bil den hierbei eine Ausnahme. Zum Z
Gesundheitszustand von 8 der befragten Personen meist wesentlich héher bewertet.

Person , G hingegen empfand den Gesundheitszusi
verschl echtert . Zum Zeitpunkt npothmalstze éinerkvarm es b

besserung, bei 3 Personen blieb die Einschatzung hierzu konstant (vgl. Abbildung 14).

Abbildung 14
Einschétzung des psychischen Gesundheitszustands durch die Klienten auf
einer Skala von 1 (= sehr schlecht) bis 10 (= sehr gut)
10 - 4] v
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8 i |
c 7
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1 T T ‘ T ‘ T 1
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Personen
—o—Bei Aufnahme in das JKH  —#— Bei Entlassung aus dem JKH Heute
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Die Einschatzung der Lebenszufriedenheit erfolgte in den Dimensionen 1 (= sehr
unzufrieden) bis 10 (= sehr zufrieden). Aus Abbildung 15 ist zu enthehmen, dass 6 Per-
sonen zum Aufnahmezeitpunkt ihre Lebenszufriedenheit mit sehr niedrigen Werten ein-
stuften; die Einschatzungen der Personen , B* ,, G*F“l agredh i m Mi tt el f €
Mit Ausnahme der Person ,I1*“ wurde die debensz
sung hoher eingestuft. Die gegenwartige Lebenszufriedenheit wurde generell sehr hoch
eingeschéatzt. Dabei erfolgte nochmals eine héhere Einstufung als zum Entlassungszeit-

punkt ; Person ,D* hi ngegen bewertete die Lebe
Person ,E“ mit einem niedrigeren Wert.
Abbildung 15

Einschéatung der Lebenszufridenheit durch die Klienten auf einer Skala
von 1 (= sehr unzufrieden) bis 10 (= sehr zufrieden)
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A B C D E F G H |
Personen
—— Bei Aufnahme in das JKH —#— Bei Entlassung aus dem JKH Heute

Die Bewertung durch die befragten Personen bzgl. der Wirksamkeit des JKH erfolgte
in den Dimensionen 1 (= das JKH hat mir nichts gebracht) bis 10 (= das JKH hat mir
sehr viel g e b r a creilte die Wkksamked des JKB Mit dera niedrigsten
Wert der Skal a, Personen , A“beren MBtélfelduan;choch H* g al
hoherbewer t et en di e Per sonen sid?2xdeMédximalwerteeEZzu und

finden. Person ,1*" gab zwei Bewertungee ab, d
sichtspunkten betrachtete: AAl so di e Ge'sch jefztdnin Machhirgein dls 9,5

betrachten [ é]. Das Leben Hnrhs$itch died Umige bma
3,5 [é] .'dashniwehf beides zusammen, we. Die das f

genauen Werteangaben sind in Tabelle 17 ersichtlich.

Tabelle 17
Bewertung der Wirksamkeit des JKH durch die befragten Personen auf einer Skala
von 1 (= das JKH hat mir nichts gebracht) bis 10 (= das JKH hat mir sehr viel gebracht)

Person A B C D E F G H |

9,5/
3,5

Bewertung | 6 7,5 8 9 10 10 1 7
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7.2.5 Offenes Gesprach

Abschlielend bestand noch die Méglichkeit, sich in einem offenen Gesprach zum ge-
samten Themenkomplex des Interviews zu dufRern. Dies wurde von 5 Befragten in Form
eines Restmees Uber das JKH bzw. ihren dortigen Aufenthalt genutzt. Nachfolgend
werden die hierzu gemachten Aussagen vollstéandig wiedergegeben.

T AAl so das JKH hat mi r i nsowei t gehol fen, C
bin, dass ich doch ein ganz wertvoller Mensch bin, dass ich nichts Schlimmes
gemachthab e .

1 ADass i ch eimAbschnig bafteg in Mauktbreit. Ja. Es war ein ganz
neuer Lebensabschnitt. Punkt . f

1 Al c h 'sagem, die Heimleitung hat mich hier gut, konsequent und aber auch
realistisch behandelt und hier eingefligt in diesen Rahmen in Marktbreit. Da bin
ichihmewigdankbar, dem X (Name des Einrichtungs

1 ANa, ich findés halt gut, dass es des JKF
ganz unten sind und da aufgefangen werden. Find' ich 'ne ganz tolle Einrichtung
eigentlich. Und ja, eh, vom sozialen Ber ei ch fand ichoés auch
i mmer Gespr&che ham konnt e, wenn man wol |
ging oder so, das fand ich gut. Vor allem die Leute auf der Geschlossenen, die
waren sehr gut.Anf

1 AWie gesagt, di e Ver #riddreX (Namg dea Eirsiahturigs-e s i c f
leiters)zu Her zen nehmen. [ €] vielleicht so ei

mit Telefon, Kuhlschrank. Das Wichtigste war' vielleicht die Gestaltung, dass
man das wirklich mal in die Hand nimmt, weil man kann sich, also wenn man
wohnt , muss man sich wohl féeéhl en. A
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8 Diskussion der Ergebnisse

In der folgenden Diskussion werden die Ergebnisse aus Fragebogen- und Archivdaten

sowie aus den qualitativen Interviews hinsichtlich der Fragestellung zusammenhangend
interpretiert und erortert. Dabei werden zum Einen objektive bzw. institutionszentrierte
Indikatoren - wie u.a. Klinikaufenthalte und Vermittlungen durch das JKH - zur Beurtei-

lung der Wirksamkeit und der Wirkungen der Ubergangseinrichtung JKH mit einbezo-

gen. Zum Anderen werden subjektive bzw. personenzentrierte Indikatoren - wie u.a. das

Rating, die Einschatzung und Beurteilung bzgl. des Gesundheitszustands, der Lebens-
zufriedenheit durch die Klienten - als Effektivitatskriterien herangezogen. Dabei kommt

gerade dem mehrdimensionalen Konstrukt der Lebensqualitat, das sich erst in der
Zusammenschau der Ergebnisse erschliefdt, eine wichtige Bedeutung zu. Laut Rdssler

und Salize (1996) erweitert ,das Konzept Leb
zufriedenheit bezeichnete subjektive Bewertung medizinischer Mal3nahmen bzw. Ein-
richtungen durch den Patienten um eine Beurteilung weiterer relevanter Lebensbereiche

wie Wohnen, Arbeit, Freizeit, soziale Beziehungen und Parthers c haf t * (S. 55) .

Ausgangspunkt der Diskussion bildet die Lebenssituation der ehemaligen Klienten im
Zeitraum bis zur Aufnahme in das JKH. Die psychische Erkrankung manifestierte sich
bei Uber 70% der Klienten bereits vor dem 24. Lebensjahr. Insgesamt betrachtet waren
zumeist langjahrige stationare Klinikaufenthalte vor dem JKH und infolgedessen
Hospitalisierungserfahrungen in allen Altersgruppen die Regel. Bei fast 70% der Klien-
ten wurde bereits vor dem JKH eine Eingliederung in sozialpsychiatrische Wohnformen
angestrebt; hierbei kam es jedoch haufig schon nach kurzer Zeit zu Abbriichen. So be-
fanden sich Uber 90% der Klienten unmittelbar vor Aufnahme in das JKH in stationarer
psychiatrischer Behandlung. Die durchschnittliche Verweildauer dieses letzten Klinik-
aufenthalts betrug dabei rund 239 Tage. Vergleicht man diesen Wert mit ermittelten
Durchschnittswerten fur die Erwachsenenpsychiatrie der BRD von rund 35 Tagen/1999
und 25 Tagen/2005, lag der Durchschnittswert der aufgenommenen Klienten des JKH
weit dartiber (Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und
Frauen, 2007; Bosshard, Ebert & Lazarus, 2007). Hieraus lasst sich schlussfolgern,
dass es sich grofdtenteils um schwer zu integrierende chronisch psychisch Kranke
mi t frioher Beeintrachti gung ssiibsrcehre enBplatitvejbc k 1| u n
(vgl. tber 70% ledig) handelt. Auch die mehrheitliche Hauptdiagnose einer Schizophre-
nie (68,9%), das Vorhandensein von Komorbiditat (48,9%, davon utberwiegend Sucht-
erkrankungen) und Multimorbiditat (33,3%), die recht hohe Rate der Suizidversuche in
der Vergangenheit (37,8%) sowie das Bestehen richterlicher Unterbringungsbeschlisse
zur Aufnahme in das JKH (51,1%) zeugen von der Auspragung und der Komplexitat der
Erkrankung.
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Auch dem Rating der rechtlichen Betreuer kann entnommen werden, dass die Klienten

mit vielschichtigen Beeintrachtigungen in das JKH aufgenommen worden sind. So

erfolgte die Einschatzung der Items (wie u.a. Psychische Stabilitat, Belastungsfahigkeit,
lebenspraktische Fahigkeiten) zum Aufnahmezeitpunkt generell auf einem sehr niedri-

gen Ausgangsniveau. VerhaltnismaRig hoch hingegen wurden die Items

» Medi hRtaenmec omp |l i ance* und ,Krankheitseinsicht?®
Anpassung hospitalisierter Klienten an das Milieu der Psychiatrie und das darin er-

wlnschte Verhalten gewertet werden kann (Bartmann et al., 1994). Zudem fiel auch die

Bewert ung der |l etzten 4 1 tems ,Psycheoetische
dalitat®* undbzw. Dr o g,eAnl nkioshsoblr auc h* recht hoch
noch relativ akute Symptomatik der Klienten schlief3en lasst.

Ebenso berichteten die ehemaligen Klienten rickblickend von einem sehr schlechten
Gesundheitszustand und bewerteten insgesamt die Lebenszufriedenheit zum Auf-
nahmezeitpunkt als recht gering. Einige Klienten berichteten in diesem Zusammen-

hang zudem auch von Kréankungen, Verlusten und von abgebrochenen Lebenspléanen,

die sie durch die Erkrankung erfahren haben. Treffend hierzu formuliert Kunze (2004):

, Der Prozess der Krankheit sbe wdet Trauaganbritgin i st Z
dem es nicht nur gilt, mit gegenwartigen Beeintrachtigungen leben zu lernen, sondern

z.B. auch das Trauern um ungelebtes Leben, das Verschmerzen von nicht gesammel-

ten Efahr ungen . . (S, 112). Wei dassrdie Klientewur de i
entweder geringe oder Uberhaupt keine Erwartungen an den Aufenthalt im JKH geknipft

hatten. Entsprechend den Aussagen spiegelt sich hierin eine gewisse Hoffnungslosig-

keit bzw. eine niedrige Anspruchshaltung - zumeist allein dahingehend sich psychisch

zu festigen — wider. Alle bisher diskutierten Aspekte lassen den Schluss zu, dass die
Lebensqualitat der Klienten bei Aufnahme in das JKH insgesamt sehr gering war.

Allgemein schienen die Klienten vom Aufenthalt im JKH zun&chst schon dadurch profi-
tiert zu haben, dass sie die Moglichkeit hatten, auch aufRerhalb der Klinik zu leben und
betreut zu werden. So belegen wissenschaftliche Studien zur Lebensqualitat, dass
chronisch psychisch kranke Menschen, die in Heimen leben, eine héhere Lebensqualitat
aufweisen als dauerhospitalisierte Patienten (Lauer, 1993, zitiert nach Rossler & Salize,
1996). Zwar spielte die Klinik bei der Mehrzahl der Klienten wéhrend des Aufenthalts
im JKH noch insoweit eine Rolle, als sie fur Kriseninterventionen genutzt wurde. Insge-
samt nahm die Klinik jedoch bei Weitem keine so vergleichbar dominante Stellung
mehr im Leben der Klienten ein - v.a. vor dem Hintergrund meist langjéhriger Klinik-
erfahrungen in der Vergangenheit. Besonders ist in diesem Zusammenhang herauszu-
stellen, dass Uber ein Drittel der Klienten wahrend des gesamten Aufenthalts im JKH
Uberhaupt keiner stationaren psychiatrischen Behandlung mehr bedurfte.
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Dem Interview ist zu entnehmen, dass sich die Klienten im JKH insgesamt wohl gefihlt

haben und sich ihre Lebenssituation im positiven Sinne veréndert hat. Diese Ver-
besserungen wurden mit dem im Vergleich zur Klinik offeneren Milieu, dem Nachgehen

einer Arbeit/Beschaftigung, dem Aufbau von Freundschaften zu anderen Mitbewohnern

und der guten Beziehung zum Betreuungspersonal in Zusammenhang gestellt. Auffallig

hierbei zeigte sich, dass die Mitbewohner und das Betreuungspersonal als Bindungs-

und Interaktionspartner eine besondere Stellung einnahmen. Dies konnte darauf zu-
rickgefuhrt werden, dass sie zumeist jahrelang einen Grof3teil des Tages miteinander
verbringenvértt dutgsi Zbsammenl!| eben“spersanend hauf
oder Familienersatz fungieren (Eikelmann, 1991). Gerade diese engen Bindungen

kénnen mit Sicherheit sehr positive Effekte z.B. hinsichtlich einer psychischen Stabilisie-

rung bewirken, dennoch sei hier kritisch anzumerken, dass sich daraus auch
Ablosungschwierigkeiten ergeben kdnnen. Insbesondere aufgrund der Tatsache, dass

ca. 13% der Klienten die maximale Aufenthaltsdauer von 5 Jahren Uberschritten hatten

bis es zur Vermittlung kam, scheint dieser Aspekt dahingehend tberprifenswert. Hierbei

kann vom Betreuungspersonal insoweit Einfluss genommen werden, sich nach einer

anfangl i ch i ntensiven Betreuung bzeurnfelhinsesnidg “i nz uT eni
und die Autonomie der Klienten sukzessive zu fordern.

Wichtige Indizien fir die Effektivitat der Arbeit des JKH stellen der - von allen Befragten,
mit Ausnahme einer Person - als wesentlich verbessert empfundene Gesundheits-
zustand und die hdoher bewertete Lebenszufriedenheit bei der Entlassung aus dem
JKH dar. Entsprechend den Angaben zur Einschéatzungsskala des Interviews stiegen
di ese beiden Items im Schnitt von 2,58 ,bei /
., bei sdmgtadsdemJ KH" , was einer Steigerung von Ube
positive Entwicklung spricht auch, dass 9 der befragten Personen angaben, wéhrend
des Aufenthalts im JKH bestimmte Fahig- und Fertigkeiten erworben bzw. wieder

erworben zu haben. Die meistgenannt en Fahi gkei ten war en- , Umg
wirkungen der Erkrankung®“, ., Beziehungsfahi gke
Tagesstruktur einzuhalten® und ,Lebenspraktis

Fahigkeit ,Umgang mitEdlema rAlkus nesdndera Begleitnriy d e r
zugemessen werden; denn durch individuelle Bewaltigungsstrategien kdnnen die eigene

Erkrankung oftmals leichter ins Leben integriert, kritische Zeiten besser tberwunden

und Krisen z.T vermieden werden. So hat diese Fahigkeit zumeist einen Ausstrahleffekt

auf viele weitere Lebensbereiche (Auszug aus dem Interview: A[ € ] hab' angef a
Musik zu héren, wenn's mir schlecht ging, das hat mir sehr viel geholf e n fi ) .

Auch die Fremdeinschatzung der rechtlichen Betreuer im Rating zeigt, dass es zwi-
schen der Zeitspanne AAuf nahme i ni Echad aklKhng ausnsgcem JKF
samt bei allen 16 Items zu einer héheren Bewertung kam. Demnach konnten die Klien-
ten verschiedene Fahigkeiten ausbauen wie u.a. Strategien zur Krankheitsbewaltigung
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Zu nutzen, eine geregelte Tagesstruktur einzuhalten, sich realistische Zukunftsplane zu

machen, lebenspraktische Fahigkeiten, Belastungs- und Beziehungsfahigkeit. Weiterhin

zeigen sich nach Einschéatzung der Betreuer eine Verbesserung bzgl. der psychischen

Stabilitdt und der Eigenverantwortung sowie eine erhdhte Selbstbestimmung in der
Lebensfuhrung. Insgesamt fiel auch die Bewertung der Zukunftsprognose fiir die Betreu-

ten hoher aus als noch zur Aufnahme in das JKH. So stieg die Durchschnittskurve aller

16 Items in dieser Zeitspanne insgesamt von 2,34 auf den Wert 4,41 an, was einer fast

90%-igen Steigerung entspricht. Auf den ersten Blick mag diese Steigerung recht gering
erscheinen. Doch auch laut Ciompi (1990) sind in der Arbeit mit chronisch psychisch
kranken Menschen ,ganz genenmgenlirh Vetyleieh zd dem g s a me 1
schnelleren die wichtigeren, weil [sie] in ihrer Wirkung [die] nachhaltig e r en si nd*® ( S.

Die in dieser Zeitspanne festgestellte Signifikanz weist darauf hin, dass diese positiven
Veranderungen nicht auf Zufall beruhen, sondern wahrend der Zeit des Aufenthalts im
JKH wohl Einflussfaktoren wirksam waren, die diese Unterschiede folglich hervorge-
bracht haben. Trotz eines nicht nachweisbaren linearen Ursache-Wirkung-Zusammen-
hangs (vgl. Kapitel 2.2) kann man von der Annahme ausgehen, dass der wesentliche
Einflussfaktor, der zu dieser Entwicklung geftihrt hat, die Arbeit des JKH darstellt.

Aufgrund der oben diskutierten Ergebnisse kann man resimierend herausstellen, dass

sich die Lebensqualitat der Klienten im Verlauf des Aufenthalts im JKH verbessert hat

und sie sich psychisch stabilisieren konnten. Als foérdernde Faktoren fir eine
Stabilisierung im JKH zeigen sich Parallelen zwischen der Einschatzung der rechtli-

chen Betreuer und der Selbsteinschatzung der Klienten. So wurden sowohl in der

Selbst- als auch in der Auenwahrnehmung die , Bet r euung undiadnt er st
bedeutendster Faktor empfunden. Dies zeigt den recht hohen Bedarf an intensiver Be-

treuung zur Zeit des Aufenthalts im JKH und hebt die Versorgungsbedirfnisse der Klien-

ten in den Vordergrund. Aber auch die Aspekte , me di zi ni sche Versorgun
gelte Tagesstruktur®“® wurden von beiden iBefrag
lisierung genannt. Den Ergebnissen kann auf3erdem entnommen werden, dass es fir

die Klienten hilfreich ist, sie in ihren Winschen und Bedirfnissen ernst zu nehmen und

in die Behandlung und Erarbeitung von Perspektiven mit einzubeziehen.

Neben vielen als hilfreich empfundenen Aspekten, wurden von der Mehrzahl der Klien-
ten auch individuelle Anregungs- und Verbesserungsvorschlage an das JKH ge-
richtet, die fur die weitere Arbeit Uberprifenswert erscheinen. Inwieweit der Aspekt der
Retrospektivitdt und der Vergleich mit der heutigen Situation bei diesen Aussagen eine
Rolle spielten, bleibt fraglich, was aber nicht heil3t, dass diese Anregungen weniger Ge-
wichtung erfahren sollten.
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Die Antwortbereitschaft der rechtlichen Betreuer bzgl. der Frage, was im JKH gefehlt hat
bzw. hétte besser sein kbnnen, war mit rund 30% relativ gering. Dies deutet auf eine
hohe Zufriedenheit mit der Mal3nahme hin, kénnte aber auch aus einer erhéhten Hem-
mung Kritik, zu aulRern, resultieren. Der meistgenannte Kritikpunkt der Betreuer bezog
sich auf das Fehlen von klaren Regeln und Konsequenzen. Auch das Angebot an thera-
peutischen Gruppen wurde z.T. bemangelt, was sich auch mit Verbesserungsvorschla-
gen der Klienten deckt. Weiterhin wurde fur die psychische Stabilisierung der Betreuten
als hinderlich empfunden, dass der Aufenthalt im JKH aufgrund der Konzipierung
., Ubergangseinrichtung® z e i t iteraturhwirdbdeeser Asgekt e t war
kritisch betrachtet, da das System komplementarer Hilfen bei wechselnden Anfor-
derungen bzgl. des Hilfebedarfs ggf. zu einer - oftmals bereits in der Vergangenheit
erlebten — Entwurzelung und zum Abbruch sozialer Bindungen fuhrt (Kauder & Aktion
psychisch Kranke, 2001).

Das Gruppensetting sowie die -atmosphére hatten nach Aussagen der ehemaligen Kii-
enten und Angaben der rechtlichen Betreuer Uberwiegend positive, aber auch negative
Effekte. So gab die Mehrzahl der Klienten an, dass sich das Zusammenleben in einer
Wohngruppe mit weiteren psychisch kranken Menschen auch belastend gestaltete.
Weiterhin kann den Ausfiihrungen entnommen werden, dass psychische Krisen anderer
Kl'ienten oftmals , mit ausgehaltent® weenden mu:
psychische Stabilisierung empfunden wurde. Zudem besteht die Gefahr, dass dadurch
eigene Konflikte reproduziert werden. Auch werden Mitarbeiter in Krisenzeiten haufig
von nur einer Person stark beansprucht, so dass die anderen Klienten und deren Be-
durfnisse zu kurz kommen kénnen. Die professionell Tatigen sind daher immer gefor-
dert, die Balance zwischen den Bedurfnissen der Gruppe und denen des Einzelnen zu
finden.

Einen zentralen objektiven Indikator fiir die Wirksamkeit der Ubergangseinrichtung JKH
stellt die Vermittlung der Klienten dar. Bis auf einen Klienten, bei dem es zu einer Riick-
verlegung in die Klinik kam, konnten alle Klienten durch das JKH vermittelt werden.
Jedoch wurden 6,8% der Klienten aufgrund des Scheiterns der Vermittlung erneut in
das JKH aufgenommen. Hingegen kam es bei insgesamt 90,9% der Klienten zu einer
konstanten Vermittlung bzw. zu einer Verringerung der Betreuungsleistung durch
einen erneuten Wohnformwechsel; ein Klient (2,3%) konnte diesbezilglich nicht einge-
ordnet werden (vgl. Abbildung 9). Erst im Zusammenhang mit dieser aufgezeigten
Nachhaltigkeit gewinnt die Vermittlung als Erfolgsindikator fur die Wirksamkeit des JKH
an Bedeutung. Die Vermittlungen der Klienten liegen im Schnitt 3,1 Jahre zurtck.

Bei einer genaueren Betrachtung der direkten Vermittlung durch das JKH kdnnen
durch nachstehend diskutierte Ergebnisse weitere Erkenntnisse und Anregungen ge-
wonnen werden. Die haufigste Wohnform, in die 50% der Klienten vermittelt werden
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konnten, stellt das Betreute Wohnen dar. Entsprechend der Vermittlung in diese Wohn-
form und der Vermittlung in eine eigene Wohnung (2,3%) erreichte in der Summe somit
Uber die Halfte der Klienten nach dem JKH einen Fortschritt im Sinne einer wesentlich
geminderten Bereuungsleistung und infolgedessen ein durchaus héheres Mal3 an
Selbstbestimmung sowie eine selbststandigere Lebensfihrung. In das Betreute Wohnen
konnten Uberwiegend Klienten aus der Altersgruppe 1 und 2, aber auch aus der Alters-
gruppe 3 wechseln. Auffallig war, dass bei knapp einem Drittel der Klienten erst nach
einer Aufenthaltsdauer von 4 Jahren und langer der Umzug ins Betreute Wohnen er-
folgte. Insgesamt kdnnen daraus folgende Schlisse gezogen werden: 1. Die hohe Ver-
mittlungsrate in das Betreute Wohnen kann als verstarkender Indikator flr die Wirksam-
keit des JKH angesehen werden, 2. Auch bei Klienten hoheren Alters ist eine Vermitt-
lung in eine unabhangigere Wohnform anstrebenswert, 3. Einige Klienten bedurfen einer
langerfristig angelegten Rehabilitation, um sich stabilisieren und entwickeln zu kénnen.

Die zweithaufigste Wohnform nach dem JKH stellt das Langzeitwohnheim dar, in
das 27,3% der Klienten — v.a. der Altersgruppe 2, aber auch der Altersgruppe 1 und 3
vermittelt wurden. Eine Vermittiung von einer Ubergangseinrichtung in ein Langzeit-
wohnheim kann mit einem geringen Erfolg der MaRnahme in Verbindung gebracht wer-
den. Aufgrund der Tatsache, dass viele Klienten jedoch vor dem JKH nicht vermittelbar
waren bzw. erfolgte Vermittlungen scheiterten, bekommt solch eine konstante Vermitt-
lung in ein Langzeitwohnheim einen anderen Stellenwert. Allgemein kann gesagt wer-
den, dass auch das Langzeitwohnheim eine wichtige Funktion in der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen einnimmt. So ist es manchen Klienten durch die Schwere der
Erkrankung noch nicht bzw. nicht mehr méglich, ohne den Schutzraum einer Einrichtung
zu leben; andere Klienten entscheiden sich bewusst aus unterschiedlichen Grinden
(Angste, Vollversorgung, langfristiger Wohnort etc.) fir das Leben in einem Langzeit-
wohnheim. Weiterhin ist anzumerken, dass in den meisten Langzeiteinrichtungen mitt-
lerweile auch eine Durchlassigkeit zum ambulanten Bereich besteht.

Bei den Klienten, die durch das JKH erneut in eine andere Ubergangseinrichtung
vermittelt wurden, kann mindestens von einer gleich bleibenden Betreuungsleistung
ausgegangen werden. Hingegen war fur die Klienten, die in ein Pflegeheim kamen (be-
trifft ausschlielich Altersgruppe 3), wohl ein deutlich héherer Bedarf an Unterstlitzung,
vor allem bzgl. pflegerischer Leistungen, vorhanden. Vermittlungen in diese beiden
Wohnformen fanden gréR3tenteils bereits nach einem Aufenthalt im JKH von unter einem
Jahr statt. Man kénnte mutmallen, dass diese Klientengruppe eine andere Versorgungs-
und Betreuungsleistung benétigte und daher recht zligig nach einer geeigneteren Mal3-
nahme gesucht wurde; dies zeigt, dass eine Ubergangseinrichtung immer auch eine
gewisse Clearingfunktion inne hat.
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Nach dem Aufenthalt im JKH bzw. in der neuen Wohnform kam es insgesamt bei
58,1% der ehemaligen Klienten zu stationdren Klinikaufenthalten. Hierbei ist zu betonen,
dass diese zumeist von kirzerer Dauer waren und - mit Ausnahme der 3 im JKH wieder
aufgenommenen Personen - zu keinem Wohnformwechsel bzw. zu keiner Erhéhung der
Betreuungsleistung fuhrten. Weiterhin ist zu verzeichnen, dass insgesamt die Anzahl
stationarer Behandlungen, im Schnitt von 0,96 Aufenthalte/Jahr im JKH auf 0,56 Auf-
enthalte/Jahr nach Auszug aus dem JKH reduziert werden konnte. Gerade vor dem
Hintergrund, dass der mehrheitliche Anteil der Klienten heute in einer weniger intensiv
betreuten Wohnform lebt, sprechen diese Ergebnisse fur einen gewissen nachhaltigen
Erfolg. Dieser Aspekt erhalt um so mehr Gewichtung, verknipft man dies mit der Tatsa-
che, dass 41,9% der ehemaligen Klienten seit Auszug aus dem JKH sogar gar keinen
stationaren Klinikaufenthalt mehr hatten.

Insgesamt zeigten sich bei den interviewten Personen durch den Umzug in die neue
Wohnform weitere Verbesserungen hinsichtlich verschiedener Lebensbereiche und des
psychischen Gesundheitszustands — anhand dessen eine nochmals deutlich gestie-
gene Lebensqualitat nachgewiesen werden kann. Dabei wurden als grundlegendste
Veranderungen die gréRere Selbststandigkeit und Eigenverantwortung, ein hdheres
Mal3 an Selbstbestimmung und Freiheit sowie ein erhdhtes Selbstvertrauen genannt.
Grundsatzlich zeigten sich diese Veranderungen umfassender bei Klienten des Betreu-
ten Wohnens, was sich wahrscheinlich aus der geringeren Betreuungsintensitat und den
damit verbundenen Anforderungen ergibt. Die Klienten des Langzeitwohnheims erlebten
z.T. auch diese Veréanderungen, definierten diese aber in einem anderen Maf3stab. So
beinhaltete mehr Freiheit beispielsweise, sich nicht mehr beim Personal zum Ausgang
abmelden zu missen. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich
subjektiv positiv erlebte Verdnderungen bzgl. verschiedener Lebensbereiche — unab-
hangig vom jeweiligen Maf3stab der Einzelnen - férderlich auf die Lebensqualitat aus-
wirken kénnen.

Weitere Veradnderungen, die sich laut Aussagen der Betroffenen durch die neue Wohn-
form ergeben haben, sind die z.T. verbesserte Integration und Teilnahme am gesell-
schaftlichen Leben, das Knupfen weiterer Sozialkontakte sowie die Intensivierung fami-
ligrer Beziehungen. Einschrankend muss jedoch erwahnt werden, dass es bei 4 Klienten
bzgl. des Bereichs, Ar bei t/ Tagesstruktur® und beie-
hungsgestaltung/ Sozial kontakte“ auch za-
gen und der Einschatzungsskala aus dem Interview lasst sich insgesamt feststellen,
dass der Entwicklungsstand einschlie3lich des psychischen Gesundheitszustands und
der Lebenszufriedenheit der Klienten seit Auszug aus dem JKH bis heute Uberwie-
gend gehalten und sogar nochmals verbessert werden konnte. Weiterhin formulier-
ten einige Klienten konkrete Wiinsche und Perspektiven fir ihre Zukunft (Auszige aus
den Interviews: Ein Ziel hatt' ich noch [...], in die Kantorei in X wieder zum Singen zu

einer
Ver sc
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gehen. i, ADi eses Jahr wol | en wi).Diese Zitate spie-e n , me
geln wider, dass heute Inhalte im Leben der Betroffenen Raum einnehmen, die bei Auf-
nahme in das JKH noch undenkbar waren.

Trotz der aufgezeigten positiven Entwicklung der Klienten wiesen die befragten Perso-

nen auch auf anfangliche Schwierigkeiten beim Ubergang vom JKH in die neue Wohn-

form hin. Hierbei sollte man sich bewusst machen, dass ein Umzug und damit ver-
bundene Veradnderungen sel bst for einen ., gesu
erzeugt; fur einen psychisch erkrankten Menschen potenziert sich diese Belastung zu-

meist nochmals erheblich (u.a. Verlust von Bezugspersonen, Versagensangste, Ein-

lassen auf einen vollig neuen Kontext). Generell sollte daher diese Ubergangs- und
Eingewdhnungszeit als kritische Phase betrachtet werden, in der es auch vermehrt

zu Ruickfallen in alte Verhaltensmuster bzw. Symptomanstieg kommen kann. Dies

spiegelt sichauch i m Rating der rechtlichen Betreuer,
stellten letzten 4 Items, wider. So kam es nach Einschétzung der Betreuer im Zeitraum

. EnNtl assung aGtsJdbém HdEEHh dem JKH" ZU €inem A
schen Sympt zimeal“i,t 4,tSu-bzav. , Arlogeoimi ssbrauch?®.
Bezug stehen moglicherweise auch folgende von den Betreuern mit am haufigsten ge-

nannte Einweisungsgriinde fir eine stationdre psychiatrische Behandlung nach dem

JKH: , Dekompensation/ akute SGgmpmombel ki sebrauch
fadahrdung® .

Im Zusammenhang mit dieser Ubergangsphase betonten sowohl die Betreuer als auch
die ehemaligen Klienten die Wichtigkeit der Vorbereitung auf die neue Lebenssituation
und Nachsorge durch das JKH. Neben diesem Aspekt empfanden weiterhin beide
Befragungsgruppen ,, Bet r euung/ Unt er st 0 tuwznudn g, me d,i Tzaignei sssct hr e
sorg u n g “ forderlish fir eine weitere psychische Stabilisierung hinsichtlich der
heutigen Lebenssituation. Da diese Faktoren auch schon zur Zeit des Aufenthalts im
JKH eine groRe Rolle spielten, kann angenommen werden, dass es sich hierbei um
grundlegende Hilfen fir diesen Personenkreis handelt, die eine Stabilisierung begunsti-
gen. Weiterhin erachteten die interviewten Personen neben der professionellen Betreu-
ung, heute zudem auch den Kontakt zu Freunden als besonders hilfreich; dies zeigt,
dass ein gewisses Netzwerk sozialer Unterstiitzung auf3erhalb institutionalisierter Helfer-
bzw. Betreuungssysteme aufgebaut werden konnte. Auch das gré3ere Mald an Freiheit
und Selbstbestimmung war ein neu thematisierter stabilisierender Aspekt nach dem
JKH. Hierbei sei jedoch kritisch anzumerken, dass der Freiheitsaspekt trotz subjektiv
positiver Bewertung ggf. auch negative Effekte bzgl. einer psychischen Stabilisierung
beinhalten kann: so bedeutet Freiheit u.a. auch weniger Kontrollen (z.B. bzgl. Alkohol-
und Drogenkonsum, regelmaRiger Medikamenteneinnahme) und weniger extrinsische
Motivation (z.B. bzgl. Einhalten einer Tagesstruktur, Teilnahme am Leben). Man kdnnte
mutmalien, dass auch die oben diskutierten teilweisen Verschlechterungen in den
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Bereichen ,TagesSaziukltkuantAakted“ “i n ,der neuen
intervi ewt en Personen sowi e -uhéeDrogénmissbraue g sties n, Ak Kk
kritischen Ubergangszeit sich als Folge dessen ergeben haben konnten.

Insgesamt ermdglicht das Rating der rechtlichen Betreuer einen Gesamtiiberblick der
z.T. bereits oben diskutierten Veranderungen und Entwicklungen der ehemaligen
Klienten des JKH im Sinne einer gewissen L&ngsschnittbetrachtung. Zusammenfassend

|l ag demnach zum Zeitpunkt der , Aufnahmse- in da
gangsniveau der bewerteten 16 | ssangsus demr . Zum
JKH® kam es tliclhiholeiemBewertuhg insgesamt zeichnete sich zwischen

den Zeitpunkten , Aufnahme® und ,Entl asmsung® i

nen mit Abstand die grof3te Steigerung ab. Dies spricht fir eine Verbesserung des psy-

chischen Gesundheitszustands, den Erwerb von Fahig- und Fertigkeiten bzw. den Aus-

bau vorhandener Ressourcen und somit flir eine erhéhte Funktionsfahigkeit der Klien-

ten. Darlber hinaus zeigen die Einschatzungen zu den Zeitpunkt en , 1 Jahr nach
JKH* und , Heut e* | d a s sVerschlechtatusiggnach demtJKHzkam, k e i n e
vielmehr konnte der Stand konstant gehalten und bis heute Uberwiegend ausgebaut

werden. Dies spricht daflir, dass das im JKH ereichte Niveau auch in einen veranderten

Kontext Ubertragen werden konnte, und kann somit als nachhaltiger Erfolg ausgelegt

werden. Bei der Bewertung der als Sondergruppe bezeichneten letzten 4 Items durch

die Betreuer zeichnete sich zwar ,1 Jahr nach
jedocherr ei chte sie zum Zeit puneg tlas Nivdauwte eur Zeini nde st
der tl,aEsnsung aus dem JKH".

Die diskutierten Ergebnisse sprechen insgesamt fiir die nachhaltige Wirksamkeit der
Ubergangseinrichtung Johanna-Kirchner-Haus. So konnte das JKH positive Wirkungen
bei ihren Klienten erzielen, die auch im nachfolgenden Rehabilitationsverlauf bestandig
waren. Das JKH ist somit ein adaquates Bindeglied zwischen stationdrem Bereich und
der weiteren komplementaren Versorgung, das schwer erkrankten Menschen Raum
gibt, sich aufBerhalb einer Klinik zu stabilisieren, und sie insoweit befahigt, ihre
Erkrankung in das Leben zu integrieren und ihren Alltag so weit wie mdglich selbstbe-
stimmt zu leben und zu gestalten. Auch die hohe Bewertung der Wirksamkeit der Ein-
richtung durch die ehemaligen Klienten in der Einschatzungsskala zeigt, dass der Auf-
enthalt im JKH ein entscheidender Lebensabschnitt war. So dient das JKH einerseits als
Auffangnetz ( ANa, ich findoés halt gut, dass es des
schon ganz unten sind und da aufgefange n  w e r dnd andefejseits als Wegbereiter
( Al ¢ h h ®dadhtedass ice es geweils noch schaff' 'ne eigene Wohnung zu haben
und da in X zu leben und noch mal ins Tageszentrum gehen zu dirf en . i) .
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9 Bedeutung der Ergebnisse fur die Soziale Arbeit

Laut Bartmann (2004/05) handelt es sich im Bereich der klinischen Sozialarbeit mit tiber
40% aller Stellen um das Arbeitsfeld mit den meisten Angeboten fir Diplom-
Sozialpadagogen. Neben den klassischen Berufsgruppen (Arzte, Pflegekrafte, Psycho-
logen) machen Sozialpadagogen die gréf3te Berufsgruppe der psychiatrisch Tétigen aus
und nehmen somit eine zentrale Stellung in der Versorgung von psychisch- und sucht-
kranken Menschen ein. So gibt es heute — bedingt durch die Umstrukturierung der
psychiatrischen Versorgung seit der Enquéte — im stationaren, teilstationaren, wie auch
im ambulant-komplementéren Bereich des gemeindepsychiatrischen Verbundes vielfal-
tige Tatigkeitsbereiche fiir Sozialpadagogen. Auch die psychiatrische Ubergangseinrich-
tung, die dem komplementaren Bereich zugeordnet wird, ist ein wichtiger Baustein im
sozialpsychiatrischen Versorgungsnetz und somit auch ein Arbeitsfeld, in dem Sozial-
padagogen mitverantwortlich im Behandlungs- und Betreuungsprozess integriert sind.

Als zentrale Zielsetzung Sozialer Arbeit, die im hohen Mal3e auf die Arbeit mit psychisch
kranken Menschen Ubertraghbar i st kann

Leben zurechtzukommen, an der Gesellschaft teilzunehmen und zu ihrer Entwicklung
beizutragen . . . .Soziale Arbeit starkt und unterstitzt die Menschen in ihrem Bemuiihen
um Selbstbestimmung und Eigenverantwortlichkeit und Verbesserung der Lebensquali-
tat (Bart mann, 2004/ 05, S. 2) . Wi e den
entnehmen ist, handelt es sich bei chronisch psychisch Kranken um eine Klienten-
gruppe, die in der sozialen Funktionsfahigkeit und der alltdglichen Lebensfiihrung viel-
faltig beeintrachtigt ist. Auch die geringe Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, Isolati-
on und Ausgrenzung sowie Fremdbestimmung pragen oftmals deren Lebenssituation.

Gerade im Hinblick auf die Tatsache, dass es sich bei chronisch psychisch kranken
Menschen noch immer um eine vernachlassigte und benachteiligte Gruppe handelt,
sollte diese geforderte Zielsetzung verstarkt angestrebt werden und sich das psychiatri-
sche Versorgungssystem vermehrt an den Bedirfnisse dieser Klientengruppe ausrich-
ten. Denn laut Berger (2007), der sich auf eine Studie der Arbeitsgemeinschaft chro-
nisch Kranke der Bundesdirektorenkonferenz aus dem Jahr 2000 bezieht, bestehen aus
Sicht psychiatrischer Krankenh&user noch immer institutionelle Defizite v.a. in der Ver-
sorgung schwer zu integrierender chronisch Kranker. Insgesamt kann festgehalten wer-
den, ,dass vi el e Me n s ¢ h e eifendeh iued kamplexennHilfds
bedarf haben immer noch durch das soziale Netz fallen oder als letzten Zufluchtsort
weiterhin die Klinik als einzigen Ort wahrnehmen, um diese Summe an gebundelter Hilfe
in Anspruch nehmen zu k@M Hierkann gn& Bdergangsein-
richtung wie das JKH als ein sinnvolles Bindeglied fungieren, um die Versorgungslicke
zwischen der Klinik und dem bestehendem komplementaren Bereich zu schliefl3en.

gel ten

t heol

ereich

2008,
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Denn wie der Konzeption und den Ergebnissen der vorliegenden Studie zu entnehmen
ist, kann auch bei der Klientengruppe des JKH vorwiegend von schwer zu integrieren-
den chronisch psychisch Kranken gesprochen werden, die aufgrund vielschichtiger
Beeintrachtigungen einer umfassenden psychosozialen Betreuung bedirfen. So be-
legen die Ergebnisse der Studie, dass der Aufenthalt im JKH mit (nachhaltigen) positi-
ven Entwicklungen fir die Klienten einherging. Insgesamt konnten eine Verbesserung
der Lebensqualitéat und der psychischen Stabilisierung nachgewiesen, eine selbstbe-
stimmtere und eigenverantwortlichere Lebensflhrung erzielt und eine teilweise Rlck-
fuhrung in die Gemeinde erreicht werden.

Die Erkenntnisse der Studie, die auf die Wirksamkeit der Ubergangseinrichtung JKH
hinweisen, kdénnen damit einen wichtigen Beitrag fir die Versorgung dieses schwer
erkrankten Klientels leisten. Denn die Ergebnisse lassen erkennen, dass eine derart
konzipierte und strukturierte Ubergangseinrichtung wie das JKH prinzipiell erfolg-
versprechend fur diese Klientengruppe sein kann.

Trotz des vorhandenen Bedarfs gibt es jedoch in der gemeindenahen Versorgung nur
wenig vergleichbare Ubergangseinrichtungen wie das JKH, die tiber folgende strukturel-
len Merkmale verfligen: z.B. hohen Personalschlissel, beschitzende Wohngruppen (mit
24 h-Betreuung), mdgliche Verweildauer von 5 Jahren (F.Bernitzky, personliche Mit-
teilung, 22.04.2009). Durch diese Gegebenheiten und ein vorerst sehr niedriges Anfor-
derungsprofil kbnnen auch Klienten aufgenommen werden, bei denen noch eine recht
akute Symptomatik mit z.T selbst- und fremdgeféahrdendem Verhalten bzw. ein richterli-
cher Unterbringungsbeschluss wie auch eine sekundare Suchtproblematik vorliegen.
Unter all den genannten Aspekten scheint es sinnvoll, in der sozialpsychiatrischen Ver-
sorgung vermehrt komplementare Betreuungs- und Hilfsangebote mit ahnlichen Kon-
zepten und Strukturen zu schaffen, um auch den Bedirfnissen dieser Klientengruppe
weitgehend gerecht zu werden und sie schrittweise in die Gemeinde wiedereingliedern
zu kénnen.

Neben den aufgezeigten strukturellen und z.T konzeptionellen Erfordernissen nehmen
v.a. die Mitarbeiter der Einrichtung eine entscheidende Stellung im Betreuungs- und
Behandlungsprozess ein. Dies ging auch deutlich aus Aussagen der Befragten hervor;
diesbezlglich wurde insbesondere die fachliche und persénlich hohe Kompetenz betont.
Um den Anforderungen der Arbeit mit schwer beeintrachtigten Menschen entsprechen
zu konnen, bedarf es hierbei einer multiperspektivischen Behandlung in einem Team,
das sich aus unterschiedlichen Berufsgruppen zusammensetzt. Durch den wechselseiti-
gen Austausch und das Zusammentragen unterschiedlicher Eindricke und Erfahrungen
jedes Teammitglieds aus seinem berufsspezifischen, individuellen Blickwinkel, wird er-
maglicht sich ein relativ umfassendes Bild tber die Klienten zu machen (Blanke, 1995).
Zudem dienen auch Fort- und Weiterbildungen wie auch Kasuistiken sowohl der
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Behandlung der Klienten als auch der Handlungssicherheit der professionell Tatigen.
Dennoch kann man in diesem schwierigen Arbeitsfeld an eigene Grenzen geraten und
Gef ahr | aufen ,auszubrennen®”; hierbei h a
Funktionen. Aber v.a. auch regelmaRige Supervisionen sind fir die Psychohygiene der
Mitarbeiter wie auch zur kritischen Reflexion des eigenen Handelns unersetzlich. Dies
wiederum wirkt sich positiv auf die Qualitat der Arbeit und somit auch positiv auf die Kli-
enten aus.

Allgemein ist im Zusammenhang mit Ubergangseinrichtungen zu betonen, dass sie
durch ihr Charakteristikum des zeitlich begrenzten Aufenthalts immer auch den Auftrag
einer Weitervermittlung der Klienten beinhalten. Der Ubergang in eine andere Wohnform
stellt zumeist eine kritische Phase dar, die durch einschneidende Veranderungen ge-
pragt ist, wie auch die Studie belegt. Der in einer Ubergangseinrichtung tatige Diplom-
Sozialpadagoge sollte hierfur tUber ein umfassendes institutionsbezogenes Wissen —
d.h. Wissen uber das sozialpsychiatrische Versorgungsnetz, besonders in der eigenen
Region - verfiigen, um einen adaquaten weiteren Versorgungsverlauf zu gewébhrleisten.
Zur Vermeidung von Schnittstellenproblematiken, die bei solchen Ubergéngen oftmals
auftreten kénnen, sollten die Institutionen stets eng vernetzt zusammenarbeiten und alle
versorgungsrelevanten Informationen in einer ausfiihrlichen Ubergabe an das neue
Helfersystem weiterleiten (Salzer, 2008). Auch Nachbetreuungsstunden des vorherigen
Helfersystems konnen eine institutionsubergreifende Versorgung férdern, da sowohl die
professionell Tatigen in einem gegenseitigen Austausch stehen als auch die Klienten bei
diesem Ubergang eine vertraute Bezugsperson noch als zusatzlichen Ansprechpartner
haben. Nicht selten werden jedoch offizielle Nachbetreuungsstunden aus Kosten-
grinden abgelehnt; fir die Kontinuitat der Versorgungslinie wéaren sie jedoch eine gute
Investition.

Daruber hinaus sollten sich Sozialpadagogen an psychosozialen und sozialpolitischen
Arbeitskreisen beteiligen, um sowohl Einfluss auf die sozialpsychiatrische Versorgungs-
landschaft zu nehmen als auch eigene und gemeinsame berufliche Interessen zu vertre-
ten und durchzusetzen. Durch z.B. die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft (PSAG), an
der je ein Vertreter aller sozialpsychiatrischen Einrichtungen mitbeteiligt ist, kénnen die
Zusammenarbeit der Versorgungseinrichtungen verstarkt und Vorschlage zur besseren
ortlichen Versorgung erarbeitet werden (Walther, 2007/08). So bedeutet SA nicht nur
Arbeit auf Klientenebene, sondern auch auf der strukturellen und politischen Metae-
bene: ,Wenn psychi atr i s ctinabenSvil, mufBasieaichbmindes-
tens so intensiv um die sie selbst einschlieRende soziale, wirtschaftliche und politische

—

e

ne

Situation kiimmern und versuchen, aktiv auf sie einzuwirk en* ( Bl anke, 1995,
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Evaluationsstudien - im Sinne von Qualitatssicherung — gewinnen zunehmend fiir sozia-
le Institutionen und somit auch fur die SA an Wichtigkeit und Nutzen. So gilt es, nicht nur
die eigene Tétigkeit oder Malinahme zu legitimieren, sondern auch deren Effektivitat zu
Uberprifen und zu belegen. Somit kénnen wichtige Informationen der eigenen Arbeit
bzgl. ihrer Leistungsfahigkeit und Grenzen gewonnen werden, um eine Optimierung
anzustreben. Durch eine wissenschaftlich professionelle Distanz kénnen neue Erkennt-
nisse und Einsichten erworben und das eigene Handeln selbstkritisch reflektiert werden.
Auch tragt eine Evaluation zu einer Transparenz der Arbeit nach auf3en bei und kann
bei einer entsprechenden Miteinbeziehung der Mitarbeiter umfassend nach innen wirken
(Heiner, 2005). Demnach kann auch die vorliegende Evaluationsstudie der Ubergans-
einrichtung Johanna-Kirchner-Haus entscheidende Rickmeldungen, Erkenntnisse und
Impulse fur die weitere Arbeit liefern. Die insgesamt positiven Ergebnisse kdnnen als
Motivationsschub fur die Mitarbeiter dienen und sie in ihrer weiteren Arbeit starken. Wei-
terhin kénnen sie das Gefluhl des Erfolgs der eigenen Arbeit vermitteln, das nicht selten
im Berufsalltag untergeht. Kritikpunkte hingegen kénnen dazu anregen, Veranderungen
vorzunehmen.

Da es sich bei dieser Studie um eine Eingangsstudie handelt, sollte dies zum Anlass
genommen werden, auch in Zukunft im Rahmen derartiger katamnestischer Studien
bzw. Qualitatssicherungsstudien die Arbeit des JKH einer kontinuierlichen Uberpriifung
zu unterziehen. Auch hinsichtlich des sich abzeichnenden Wandels von einer &lteren,
starker hospitalisierten zu einer immer jungeren Klientengruppe ware dies empfehlens-
wert. Grundsatzlich sollten alle sozialen Einrichtungen nicht stagnieren, sondern sich
stets neu den Bedurfnissen der Klienten angepasst mit gestalten und mit verandern.
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10 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde das Johanna-Kirchner-Haus, eine Ubergangseinrich-
tung flr psychisch beeintrachtigte Menschen, erstmalig im Rahmen einer retrospektiven
Untersuchung evaluiert. Dabei lag die Entlassung der ehemaligen Klienten aus dem
JKH im Schnitt 3,1 Jahre zurilick. Ziel der Erhebung war es, die nachhaltige Wirksamkeit
der erbrachten Leistungen des JKH zu untersuchen. Um diese Zielsetzung zu verfolgen,
wurden zwei zentrale Fragestellungen zum Gegenstand der Untersuchung gemacht:
Einerseits galt es zu Uberprifen, ob und inwieweit der Aufenthalt im JKH bei den Klien-
ten positive Effekte erzielen konnte, und andererseits, ob diese auch auf den darauf
folgenden Rehabilitationsverlauf Gbertragbar waren. Den theoretischen Hintergrund der
Studie |iefern die vorangestellten Kapi
Ar be,jbds JoKircghmenrHaus als Teil der sozialpsychiatrischen Versorgungs-

kett e und , Zi esthgpsyulpip®eclt hkmamnke Menschen®.

Als zentrale Untersuchungsverfahren dienten eine quantitative Erhebung in Form eines
Fragebogens an die rechtlichen Betreuer, der mit einer Ricklaufquote von 75% flr
insgesamt 45 Klienten beantwortet wurde, sowie eine qualitative Erhebung in Form ei-
nes teilstrukturierten Interviews, das mit 10 ehemaligen Klienten gefiihrt wurde. Zudem
wurden anamnestische Daten aus archivierten Dokumenten erganzend fir die Studie
herangezogen.

Die Ergebnisse zeigen, dass es sich bei der untersuchten Klientengruppe um chronisch
psychisch kranke Menschen handelt, die in der Vergangenheit oftmals langjahrige psy-
chiatrische Klinikaufenthalte hatten und aufgrund ihrer vielschichtigen Beeintrachtigun-
gen schwer in andere komplementare Einrichtungen zu integrieren waren. Insgesamt
kam es durch den Aufenthalt im JKH zu einer deutlichen Verbesserung des psychischen
Gesundheitszustands und zu einer erhéhten Lebensqualitéat der Klienten. Diese Steige-
rung zeigte sich insbesondere an der Verbesserung der Funktionsfahigkeit hinsichtlich
verschiedener Lebensbereiche und an der subjektiv héher bewerteten allgemeinen
Lebenszufriedenheit. Somit ging der Aufenthalt der Klienten im JKH mit tGberwiegend
positiven Wirkungen einher. Die haufigsten Wohnformen, in welche die Klienten durch
das JKH vermittelt wurden, stellten mit 50% das Betreute Wohnen und mit 27,3% das
Langzeitwohnheim dar. Weitere Vermittlungen erfolgten in ein Pflegeheim, in eine an-
dere Ubergangseinrichtung bzw. erfolgte eine Entlassung in die eigene Wohnung oder
in die Familie.

Hinsichtlich des weiteren Rehabilitationsverlauf der Klienten zeigte sich, dass tUber 90%
dieser Vermittlungen nachhaltig erfolgreich waren: d.h. die Wohnform wurde mindestens
konstant gehalten bzw. kam es durch einen Wohnformwechsel zu keiner Erhéhung der

el
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Betreuungsleistung. Die Ergebnisse deuten weiter darauf hin, dass die Lebensqualitét
der Klienten im neuen Lebensumfeld gré3tenteils nochmals gestiegen ist. So kann der
Untersuchung entnommen werden, dass die durch das JKH erzielten Wirkungen insge-
samt in den neuen Lebenskontext Ubertragen und z.T. noch ausgebaut werden konnten.

Generell kann festgehalten werden, dass stationare Klinikbehandlungen seit dem Auf-
enthalt im JKH bei Weitem keine so vergleichbar dominante Stellung im Leben der Kli-
enten mehr einnahmen wie noch in der Vergangenheit. Uber ein Drittel der Klienten hat-
te wahrend dieses Aufenthalts Uberhaupt keine psychiatrische Klinikbehandlung. Wei-
terhin konnte seit Auszug aus dem JKH die durchschnittliche Anzahl stationarer Be-
handlungen insgesamt reduziert werden; Uber 40% der Klienten bedurften — trotz z.T.
geringerer Betreuungsintensitét - keiner Klinikbehandlung mehr. Im Umkehrschluss zei-
gen die Ergebnisse aber auch, dass die Klinik fur die Mehrzahl der Klienten in deren
Rehabilitationsverlauf zeitweise erforderlich ist und somit noch einen Bausstein in ihrer
Versorgung darstellt.

Insgesamt sprechen die Ergebnisse der Studie fur die nachhaltige Wirksamkeit der Ar-
beit der Ubergangseinrichtung JKH. Somit kann sie einen wichtigen Beitrag hinsichtlich
der psychosozialen Versorgung und Wiedereingliederung schwer chronisch psychisch
kranker Menschen leisten.
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