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Vorwort 
 

 

Bei der vorliegenden Evaluationsstudie handelt es sich um eine Gemeinschaftsarbeit 

von Jasmin Schuster und Stefanie Ziermann, die sich folglich für den Aufbau und die 

Ergebnisse der Gesamtarbeit gemeinsam verantwortlich fühlen. 

 

Ausgangspunkt unserer Studie war - rückblickend betrachtet - das studienbegleitende 

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

lichkeit uns im Handlungsfeld der klinischen Sozialarbeit zu erproben, die Arbeit der 

Übergangseinrichtung JKH umfassend kennen zu lernen sowie aktiv am Betreuungs- 

und Therapieprozess chronisch psychisch kranker Menschen mitzuwirken. Im Rahmen 

des Studienschwerpunkts „Soziale Arbeit mit psychisch- und suchtkranken Menschen“ 

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 schließlich die Idee zu dieser Evaluationsstudie. 

 

Im Sinne der Prüfungsleistung und aufgrund des Umfangs der Studie erfolgte eine Auf-

teilung bestimmter Kapitel, wie nachstehend aufgeführt. 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 möchten wir das Vorwort nutzen, um einige Bemerkungen zum Sprachge-

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

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

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

den Kapiteln zu berücksichtigen, dass, immer wenn von „Klient“ die Rede ist auch glei-

chermaßen „ehemaliger Klient“ gemeint ist, da der gesamte Forschungsfokus auf ehe-

malige Klienten des JKH gerichtet ist. So können 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                   

-Enquête), der durch seine umfassende Bestandsaufnahme die vorherrschenden Miss-

stände in der psychiatrischen Versorgung offen darlegte, gilt als Meilenstein in der     

Psychiatrie-Geschichte. So gab die Psychiatrie-Enquête einen entscheidenden Impuls 

zu weiteren Reformen, die zu maßgeblichen Verbesserungen in der Versorgung psy-

chisch kranker Menschen führten. Im Zuge dieser Neuordnungen kam es neben der 

Umstrukturierung des stationären Bereichs, sukzessiv zum Auf- und Ausbau zahlreicher 

ambulanter, komplementärer 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 

Übergangseinrichtung für psychisch beeinträchtigte Menschen, gestellt werden. Konzi-

piert wurde das JKH speziell für nicht mehr krankenhaus-, aber rehabilitationsbedürftige 

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 großen Zahl Langzeitkranker in den psychiat-

rischen Krankenhäusern auf den Bedarf an beschützenden Wohnangeboten wie        

Einzelwohnungen, Wohngruppen und Wohn- und Übergangsheime verwiesen (Bun-

desministerium für Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit [BMJFFG], 1988). Mitunter 

diesen Empfehlungen wurden v.a. chronisch psychisch Kranke und deren Bedürfnisse 

in den Mittelpunkt gestellt, da deren Lebens- und Versorgungssituation besonders 

schlecht war. Auch das JKH richtet sich an die Zielgruppe chronisch psychisch Kranker 

Menschen. Für den oftmals komplexen, bereichsübergreifenden und nicht 

generalisierbare Hilfs- und Betreuungsbedarf dieser Klientengruppe, gewährleistet die 

Übergangseinrichtung JKH eine umfassende psychosoziale Betreuung in den verschie-

densten Lebensbereichen. 

 

Die Übergangseinrichtung JKH wurde im Jahr 2001 eröffnet und nach nunmehr            

8-jährigem 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  

Qualitätssicherungsstudie verstanden werden und folglich auch dazu dienen, Informati-

onen zur Optimierung der weiteren Arbeit zu gewinnen.  
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2 Qualität in der Sozialen Arbeit 
 

 

„Würde man im Feld sozialer Arbeit nach dem am meisten diskutierten Begriff seit Mitte 

der 1990er-Jahre fragen, so wäre die Antwort zweifelsohne: ‘Qualität’, verbunden mit 

Erweiterungen wie ‘-sicherung’, ‘-entwicklung’, ‘-prüfung’ oder auch ‘-debatte’“ 

(Boeßenecker, Vilain, Biebricher, Buckley & Markert, 2003, S. 7). Für die Einen sind es 

negativ behaftete Unwörter im Sinne von ausführlichen, z.T. sinnlos erscheinenden Do-

kumentationen von Prozessen, die Zeit für die Arbeit am Klienten rauben, gepaart mit 

dem Gefühl von „oben“ kontrolliert zu werden, sowie der Verlust von ethischen Werten 

zugunsten einer Ökonomisierung der Sozialen Arbeit (SA). Für Andere ist Qualität ein 

bedeutender Faktor in der Professionalisierung der SA, indem das eigene berufliche 

Handeln dokumentiert und kontrolliert wird, um so die Qualität der geleisteten Arbeit 

nachzuweisen und zu verbessern. SA wird transparent gemacht und kann sich nach 

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

auch auf die direkte Arbeit mit den Klienten aus.  

 

Doch unabhängig von der eigenen Position - bzgl. der immer noch geführten Qualitäts-

debatten - hat Qualität mittlerweile in jedem Bereich der SA einen festen Platz und erfüllt 

wichtige Funktionen der Unternehmenssteuerung. Aufgrund der Verabschiedung      

gesetzlicher Grundlagen (§§ 93ff. BSHG; §§ 78ff. SGB VIII; §§ 75ff. SGB XII) muss „ein 

Anbieter sozialer Leistungen neben dem Nachweis eines gesellschaftlichen Bedarfs und 

der Wirtschaftlichkeit (Effizienz, Effektivität) auch die Qualität der erbrachten Leistungen 

nachweisen, um Gelder der öffentlichen Hand in Anspruch nehmen zu können“ (Puch & 

Westermeyer, 1999, S. 101). Diese so genannte Leistungsvereinbarung zwischen Kos-

tenträger und Leistungserbringer legt Inhalt, Umfang und Qualität der Leistung fest. 

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

Avedis Donabedian geprägt worden sind: Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität    

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

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

 

Die Strukturqualität führt die Vorraussetzungen auf, die erforderlich sind, um die verein-

barte Leistung zu erbringen. Sie bezieht sich u.a. auf die Merkmale: bauliche, räumliche 

und technische Ausstattung, Personalschlüssel, Qualifikation der Fachkräfte, Leitbild, 

Konzeption, Organigramm, Kooperation und Vernetzung, gesetzliche und soziale     

Rahmenbedingungen. 

 

Die Prozessqualität stellt alle Abläufe 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 Maßnahmen, methodische Ausrichtung, Kommunikationswege, 
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Führungsstil, Klima, Angehörigenarbeit, Teamsitzungen, Supervision, Fortbildungen. 

 

Bei der Ergebnisqualität soll über herausgearbeitete Indikatoren beurteilt werden, zu 

welchem Grad die beabsichtigten Ziele wirklich erreicht wurden. Sie bezieht sich u.a. 

auf: Verhaltensänderung, Problembewältigung, Persönlichkeitsentwicklung, Ressour-

cenaktivierung, Verbesserung der Lebensqualität und Lebenssituation der Klienten bzw. 

Verhinderung einer Verschlimmerung, Nutzerzufriedenheit, Mitarbeiterzufriedenheit, 

Kontakt zu Ehemaligen.  

 

Um diesen Anforderungen entsprechen zu können, werden in den Institutionen sozialer 

Arbeit Qualitätsmanagementsysteme bzw. -sicherungssysteme installiert. Die Begriffe 

Qualitätsmanagement und Qualitätssicherung werden zumeist synonym verwendet. 

Laut Meinhold (1998) soll mit dem Wortgebrauch „-management“ einmal mehr darauf 

hingewiesen werden, dass Qualität einen umfassenden Auftrag an die gesamte Organi-

sation darstellt und hierbei v.a. die Führungsebene eine besondere Vorbildfunktion inne 

hat. Der Begriff der Qualitätssicherung beinhaltet alle Aktivitäten und Maßnahmen, um 

die in der Leistungsvereinbarung festgelegten Qualitätsziele zu formulieren, zu errei-

chen und zu überprüfen. Hierbei beziehen sie sich nicht nur auf die Ergebnisse (Ergeb-

nisqualität), sondern auch auf die Bestimmung von Standards bzgl. der Rahmenbedin-

gungen (Strukturqualität) und Arbeitsprozesse (Prozessqualität). Wikipedia (2008) defi-

niert ein Qualitätsmanagementsystem als: 

[Ein System, das sicherstellt], dass die Qualität der Prozesse und Verfahren ge-

prüft und verbessert wird. Ziel eines Qualitätsmanagementsystems ist eine dauer-

hafte Verbesserung der Qualität von Herstellung und Endprodukt. . . .  . Das Sys-

tem beschreibt die Methodik und liefert das Handwerkszeug, nach dem die Mitar-

beiter im Qualitätsmanagement eines speziellen Unternehmens dann ihre indivi-

duellen Verfahren zur Sicherung und Verbesserung der Qualität ausrichten. (S. 1) 

 

Die Normenreihe DIN EN ISO 9000 ff. und der Leitgedanke des Total Quality Manage-

ments (TQM) sind mittlerweile bekannte und etablierte Qualitätssicherungssysteme 

(Ausführungen z.B. in Boeßenecker et al., 2003; Puch & Westermeyer, 1999). Diese 

stellen umfassende Programme des Qualitätsmanagements dar und beziehen sich als 

kontinuierlicher Prozess auf die gesamte Einrichtung. Aber auch Qualitätssicherungsin-

strumente, die sich auf ausgewählte Aspekte der Qualität beziehen, können genannte 

Rahmenmodelle konstruktiv ergänzen. Qualitätssicherungssysteme wie z.B. das Instru-

ment der Evaluation erlauben Qualitätssicherung in Einrichtungen, die nicht an standar-

disierte Kriterien und Verfahren gebunden ist, sondern ganz individuell auf einrichtungs-

spezifische Besonderheiten zugeschnitten werden kann. Somit können sehr wichtige 

Informationen für den gesamten Prozess des Qualitätsmanagements gewonnen werden 

(Bosshard, Ebert & Lazarus, 2007; Stockmann, 2006; Merchel, 2001). 
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2.1  Evaluation ï ein Instrument der Qualitätssicherung 

 

Rossi, Freeman und Hofmann (1988, zitiert nach König, 2007) definieren Evaluation für 

die Sozialwissenschaften als:  

Die Sammlung, Analyse und Interpretation von Informationen über den Bedarf, die 

Umsetzung und Wirkung von Maßnahmen, 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-

zialer Interventionsprogramme. (S. 36)  

 

Diese vorangestellte Definition subsumiert die zahlreichen in der Literatur zu findenden 

Definitionen, nennt zudem die übergeordnete globale Zielsetzung von Evaluationen und 

verortet sie methodisch in die empirische Sozialforschung. In ausgeweiteter Bedeutung 

beschäftigt sich die Evaluation bzw. Evaluationsforschung nicht nur mit der Bewertung 

sozialer Interventionsprogramme, sondern auch mit vielen weiteren Gegenständen 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 heißt 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 Gegenstände ausgerichtet 

(Bortz & Döring, 2006). 

 

Evaluationsstudien basieren auf Verfahren empirischer Sozialforschung. Sie sind me-

thodischen Standards wie der systematischen und transparenten Datensammlung, 

Durchführung, Dokumentation, Analyse und Aufbereitung der Ergebnisse verpflichtet. 

Der vertrauliche Umgang mit Daten „Dritter“ ist ein weiteres selbstverständliches Quali-

tätskriterium. Die Ergebnisse der Evaluationsstudien dienen als Bewertungsgrundlage 

u.a. in Bezug auf Aufwand, Wirksamkeit, Qualität, Folgen und Angemessenheit des 

Evaluationsgegenstandes und können so eine sachlich fundierte Grundlage für Ent-

scheidungs-, Konzeptions- und Verbesserungsprozesse bilden (Heiner, 2005; Markert, 

2003). 

 

Die Untersuchungsmethoden der Evaluation sind breit gefächert. Sie erstrecken sich 

von Formen mündlicher und schriftlicher Befragung (Interviews, Gruppendiskussionen, 

Fragebögen), Dokumentenanalysen, Beobachtungstechniken bis hin zu Experimenten. 

Die gewählten Untersuchungsmethoden sollten zu den Gegebenheiten der Evaluation 

passen, den Evaluationsgegenstand, die Fragestellung der Studie, die zeitlichen und 

finanziellen Ressourcen berücksichtigen und sich an Bedürfnissen der Praxis orientieren 

(Heiner, 2005). In diesem Zusammenhang gibt Heiner (2005) jedoch an: 
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Überzeugende Kombinationen von quantitativen . . . und qualitativen [Evaluations-] 

Studien sind leider noch allzu selten. Dabei gewinnt die Soziale Arbeit überall dort 

Profil, wo es ihr gelingt, repräsentative quantitative Studien mit Fallanalysen zu 

verknüpfen. Sie kann dann durch die qualitativen Elemente zu Verdichtungen der 

eher summarischen quantitativen Aussagen gelangen. (S. 490) 

 

Nach Bortz und Döring (2006) und Stockmann (2006) lassen sich folgende 6 zentrale 

Funktionen der Evaluation ausdifferenzieren: 

 

1. Erkenntnisfunktion 

Evaluationsforschung gewinnt mit Hilfe von wissenschaftlichen Methoden        

Erkenntnisse über den Evaluationsgegenstand. 

2. Optimierungsfunktion 

Evaluationsforschung soll die Stärken und Schwächen des Evaluationsgegen-

standes aufzeigen. Ferner soll sie Wege darlegen, wie die fördernden Bedingun-

gen bzgl. der Interventionsziele ausgebaut und die hemmenden Bedingungen 

überbrückt werden können. 

3. Kontrollfunktion 

Evaluationsforschung überprüft, ob mit der Maßnahme die zuvor festgelegten 

Ziele erreicht werden. Sie kontrolliert, ob die Maßnahme richtig umgesetzt wird 

und welchen Aufwand die Zielerreichung erfordert. Ebenso sollen unerwünschte 

Nebenwirkungen der Intervention aufgedeckt und kontrolliert werden. 

4. Entscheidungsfunktion 

Evaluationen bewerten den Evaluationsgegenstand nach empirischen Kriterien 

und können so die Grundlage rationaler Entscheidungen dafür bilden, ob eine 

Maßnahme gefördert, weiterentwickelt oder eingestellt wird. 

5. Legitimationsfunktion 

Evaluationsstudien können dazu genutzt werden, eine Maßnahme der Öffent-

lichkeit vorzustellen und dadurch ihre Förderung zu legitimieren. Insbesondere 

im sozialen Sektor, der zum großen Teil von immer knapper werdenden öffent-

lichen Geldern finanziert wird, spielt dieser Aspekt eine große Rolle.  

6. Dialogfunktion 

Die Durchführung und die Ergebnisse der Evaluation geben den verschiedenen 

Interessen- und Anspruchsgruppen, die bei einem Evaluationsprojekt zu berück-

sichtigen sind (Institutionen sozialer Dienste, Fachpersonal, Kostenträger,       

Adressaten, sonstige Betroffene), die Möglichkeit, sich in einem kommunikativen 

Austauschprozess zu begegnen. Gerade durch die Differenz von Blickwinkeln 

und Bedürfnissen kann wechselseitig voneinander profitiert werden. 

 

Die Fülle an Untersuchungsmethoden, Gegenständen, Fragestellungen, Zielsetzungen 

und Bewertungskriterien von Evaluationen liefert ein breites Spektrum an Evaluations-
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typen. Eine grundsätzliche Unterscheidung von Evaluationsarten liegt im Bewertungs-

standpunkt. Bei der Externen Evaluation werden Außenstehende für die Bewertung des 

Gegenstands beauftragt. Ein Vorteil liegt hierbei in der größeren Neutralität und Objekti-

vität; ein Nachteil darin, dass die Evaluatoren oft nur über geringe Detailkenntnisse und 

Zusammenhänge bzgl. des Gegenstands verfügen. 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 für die eigene 

Sache nicht vollständig abzulegen ist. Die interne Evaluation lässt 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 (König, 2007; Bortz & Dö-

ring, 2006; Markert, 2003). 

 

Eine weitere grundsätzliche 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 Maßnah-

me nach deren Abschluss resümierend 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 über die Wirksamkeit und nachhaltige Wir-

kung der Intervention gezogen werden (Ergebnisorientierung). Die Formative Evaluation 

hingegen begleitet den Interventionsprozess (Prozessorientierung). Der gesamte Ablauf 

der Maßnahme wird untersucht und Zwischenergebnisse werden erhoben, die es er-

möglichen, schon während des laufenden Programms Veränderungen und  Korrekturen 

vorzunehmen (König, 2007; Bortz & Döring, 2006; Markert, 2003).  

 

 

2.2  Kritische Betrachtung 
 

Bereits der Begriff der Qualität, der nach DIN EN ISO 8402 als „die Gesamtheit der 

Merkmale einer Einheit bezüglich ihrer Eignung, festgelegte oder vorausgesetzte Erfor-

dernisse zu erfüllen“ (Puch & Westermeyer, 1999, S. 104) definiert wird, ist nicht ohne 

abwägendes Hinterfragen auf den sozialen Sektor übertragbar. Um welche Erfordernis-

se geht es in dieser Definition? Um die Erfordernisse aus Sicht der Fachleute, der Kos-

tenträger oder der Nutzer? Diese Interessengruppen haben z.T. sehr unterschiedliche 

Anforderungen an die Qualität der SA. Der Kostenträger hat das Ziel, mit gegebenen 

Mitteln den Mindestbedarf abzudecken und damit eine adäquate Versorgung zu gewähr-

leisten; der Nutzer sozialer Dienste definiert seine Bedürfnisse oft über diesen Mindest-

bedarf hinaus. Qualität ist folglich immer mit normativen Setzungen verbunden und
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damit subjektiv. Nach Merchel (2001) ist „Qualität . . . ein Konstrukt, das außerhalb ge-

sellschaftlicher und persönlicher 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 prüfen. Gerade bei der Bewertung psychosozialer Arbeit mit chronisch 

kranken Menschen ist es notwendig, das allgemeine Begriffsverständnis von Wirksam-

keit bzw. Erfolg einer Maßnahme kritisch zu betrachten. Nicht nur eine Verbesserung 

hinsichtlich einer psychischen Stabilisierung der Klienten, sondern auch das Verhindern 

und Hinauszögern einer weiteren Verschlechterung des Zustandes kann auf die Wirk-

samkeit und den Erfolg einer Maßnahme hindeuten. Hierzu formuliert Brack (1995) tref-

fend: „Reintegration oder Normalität als Ergebnis von Qualität zu betrachten, ist in der 

Sozialarbeit . . . zu kurz gegriffen“ (S. 13). Darüber hinaus weisen Rossi et al. (1988) 

darauf hin, dass Maßnahmen z.T. nur kleinschrittige Veränderungen bewirken, so dass 

der Nachweis einer Modifikation erschwert sein kann. 

 

Weiterhin besteht bei allen sozialwissenschaftlichen Studien das grundsätzliche Prob-

lem, dass nicht von einem linearen Ursache-Wirkung-Zusammenhang ausgegangen 

werden kann. Selbst unter bestmöglichen Vorraussetzungen in der Struktur- und Pro-

zessqualität können Ergebnisse sehr unbefriedigend sein; und umgekehrt setzen gute 

Behandlungsergebnisse nicht zwingend bewährte und mängelfreie Indikatoren der 

Struktur- und Prozessqualität voraus. Menschen sind immer in eine komplexe Umwelt 

eingebunden, d.h. sowohl die gezielte Maßnahme als auch mehr oder weniger offene 

bzw. verdeckte Indikatoren der sozialen Wirklichkeit wirken auf die Klienten ein. Weiter-

hin ist zu berücksichtigen, dass sich deren Zustand auch ohne äußere Einflüsse auf-

grund zeitlicher Determinanten (z.B. Reifung, spezifischer Verlauf einer Erkrankung) 

verändern kann. Was sich also tatsächlich ursächlich 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 Stück weit entgegengewirkt werden. Allerdings ist die 

Umsetzung oftmals aufgrund ethischer Überlegungen nicht möglich, da dies in der Rea-

lität bedeuten würde, der ausgewählten Kontrollgruppe soziale Hilfen zu verwehren. 

Abschließend und als Ausblick hierzu führt Heiner (2005) aus: „Auch Untersuchungen, 

mit denen keine kausalen Zusammenhänge nachgewiesen werden können, wären eine 

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

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

tion liefern könnten“ (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-Enquête von 1975 gilt als Wendepunkt in den Strukturen 

und Funktionen der psychiatrischen Versorgung in Deutschland. Der Ausgangspunkt 

dieser Reformbewegung wird häufig darin gesehen, dass die Missstände der psychiatri-

schen Versorgung, also die Behandlung psychisch kranker Menschen in zumeist entle-

genen psychiatrischen Großkrankenhäusern, den so genannten Heil- und Pflege-

anstalten, in den 60er und 70er Jahren zunehmend in das Bewusstsein und in die Kritik 

der Öffentlichkeit gerieten. Veraltete Gebäude mit baulichen Mängeln, Überbelegungen, 

fehlende rehabilitative und sozialtherapeutische Konzeptionen, Entpersönlichung und 

Entrechtung der Patienten etc. kennzeichneten den Zustand des psychiatrischen Groß-

krankenhauses. Zudem führte die unzureichende personelle Ausstattung dazu, dass 

sich auch die in der Psychiatrie Tätigen zunehmend weigerten, unter diesen strukturell 

miserablen Bedingungen zu arbeiten (Sälzer, 2008; Zechert, 1996; Finzen & Schädle     

-Deininger, 1979; Bundestag Drucksachen 7/4200, 7/4201, 1975). Laut Finzen (1988) 

galt die „Anstalt“ für viele v.a. chronisch psychisch Kranke als der einzige Lebens-

bereich; rund 80% der Patienten lebten dort auf Dauer. 

 

Die Ablösung der Heil- und Pflegeanstalten wurde schließlich mit der Enquête eingelei-

tet, die der Deutsche Bundestag im Sommer 1971 einer einberufenen Sachverständi-

gen-Kommission in Auftrag gab. Dieser sollte eine Bestandsaufnahme der Verhältnisse 

aller psychiatrischen Einrichtungen in der BRD erstellen. Auftragsgemäß legte die 

Sachverständigen-Kommission im Oktober 1973 zunächst einen Zwischenbericht vor, 

der den Zeitraum bis Ende 1972 umriss und nun offenkundig machte, „daß eine sehr 

große Anzahl psychisch Kranker und Behinderter in den stationären Einrichtungen unter 

elenden, zum Teil als menschenunwürdig zu bezeichnenden Umständen leben müssen“ 

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

aufnahme forderte die Kommission „Sofortmaßnahmen zur Befriedigung humaner 

Grundbedürfnisse“, wie u.a. die Bereitstellung von Sondermitteln für Renovierungsmaß-

nahmen, Verbesserung der Lebensbedingungen und räumlichen Ausstattung (Finzen, 

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

Finzen und Schädle-Deininger (1979) kritisch wie folgt: „Es scheint bezeichnend zu sein 

für die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik, daß für die Realisierung derartiger 

Selbstverständlichkeiten eine Sachverständigenkommission und eine Enquete notwen-

dig sind“ (S. 52).  
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Im September 1975 lag schließlich der Abschlussbericht ĂBericht ¿ber die Lage der 

Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland - Zur psychiatrischen und psychothera-

peutischen/psychosomatischen Versorgung der Bevölkerung -ñ in Form zweier Bundes-

tag Drucksachen 7/4200 und 7/4201 vor. Dieser Bericht leitete laut Eikelmann (1998) 

„einen Reformprozeß der deutschen Psychiatrie ein, der bis zum heutigen Tage zu 

maßgeblichen Verbesserungen geführt hat und praktisch anhält“ (S. 4). Zum Einen 

deckt er schwerwiegende Mängel im stationären Bereich auf wie auch starke Defizite in 

der komplementären und ambulanten Versorgung, da sich diese fast ausschließlich auf 

niedergelassene Nervenärzte und Psychotherapeuten beschränkte. Zum Anderen ent-

hält er aber auch Empfehlungen für eine adäquate psychiatrische Versorgung, um einen 

Wechsel von der verwahrenden zu einer therapeutisch und rehabilitativ ausgerichteten 

Versorgung verwirklichen zu können (Fischer, 2001). Mit den Zielvorgaben der Neuge-

staltung der psychiatrischen Krankenversorgung und der Verringerung der Anzahl und 

der Dauer stationärer Aufnahmen sollte der Schwerpunkt der psychiatrischen Versor-

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

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

maßstab für die weitere Entwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in den 

Ländern, u.a. im Rahmen von Landes-Psychiatrieplänen (Gesundheitsministerkonferenz 

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

wurden folgende Prinzipien als wesentliche Rahmenbedingungen formuliert (Bundestag 

Drucksache 7/4200, 1975, S. 408):  

 

¶ das Prinzip der gemeindenahen Versorgung, 

¶ das Prinzip der bedarfsgerechten und umfassenden Versorgung aller psychisch 

Kranken und Behinderten,  

¶ das Prinzip der bedarfsgerechten Koordination aller Versorgungsdienste,  

¶ das Prinzip der Gleichstellung psychisch Kranker mit körperlich Kranken. 

 

Nach Auffassung von Pörksen (1995) waren jedoch alle Ansätze der Psychiatriereform 

krankenhauszentriert. So stand das Krankenhaus im Zentrum aller Überlegungen, Pla-

nungen und Entwicklungen, sowohl im stationären Bereich als auch in der Gesamtver-

sorgung psychisch kranker Menschen. Insbesondere stand zunächst die Umgestaltung 

stationärer Gegebenheiten wie u.a. die Sanierung, Modernisierung und Verkleinerung 

der psychiatrischen Großkrankenhäuser bzw. stationärer Kapazitäten im Vordergrund. 

Dies konnte mithilfe von Sofortprogrammen der Länder und den zuständigen Trägern 

ermöglicht werden, so dass es infolge dieser „Landeskrankenhaus-Bauprogramme“ 

recht schnell zu einer Verbesserung der Situation in den Krankenhäusern kam. Dem-

entsprechend konnte die bereits im Zwischenbericht gestellte Grundforderung – die Be-

seitigung inhumaner Missstände – weitgehend angegangen werden (Pörksen, 1995; 

Bundestag Drucksache 8/2565, 1979). Jedoch kam es im Zuge dieser Umgestaltungen, 
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einschließlich des in der Enquête vorgesehenen Bettenabbaus im stationären Bereich, 

auch zu zahlreichen unzureichend vorbereiteten Entlassungen aus den Großkranken-

häusern, die oftmals eine Fehlplatzierung vieler vorwiegend chronisch psychisch Kran-

ker nach sich zogen (Fischer, 2001; Pörksen, 1995; Eikelmann, 1991). Treffend formu-

liert Zechert (1996) bzgl. der Ergebnisse einer DGSP-Umfrage bei Ministerien und Lan-

deswohlfahrtsverbänden zum Thema „Enthospitalisierung der Heime?“:  

Unabdingbare Voraussetzung für die Reform der Kliniken war in den siebziger 

Jahren die einfache und zügige Entlastung von den „Chronikern“. Nur so war man 

in der Lage, auf rasche Weise die katastrophalen Bedingungen . . . zu mindern. 

Die unerläßliche Reform der Anstalt . . . fand zweifellos mit auf dem Rücken der-

jenigen statt, die in großen Enthospitalisierungswellen in Heime verlegt wurden.    

(S. 24) 

 

Neben den Veränderungen im stationären Bereich fanden weitere Reformbemühungen 

statt, die schwerpunktmäßig darauf ausgerichtet waren, außerklinische Versorgungs-

angebote zu erproben. Auch in der 1979 von der Bundesregierung veröffentlichen Stel-

lungnahme zum Abschlussbericht wurde auf die Vordringlichkeit des „Auf- und Ausbaus 

eines bedarfsgerechten und umfassenden Versorgungsnetzes mit teilstationären, kom-

plementären und rehabilitativen Diensten . . .“ hingewiesen (Bundestag Drucksache 

8/2565, 1979, S. 68). Dies war erforderlich, um v.a. nicht mehr krankenhaus-, aber noch 

rehabilitationsbedürftige 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 Müller (1981, zitiert nach 

Finzen, 1988) gestellt werden, der angab: „Das psychiatrische Krankenhaus wird zu 

einem Ort der Behandlung akuter psychiatrischer Krisen; es wird in Zukunft kein Wohn-

heim für seelisch Behinderte mehr sein“ (S. 39/40). 

So wurden von der Bundesregierung zahlreiche, v.a. ambulante und komplementäre, 

rehabilitative Modellprojekte in ausgewählten Kommunen initiiert und gefördert 

(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 geförderten 

Modellprogrammen nicht mehr auf einzelnen neu zu entwickelnden außerklinischen 

Diensten, sondern darauf, bereits bestehende Einrichtungen und Dienste bei unter-

schiedlichen regionalen Verhältnissen umzustrukturieren und zu ergänzen – 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 hierfür berufenen 

Expertenkommission veröffentlicht; die Empfehlungen umfassten v.a. die Bereiche 

Wohnen, Arbeit und soziale Teilhabe psychisch Kranker (BMJFFG, 1988). 
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Eikelmann (1998) bewertete die Empfehlungen als wichtigen Innovationsschub für 

psychiatrische Strukturen und Konzepte, da diese weniger auf die Organisationsformen 

der Versorgung sondern nun mehr auf die Bedürfnisse der psychisch Kranken ein-

gingen. Dabei rückte insbesondere die bisher vernachlässigte Gruppe der chronisch 

psychisch Kranken einschließlich 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 

Bedürfnisse dieser benachteiligten Gruppe orientiere (Eikelmann, 1991; BMJFFG, 

1988).  

Im Zuge der Psychiatrie-Enquête und nachfolgend geförderter Projekte und Modellpro-

gramme entstand eine Vielfalt von Einrichtungen und örtlicher 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 Vielfältigkeit der Betreuungsbedürfnisse psychisch Kranker hohe Ansprüche 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 diesbezüglich eine enge 

und gemeinsame Vernetzung und Zusammenarbeit der Einrichtungen und Dienste ge-

fordert, „um ein Nebeneinander der verschiedenen Aktivitäten, unklare Aufgabenbe-

grenzungen, gegenseitige Behinderungen und somit Effizienzminderung der Versor-

gungsleistungen zu verhindern . . .“ (Sälzer, 2008, S.12). Hierfür empfiehlt die Experten-

kommission u.a. in jeder Versorgungsregion einen „Gemeindepsychiatrischen Verbund“ 

(GPV) zu errichten, der die organisatorische Zusammenfassung von Kontakt- und Bera-

tungsstellen, Beschäftigungs- und tagesstrukturierenden Maßnahmen und ambulanten 

aufsuchenden Diensten beinhalten und koordinieren soll. Der Begriff der Gemeindenähe 

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

näher erläutert: Dabei beinhaltet er die Überschaubarkeit der Dienste innerhalb einer 

Versorgungsregion wie auch die Erreichbarkeit der Dienste für diejenigen, die der Hilfe 

bedürfen – insbesondere für Personen, die krankheitsbedingt nicht in der Lage sind, 

Hilfe aufzusuchen. Mit den Empfehlungen wurden nun auch die Kommunen als Verant-

wortungsträger regionaler Psychiatrieplanung verstärkt 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 für den Personalbedarf in der stationären Psychiatrie zu-

rückgeht und im Dezember 1990 vom Deutschen Bundestag verabschiedet wurde. Sie 
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sorgt bundesweit für eine angemessene Personalausstattung in versorgungspflichtigen 

psychiatrischen Krankenhäusern und Abteilungen und definiert zudem die Tätigkeits-

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 Qualität der Behandlung im stationären Bereich (Kauder & Aktion Psychisch 

Kranke, 2001; Eikelmann, 1998). Laut einer Pressemitteilung des Bundesministers für 

Arbeit und Sozialordnung vom 30.04.1990 dient „die geplante Verordnung . . . vor allem 

dem Ziel, in der Psychiatrie eine Therapie zu ermöglichen, die die Patienten befähigt, 

außerhalb stationärer Einrichtungen ihr Leben weitgehend selbst zu gestalten, sie also 

wieder in die Gesellschaft einzugliedern“ (zitiert nach Kauder & Aktion Psychisch    

Kranke, 2001, S. 11).  

Von 1992 bis 1996 wurde darüber hinaus auch eine entsprechende Konzeption für den 

komplementären Bereich erstellt – die Personalbemessung im komplementären Bereich 

psychiatrischer Versorgung. Ausgehend von dem Prinzip „ambulant vor stationär“ er-

arbeitete die zuständige Kommission hierfür entsprechende notwendige Hilfen. Zentraler 

Gedanke und Ziel dieses Konzepts ist es, dass sich die Leistungszuständigkeit sowie 

die Organisation der Hilfe nach dem Bedarf der einzelnen hilfebedürftigen 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 Überlegungen, bei denen die entwickelten 

Einrichtungstypen oder Kostenträger-Zuständigkeiten 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-

für wichtige Grundlagen bilden. Beispielsweise erfolgten seit der GKV-Gesundheits-

reform 2000 die Errichtung von Institutsambulanzen an psychiatrischen Abteilungen der 

Allgemeinkrankenhäuser (Rechtsanspruch nach § 118 SGB V), die Einführung 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 

Veränderungen erlebt. Neben den Verbesserungen in der Krankenhauspsychiatrie (u.a. 

Dezentralisierung, bessere personelle Ausstattung, erhöhte Qualität der Behandlung, 
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Verkürzung der Verweildauern) kam es zum differenzierten Ausbau ambulanter Ver-

sorgungsangebote. Fast vollständig neu konnte der komplementäre Bereich im Versor-

gungssystem etabliert werden. Durch gesetzliche Maßnahmen konnten die Stigmatisie-

rung psychisch kranker Menschen und die benachteiligte Stellung zu somatisch Kran-

ken in gewisser Hinsicht gemindert werden. Dies sind nur einige Veränderungen, die 

den Betroffenen zugutekamen (GMK, 2003; Fischer, 2001). 

 

Dennoch merkt Sälzer (2008) an, dass der Reformierungsprozess noch längst nicht 

abgeschlossen ist und insbesondere noch in der Versorgung chronisch psychisch Kran-

ker Schwachstellen bestehen, die einer umfassenden adäquaten Versorgung im Weg 

stehen. Zwar kann die Langzeitbehandlung chronisch psychisch Kranker mittlerweile 

größtenteils durch ambulant-komplementäre Einrichtungen abgedeckt werden, dennoch 

gibt es noch immer Personen mit einem bereichsübergreifenden 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 

stärkere Ausrichtung der Versorgung an den Bedürfnissen chronisch psychisch kranker 

Menschen (Sälzer, 2008; Berninger, 2002; Fischer, 2001). Insgesamt sind zwar die 

Verweildauern in den psychiatrischen Kliniken gesunken, hingegen stieg die Zahl statio-

närer Aufnahmen. Um diesem Problem entgegenwirken zu können, bedarf es noch wei-

terer Bemühungen einer sinnvollen Vernetzung zwischen dem ambulanten und dem 

stationären Bereich wie auch fließender Übergänge zwischen intensiven und weniger 

intensiven Hilfeformen. Dies wiederum setzt erhöhte Kooperation und Transparenz der 

einzelnen Träger und Dienste voraus (Dörr, 2005; Fischer, 2001).  

 

 

3.2 Sozialpsychiatrische Versorgungsangebote im Überblick 
 

Laut Berninger (2002) ist „die Leitidee der sozialpsychiatrischen Versorgung . . . von 

Prinzipien und Maßnahmen getragen, die einzelfallorientiert, lebenspraktisch, krank-

heitsbewältigend, rückfallprophylaktisch wirkend und ortsnah orientiert sind“ (S. 190). Im 

Zuge des oben dargestellten Reformierungsprozesses besteht heute ein weit-

gefächertes Feld unterschiedlicher Versorgungs- bzw. Hilfsangebote, das auf verschie-

dene Personengruppen mit unterschiedlichen Betreuungsintensitäten und Versorgungs-

bedürfnissen ausgerichtet ist (Sälzer, 2008). So haben sich neben der stationären           

Behandlung in psychiatrischen Krankenhäusern und Abteilungen der Allgemeinkran-

kenhäuser, psychosomatischen Kliniken und neben der teilstationären Behandlung in     

Tages- oder Nachtkliniken auch vielfältige außerklinische Angebote schrittweise im Ver-

sorgungssystem etabliert. Die außerklinische Versorgung beinhaltet dabei Hilfen und 
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Maßnahmen, die den Lebensbereichen Wohnen, Arbeit, Alltagsbewältigung, Tages-

strukturierung, Kontakte und Freizeitaktivitäten zugeordnet werden können. Diese wer-

den im Folgenden bezugnehmend auf die verwendeten Quellen Walther, 2007/08;            

Klecha und Borchardt, 2007; Berninger, 2002 zusammenfassend dargestellt:  

 

Wohnbereich 

Die Unterstützung in diesem Bereich umfasst ganz unterschiedlich gestaltete Wohn-

formen und damit verbundene Maßnahmen für psychisch kranke Menschen, die sich 

nach dem jeweiligen erforderlichen Hilfebedarf ausrichten und an den individuellen    

Bedürfnissen orientieren. Das Betreute Wohnen stellt dabei die Wohnform mit der ge-

ringsten Betreuungsintensität dar, deren Angebotsvielfalt aufgrund der Ausdifferenzie-

rung in den letzten Jahren von Betreuten Wohngemeinschaften über Betreutes Einzel-

wohnen bis hin zu intensiv Betreutes Wohnen reicht. Die ambulante stundenweise Be-

treuung erfolgt u.a. bzgl. der Krankheitsbewältigung, Krisenintervention, Alltagsbewälti-

gung, im Beschäftigungs- und Freizeitbereich sowie bzgl. der materiellen Existenz-

sicherung. Derartige Wohnformen eignen sich für den Personenkreis, der bereits zu 

einer relativ selbstständigen Lebensführung in der Lage ist, aber einer regelmäßigen 

fachlichen Betreuung und Unterstützung (i.d.R. 2 Termine pro Woche) bedarf.  

 

Hingegen richten sich Übergangseinrichtungen an Personen, die hinsichtlich einer             

eigenständigen Lebensform (noch) zu sehr beeinträchtigt sind und daher eine inten-

sivere Betreuung benötigen. Die Rehabilitation erfolgt mit dem Ziel, diesem Personen-

kreis mittelfristig eine eigenverantwortlichere Lebensführung sowie eine Eingliederung in 

den Arbeitsmarkt zu ermöglichen. Dabei handelt es sich stets um einen zeitbegrenzten 

Aufenthalt (weitere Ausführungen in Kapitel 3.3). 

 

Bei den Langzeitwohnheimen handelt es sich hingegen um Einrichtungen, die auf Dauer 

konzipiert sind und vorübergehend oder auf längere Sicht Wohn- und Lebensmöglich-

keiten und damit verbundene (pflegerische) Hilfen und engmaschige Betreuung bieten. 

Sie richten sich v.a. an Personen mit starker Beeinträchtigung der selbstständigen Le-

bensführung; zumeist sind dies chronisch psychisch kranke Menschen mit langjähriger 

psychiatrischer Behandlungsvorgeschichte. Derartige Heime, die je nach ihrer internen 

Ausgestaltung unterschiedlich strukturiert sind, stellen zumeist geringere Anforderungen 

an die Leistungsfähigkeit der Bewohner.  

 

Arbeitsbereich 

Der Arbeitsbereich gewann in den vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung, so 

dass mittlerweile ein relativ differenziertes Angebot an Arbeitsmöglichkeiten und Förde-

rungsmaßnahmen für psychisch kranke Menschen besteht. Zu den kurz- und mittel-

fristigen beruflichen Rehabilitationsmaßnahmen gehören z.B. Berufsfindungsmaßnah-

men, Erstausbildungen, Umschulungen, stufenweise Wiedereingliederungen, Arbeits-
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erprobungen und -trainingsmaßnahmen. Sie erfolgen auf dem ersten Arbeitsmarkt 

selbst oder sollen in möglichst kurzer Zeit dort hinführen; demnach beinhalten sie relativ 

hohe Anforderungen. 

 

Für den Personenkreis, der (noch) nicht auf den ersten Arbeitsmarkt zu vermitteln ist, 

eignen sich Werkstätten für psychisch kranke und behinderte Menschen, die zu den 

mittel- bis längerfristigen Angeboten gehören. Dabei handelt es sich um rentenver-

sicherungspflichtige Arbeitsplätze mit Verdienst, die zumeist Anforderungen einer re-

gelmäßigen Vollzeittätigkeit beinhalten. Weiterhin gibt es Selbsthilfe- und Zuvedienst-

firmen (= stundenweise Arbeitsplätze) sowie Arbeitstrainings- und Zweckbetriebe, bei 

denen man eher von niederschwelligeren, flexibleren Arbeitsangeboten spricht. 

 

Bei Integrationsfirmen bzw. -projekten handelt es sich um Dauerarbeitsplätze, also um 

eine längerfristige Integration, mit Tarifbezahlung für schwerbehinderte psychisch Kran-

ke, die auf dem ersten Arbeitsmarkt unter geschützten Bedingungen arbeiten können. 

Auch der Integrationsfachdienst unterstützt auf gesetzlicher Grundlage des SGB IX 

schwerbehinderte Menschen durch arbeits- und berufsbegleitende Betreuung. 

 

Alltagsbewältigung – Tagesstrukturierung – Kontakte – Freizeit 

Für Unterstützung in diesen Bereichen bieten sich v.a. sozialpsychiatrische Hilfen, aber 

auch Tageszentren und Tagesstätten an, bei denen es sich um eher niederschwellige 

(offene) Beschäftigungsangebote mit ggf. kleinen Zuverdienstmöglichkeiten handelt. Sie 

richten sich an diejenigen, die aufgrund der Beeinträchtigungen durch ihre Erkrankun-

gen mit den Anforderungen einer geregelten Arbeit oder beruflichen Maßnahme über-

fordert sind, erhebliche Kontaktstörungen haben und daher tagesstrukturierende und 

alltagsgestaltende Hilfen benötigen.  

 

Sonstige ambulante Hilfsangebote 

Zu den weiteren ambulanten Angeboten zählen unterstützende, z.T. medizinische Hilfen 

wie u.a. niedergelassene Ärzte, Nervenärzte und Psychotherapeuten, Soziotherapie, 

ambulante psychiatrische Pflege, aber auch rechtliche Betreuer, Pflegefamilien und Äm-

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 vielfältige beratende und unterstützende Ange-

bote sowohl für psychisch erkrankte Menschen als auch für deren Angehörige speziell 

zugeschnittene Hilfen an. 
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3.3 Psychiatrische Rehabilitation in Übergangseinrichtungen  
 
Übergangseinrichtungen werden den komplementären Einrichtungen im sozialpsychiat-

rischen Versorgungssystem zugeordnet. Als Ausgangspunkt so genannter Übergangs-

einrichtungen kann die in der Enquête gestellte Forderung eines quantitativen und quali-

tativen Ausbaus des Heimsektors der komplementären Dienste angesehen werden 

(Bundestag Drucksache 7/4200, 1975). Aufgrund der Verlegung zahlreicher Langzeit-

patienten aus den damaligen Großkrankenhäusern hatten die bestehenden Heime   

lediglich einen versorgenden und verwahrenden Charakter, während „sich die Über-

gangseinrichtungen zu einem zentralen Element der Förderung und Entwicklung . . .“ für 

die dort aufgenommenen psychisch kranken Menschen entwickelten (Dörr, 2005, S. 45). 

So heißt es in den Empfehlungen der Expertenkommission (BMJFFG, 1988):  

Den Anstoß zur Überwindung der traditionellen Heimstrukturen gab die Gründung 

sogenannter Übergangsheime. Sie sind gedacht als Hilfen, um zum einen psy-

chisch Kranken, die sich einer stationären Behandlung unterziehen müssen, unter 

Verkürzung des Klinikaufenthaltes die Rückkehr in ihr Wohn- und Arbeitsfeld zu  

erleichtern, zum anderen chronisch psychisch Kranken und Behinderten mit        

erheblichen Einschränkungen ihrer sozialen Verwirklichungsmöglichkeiten die 

Chance zu eröffnen, im Rahmen zeitlich befristeter Rehabilitationsmaßnahmen   

ihre Behinderung zu überwinden, um ihr Leben außerhalb von Kliniken und Hei-

men wieder eigenständig gestalten zu können. (S. 259) 

 

Sucht man heute in der Literatur nach einer gängigen Bezeichnung für diese Art der 

Einrichtung, stößt man zunächst auf ganz unterschiedlich verwendete Begriffe wie bei-

spielsweise „Übergangshäuser“, „Übergangsheime“, „Übergangswohnheime“, „Über-

gangseinrichtungen“ oder auch „Rehabilitationseinrichtungen“ (vgl. Sälzer, 2008; Klecha 

& Borchardt, 2007; Dörr, 2005; Berninger, 2002; Eikelmann, 1998). In den beiden Baye-

rischen Landesplänen zur Versorgung psychisch Kranker und Behinderter (Bayerische 

Psychiatriepläne) findet sich der Begriff der Übergangseinrichtung wieder, so dass diese 

Bezeichnung auch im Folgenden verwendet wird. 

 

Allen Übergangseinrichtungen ist - trotz unterschiedlichen maximalen Verweildauern - 

gemeinsam, dass die Maßnahme lediglich auf einen bestimmten Zeitabschnitt begrenzt 

ist und folglich keinen dauerhaften Wohn- und Lebensraum bietet. Insgesamt sind    

Übergangseinrichtungen 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 Übergangseinrichtungen gelten, dass sie durch zielgerechte, rehabilitative Hilfen 

ein Verbindungsglied zwischen der stationären Klinikbehandlung und der Wiedergewin-

nung weitgehender Selbstständigkeit bilden (Klecha & Borchardt, 2007; Dörr, 2005; 

Richter & Obert, 2002). Laut Hildenbrand (1991) gelten Übergangseinrichtungen somit 
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als eine der Alternativen zur psychiatrischen Klinik, die dazu dienen, den Betroffenen 

mittels zeitlich begrenzter Rehabilitationsmaßnahmen einen Übergang in eigenstän-

digere Lebenszusammenhänge zu ermöglichen. Auch nach Auffassung von Eikelmann 

(1991, 1998) kann die komplementäre Wohnrehabilitation wie z.B. durch Übergangsein-

richtungen als sinnvolles, bewährtes Mittel angesehen werden, um v.a. chronisch psy-

chisch kranke Menschen in wieder möglichst normale Wohn- und Lebensverhältnisse zu 

integrieren.  

 

Dennoch gibt es auch kritische Stimmen, die der Meinung sind, dass der entwickelte 

Komplementärbereich Rehabilitation behindern kann, da der Aufenthalt in einer Einrich-

tung auch eine Abhängigkeit von der Einrichtung zur Folge haben kann. Das heißt wer 

sich psychisch stabilisiert, „riskiert zwangsläufig, seinen aktuellen Wohnort verlassen zu 

müssen“ (Bayer, 2004, S. 9). Somit kann der Erfolg einer Rehabilitationsmaßnahme mit 

einer subjektiven Entwurzelung aus dem Lebensfeld einhergehen. Weiterhin sind Stabi-

lisierung und Anpassungsleistung an künstliche Gegebenheiten der Einrichtungen ge-

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

nicht immer auf ein Leben außerhalb bzw. auf das eigene Lebensfeld übertragbar. Auch 

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

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

Psychisch Kranke, 2001). Letztlich kann noch die kritische Frage von Dörr (2005) bzgl. 

Übergangseinrichtungen aufgegriffen werden, die sich damit beschäftigt, ob es sich bei 

dem Begriff „Übergang“ nicht um eine Formulierung handelt, die den Sachverhalt      

beschönigt („Euphemismus“) und letztlich eigentlich verhüllt, dass wohl viele der Be-

wohner fortlaufend auf psychiatrische Betreuungseinrichtungen angewiesen bleiben 

werden.  

 

 

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

Als Quellen für 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 Übergangseinrichtung für psychisch beeinträch-

tigte Menschen, die nach Abschluss der Akutbehandlung als so genannte Pflegepatien-

ten nicht nach Hause entlassen oder in andere komplementäre Einrichtungen vermittelt 

werden können. Die Einrichtung befindet sich in Marktbreit, einer Kleinstadt im unter-

fränkischen Landkreis Kitzingen mit rund 3.700 Einwohnern, etwa 25 km von Würzburg 

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 komplementäre sozialpsychiatrische 

Einrichtungen erfolgen bzw. eine Rückkehr nach Hause angestrebt werden kann. 
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Die Planung und Konzipierung des JKH als Übergangseinrichtung erfolgten im Jahr 

2000 in Kooperation der Arbeiterwohlfahrt (AWO) mit dem Bezirk Unterfranken als    

überörtlichem Sozialhilfeträger. Hintergrund dessen war, eine spezielle Dienstleistung 

für so genannte „Falschlieger“ – d.h. für chronisch psychisch kranke Menschen, die 

nach Ablauf der stationären 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, für sie eine adä-

quate Nachsorge mittels intensiver Betreuungsstrukturen sicherzustellen. Insbesondere 

bestand auch ein Bedarf an beschützenden Plätzen für selbst- und fremdgefährdende 

Menschen außerhalb der nächstgelegenen psychiatrischen Bezirkskrankenhäuser Lohr 

und Schloss Werneck. Die AWO Bezirksverband Unterfranken e.V., ein anerkannter          

Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege und Träger der Einrichtung, konnte hierfür 

das ehemalige Kreiskrankenhaus in Marktbreit zur Verfügung stellen. Somit erfolgte am 

01. Februar 2001 - nachdem das Gebäude entsprechend den konzeptionellen Erforder-

nissen umgebaut und saniert worden war - die Eröffnung des JKH unter der Leitung 

eines Dipl.-Psychologen und einer Heilpädagogin. 

 

Die anfängliche Belegung mit 28 Plätzen wurde mittlerweile auf insgesamt 43 Plätze 

ausgeweitet (Stand 2009). Die Räumlichkeiten der Einrichtung (wie u.a. Wohngruppen, 

verschiedene übergreifende Therapieräume, Arbeits- und Beschäftigungstherapie-

bereich, Fitnessraum) verteilen sich auf einer Gesamtfläche von 1.500 m². Die Außen-

anlagen (beschützende und offene Gartenanlagen) umfassen etwa 2.000 m². Darüber 

hinaus stehen dem JKH auch derzeit 17 Plätze für das Betreute Einzelwohnen in extern 

angemieteten Wohnungen in Marktbreit und Umgebung zur Verfügung (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 

Qualitätssicherung zertifiziert.  

 

Klientel des JKH 

Das JKH richtet sich an Männer 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 Persönlichkeitsstö-

rungen, auch in Verbindung mit einer Suchterkrankung sowie Selbst- und Fremdgefähr-

dung. Die Betroffenen haben oftmals langjährige stationäre Behandlungen und/oder 

Aufenthalte in verschiedenen Einrichtungen durchlaufen, die sie häufig verlassen muss-

ten, weil die dort mögliche Betreuung für die Komplexität der Störungen nicht ausrei-

chend war. (darunter fallen auch sogenannte „Systemsprenger“). Auf Grund der Schwe-

re der Erkrankung und der damit verbundenen Beeinträchtigungen bedürfen 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 Grundsätzen  

zusammen: 

 

¶ Respektvolle Anerkennung der Vergangenheit der Klienten als Lebensleistung 

und gemeinsame Erarbeitung von Zielen und Perspektiven, die ihrem Leben 

einen neuen Sinn vermitteln. 

¶ Ermöglichung von Entwicklung - je ausgehend vom individuellen Ist-Stand der 

Klienten. Hierfür ist es wichtig, ein Umfeld zu schaffen, in dem an den 

Problemen, Gefühlen, Gedanken und Interessen der Einzelnen angeknüpft 

werden kann.  

¶ Wiederentdeckung und Aktivierung von Ressourcen der Klienten als Baustein 

zur sinnvollen Lebensgestaltung und zur Lebenszufriedenheit. Unterstützung bei 

der Erprobung neuer Verhaltensweisen sowie bei der Entwicklung einer 

belastbaren und stabilen, das Handycap der Erkrankung integrierenden, Identität 

und Persönlichkeit. 

¶ Wohlwollende, respektvolle Begegnung und Anerkennung der Klienten als 

einzigartige Personen; dies ermöglicht auch, problematisches und konflikthaftes 

Verhalten ohne Diskriminierung anzusprechen und gemeinsam neue individuelle 

Lösungsstrategien zu entwickeln. 

 

Ziele 

Ein Aufenthalt im JKH ermöglicht den Klienten, den Kreislauf von Klinikaufenthalt, Ent-

lassung und erneutem Klinikaufenthalt usw. zu unterbrechen und sich in einer beschütz-

ten und stabilen Umgebung zu stabilisieren. In der Arbeit des JKH gilt es, die Klienten    

- unter Berücksichtigung der Erkrankung - zu befähigen, ihr Leben weitgehend eigen-

ständig und verantwortlich zu gestalten, und sie dabei zu fördern, alternative Lebens-

konzepte zu entwickeln. Dies erfordert die Aktivierung eines dafür geeigneten Verhal-

tens- und Handlungsrepertoire und lebenspraktischer Fähigkeiten, so dass die Klienten 

den nächsten Lebensabschnitt angemessen, nach realistischen selbstbestimmten Pla-

nungen und Wünschen, im Einklang mit der Erkrankung leben können. Nach dem Auf-

enthalt der Klienten soll entweder der Prozess der Wiedereingliederung im Rahmen 

einer selbstständigen Lebensführung bzw. in weniger intensiv betreute Wohn-,                 

Betreuungsformen in die Wege geleitet oder adäquate Nachsorgeformen gefunden wer-

den. Entsprechende Leistungen der Hilfen zur Wiedereingliederung des JKH erfolgen 

nach § 58 SGB XII im Rahmen des Gesamtplanverfahrens der bayerischen Bezirke. 

Hierfür werden die im Hilfeplan festgelegten Ziele und Maßnahmen regelmäßig über-

prüft und weiterentwickelt und in den jährlichen Entwicklungsberichten dokumentiert und 
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fortgeschrieben. Der Kostenträger für die Maßnahme ist in der Regel der Bezirk Unter-

franken. 

 

Therapeutisches Setting 

Die derzeit verfügbaren 43 Plätze verteilen sich auf insgesamt 2 offene und 3 beschüt-

zende kleine, überschaubare Wohnbereiche mit je maximal 9 Plätzen. Jede Wohngrup-

pe ist mit einem gemeinschaftlichen Wohnzimmer, einer eigenen Küche sowie Büro-

räumen ausgestattet; jeder Bewohner verfügt über ein Einzelzimmer mit eigener Nass-

zelle. Für die erforderliche intensive Betreuung der Klienten steht pro Wohneinheit ein 

multiprofessionelles Team (u.a. Sozialpädagogen, Krankenpfleger, Heilerziehungs-

pfleger, sozialpsychiatrische Assistenten) zur Verfügung. Die Betreuung erfolgt im 

Schichtdienst; in den beschützenden Gruppen ist zusätzlich eine Nachtwache integriert 

(24h-Betreuung). In den beschützenden Gruppen werden die freiheitseinschränkenden 

Maßnahmen, die ausschließlich dem Schutz der Klienten und ihrer Umgebung dienen, 

so gering wie möglich gehalten. Insgesamt wird auf allen Gruppen auf ein möglichst 

antihospitalisierendes und familiäres Milieu Wert gelegt, das berechenbare soziale Be-

ziehungen und Strukturen ermöglicht und eine Balance zwischen Anforderungen und 

Rückzugsmöglichkeiten schafft.  

 

In der Einzelarbeit (Einzelgespräche und Therapie) wird ermöglicht, individuelle Proble-

me und Defizite der Klienten zu bearbeiten wie auch individuelle Ressourcen zu       

aktivieren. Die Häufigkeit der Einzelgespräche und die eingesetzte Therapieform (sys-

temische, kognitiv-verhaltenstherapeutische und gesprächstherapeutische Methoden) 

richten sich nach dem individuell erforderlichen Hilfebedarf. Weiterhin ist auch die Zu-

sammenarbeit mit Angehörigen, rechtlichen Betreuern, Behörden und Institutionen ein 

wichtiger Bestandteil im Betreuungs- und Therapieprozess. 

 

Die medizinische Behandlung der Klienten erfolgt durch die Ambulanz des Klinikums für 

Psychiatrie und Psychotherapie Schloss Werneck, die regelmäßig Sprechstunden in der 

Einrichtung hält, sowie auch durch örtliche Haus- und Fachärzte. Ein Krisenmanage-

ment und die Verfügbarkeit der Einrichtungsleitung und des behandelnden Psychiaters 

außerhalb der regulären Dienstzeit ermöglichen schnelle Reaktionen auf kurzfristige 

Entwicklungen bzw. die direkte Einleitung erforderlicher Maßnahmen. 

 

Die Arbeits- und Beschäftigungstherapie wird im Bereich der Hauswirtschaft, Play-

mobilmontage sowie in der Kreativwerkstatt und in der hauseigenen Schreinerei von 

entsprechenden Fachkräften durchgeführt. Diese Arbeitsangebote, die im Rahmen der 

Ergotherapie ergänzt und intensiviert werden, stellen zentrale Elemente zum Aufbau 

einer geregelten Tagesstruktur und einer sinnvollen Tagesgestaltung dar. Gefördert 

werden dabei u.a. kognitive und motorische Fähigkeiten, Konzentrationsfähigkeit, Be-

lastbarkeit, Ausdauer sowie soziale Kompetenzen und Ichstärke. Die Förderung und 
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Teilnahme an den Angeboten richten sich nach den individuellen Möglichkeiten und 

Erfordernissen. Die geleistete Arbeit wird durch ein Entgelt honoriert und anerkannt. 

 

Des Weiteren werden individuelle Fördermaßnahmen im Einzelbezug und in Klein-

gruppen geleistet (additive Angebote); diese umfassen Angebote wie z.B. kognitives 

Training, Kreativ-, Spiele-, oder Sportgruppen, Entspannungstraining, Ausflüge, 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 Fähigkeit 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 können für weitere Informationen und 

Hintergründe der Arbeit des JKH zusätzlich 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 tägli-

cher Übergaben zum Dienstwechsel in den einzelnen Gruppen, durch regelmäßige Be-

sprechungen mit den übergreifenden Diensten, Gruppenleiterbesprechungen und Pä-

dagogischen Teamsitzungen mit der Einrichtungsleitung, Kasuistischer Konferenzen 

(Fallbesprechungen) mit einem externen Facharzt für Psychiatrie sowie auch im Rah-

men von halbjährigen Betriebsversammlungen. Aufgrund der Komplexität der Störungen 

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 – unabhängig von Geschlecht, 

ethnischer Herkunft und sozialer Schicht - leidet einmal im Laufe seines Lebens an psy-

chischen Gesundheitsproblemen (Weltgesundheitsorganisation [WHO], 2006). Laut dem 

Bayerischen Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen (2007) 

waren im Jahr 2004 in Deutschland 8 Mio. Menschen von Ängsten, Depressionen         

(4 Mio.) und psychosomatischen Beschwerden betroffen. Rund 800.000 Menschen  

waren schizophren erkrankt, und schätzungsweise 4,5 Mio. Deutsche lebten mit be-

handlungsbedürftigen Alkoholproblemen. Dem zweiten Bayerischen Psychiatrieplan ist 

zu entnehmen, dass ca. 24% der über 65 jährigen psychiatrisch alterserkrankt sind; vor 

dem Hintergrund der demographischen Entwicklung und der erhöhten Lebenserwartung 

wird der gerontopsychiatrischen Versorgung in den nächsten Jahrzehnten eine immer 

größere Bedeutung zukommen (Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozial-

ordnung, 1990).  

 

Ausmaß, Verlauf und Folgen psychischer Erkrankungen sind sehr unterschiedlich. Bei 

der Mehrzahl der Betroffenen tritt die Erkrankung episodisch über Wochen und Monate 

auf; häufig kann eine vollständige Remission erreicht werden. Ein kleinerer Teil leidet 

langfristig an einer psychischen Erkrankung; hier verläuft sie chronisch und besetzt eine 

große Spanne der Lebenszeit. Grundsätzlich sind Frauen um 25% häufiger von psychi-

schen Erkrankungen betroffen, jedoch sind Chronifizierungen seltener als bei Männern 

(Eikelmann, 1998). Nach Schätzungen der WHO (2006) machen psychische Störungen 

über 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 für Prävention, Behandlung und Rehabilitation von 

Krankheiten. Bei der Betrachtung der Kosten für psychische Erkrankungen ist allerdings 

zu beachten, dass sie auch durch den recht hohen Anteil an altersbedingten psychi-

schen Störungen zustande kommen (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2008). 

 

Psychische Erkrankungen gehen zumeist mit einer massiven Beeinträchtigung der   

Lebensqualität einher. Als ein Indikator für eine eingeschränkte Lebensqualität kann die 

Anzahl der durch körperliche oder psychische Erkrankung bzw. Behinderung beein-

trächtigten 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 diesbezüg-

lich fest, dass in der Altersgruppe der 15-44 jährigen, an erster Stelle Unipolare Depres-

sionen, an zweiter Stelle Alkoholerkrankungen und an dritter Stelle Schizophrenien als 

weltweit führende Ursachen gelten. Neben dem, dass sie die höchsten Ränge einnah-

men, waren unter den 10 Erkrankungen, die ursächlich am stärksten zu einem Mangel 

der Lebensqualität - im Sinne von mit Behinderung verbrachten Lebensjahren – führten, 

insgesamt vier psychische Erkrankungen zu finden (Brunnhuber, Frauenknecht & Lieb, 

2005).  

 

 

4.2 Psychische Erkrankung als hypothetisches Konstrukt 
 

Die britische nationale Gesellschaft für seelische Gesundheit formuliert in ihrem Mind 

Manifest 1971: „Es gibt keine klaren Grenzen zwischen seelischer Gesundheit und    

seelischer Krankheit. Die meisten psychisch Kranken erleben Phasen innerer Stabilität 

und Einsichtsfähigkeit. Die meisten normalen Menschen leiden unter ‘unbegründeten’ 

Ängsten und zeitweise depressiven Verstimmungszuständen“ (zitiert nach Finzen, 1988, 

S. 14). 

 

Anders als z.B. bei chirurgischen, orthopädischen oder onkologischen Krankheiten sind 

sich Außenstehende häufig nicht sicher, ob der Betroffene wirklich krank ist oder nur 

vorgibt, krank zu sein. Dieser grundsätzlichen 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 „Pseudopatienten“ hatten sich unter einmaliger Angabe, sie hätten 

Stimmen gehört, in verschiedene psychiatrische Anstalten in den USA eingeschleust. Im 

weiteren Verlauf des Aufenthalts verhielten sie sich völlig normal; dennoch hat man sie 

nicht entlarvt, sie wurden regulär nach unterschiedlich langer Verweildauer zumeist mit 

der Diagnose einer gebesserten Schizophrenie entlassen. Auch die Gegenprobe des 

Experiments - hier wurde ein psychiatrisches Krankenhaus darüber informiert, dass  

innerhalb eines Vierteljahrs eine unbekannte Zahl an „Pseudopatienten“ versuchen wür-

de, in ihr Krankenhaus aufgenommen zu werden – erzeugte denselben Effekt. Viele 

Patienten wurden vom Personal als „Pseudopatienten“ identifiziert. In Wirklichkeit wurde 

von der Forschungsgruppe in diesem Zeitraum kein einziger Scheinpatient einge-

schleust.  

 

Dieses Experiment zeigt, dass eine psychiatrische Diagnose oder das Vermuten von 

Normalität ihre eigene Wirklichkeit und damit ihre eigene Wirkung erzeugen kann. Mit 

Ausnahme Organischer Störungen wie z.B. Demenz, die eine ganz eindeutig medi-

zinische Grundlage haben, gibt es keine objektivierbaren Indikatoren für psychische 
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Gesundheit oder Krankheit. „Es ist bei diesen Kranken nicht ein Organ betroffen, das 

aus der Sicht der Kranken Beschwerden und Krankheitserscheinungen hervorruft und 

aus der Sicht der Ärzte durch Laborwerte und Dysfunktion zu beschreiben wäre“ 

(Eikelmann, 1998, S. 28). 

 

Weiterhin ist die Einstufung eines Verhaltens als „pathologisch“ immer auch mit persön-

lichen und gesellschaftlichen Bewertungsprozessen verbunden, variiert somit und steht 

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

wiederum abhängig von Zeit und Land sind – determinieren, was als „normal“ bzw.   

„abweichend“ gilt. Beispielsweise werden religiöse Praktiken anderer Kulturen, die deren 

Weltbild nach als normale Alltagserfahrungen gelten, bei uns häufig als pathologisch 

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

als leidenschaftlicher Ausdruck der künstlerischen Verwirklichung bewertet; ein Durch-

schnittsbürger würde bei gleichem Verhalten Gefahr laufen, in eine psychiatrische Klinik 

eingewiesen zu werden (Ackerknecht, 1985). 

 

Vor dem Hintergrund dieser kritischen Betrachtung sollte die Fragwürdigkeit der Diag-

nose zwar immer ein Grundsatz der Psychiatrie bleiben, dennoch ist sie für eine ziel-

orientierte Arbeit auch in diesem Bereich unerlässlich. „Eine Diagnose . . . gibt Hinweise 

auf den Zustand eines Patienten, auf mögliche Krankheitsursachen und -verlaufsformen 

sowie auf die therapeutischen Indikationen, die Behandlungsmöglichkeiten und die 

Prognose. Sie ermöglicht oder erleichtert den Austausch zwischen Therapeuten wie 

auch zwischen Praxis und Forschung“ (Dilling, 2002, S. 38). In der Vergangenheit ge-

staltete sich die psychiatrische Diagnostik aufgrund von Schulen- und Strömungsdenken 

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 ermöglichen, durchgesetzt: 

 

1. Der ICD (International Classification of Diseases) Kapitel V (F): Internationale 

Klassifikation psychischer Störungen 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   

bemüht, jedoch zeigt sich noch eine Reihe von Unterschieden zwischen den beiden 

Systemen (Saß, 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 Veröffentlichung findet, in der nicht nach DSM 
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klassifiziert wurde. Hingegen hat sich in der klinischen Praxis der WHO-Mitgliedsländer, 

aufgrund der praktikableren Handhabung, die Klassifikation nach ICD durchgesetzt. 

 

Nachstehende Ausführungen beziehen sich auf die Quellen Bartmann, 2007; Dilling, 

Mombour und Schmidt, 2005; Haug, 2004; Stieglitz, 2002; Freyberger und Stieglitz, 

1996: Aufgrund des unzureichenden ursächlichen Wissenstands über psychische Stö-

rungen sind beide Manuale weitgehend einem atheoretischen, ätiologieunabhängigen 

Ansatz verpflichtet. Infolgedessen wird auch der Begriff „Krankheit“, der sich stark an 

einem rein biomedizinischen Krankheitsmodell orientiert, durch den Begriff „Störung“ 

ersetzt. Weiterhin sind die beiden aktuellen Klassifikationssysteme durch folgende          

3 Prinzipien gekennzeichnet:  

 

¶ Operationale Diagnostik 

Eine Störung wird durch Ausschluss-, Verlaufs-, Zeit- und Symptomkriterien so-

wie diagnostische Entscheidungs- und Verknüpfungsregeln (Algorithmen), die 

auf einem Konsensprozess vieler Experten basieren, definiert. 

 

¶ Komorbiditätsprinzip 

Gleichzeitig gemeinsam auftretende verschiedene psychische Störungen bei     

einer Person werden getrennt diagnostiziert und kodiert. Es sind so viele Diag-

nosen zu verschlüsseln, wie für das klinische Bild notwendig sind; Komorbidität 

kann zwischen, aber auch innerhalb von Störungsgruppen auftreten.  

 

¶ Multiaxiale Diagnostik 

Das Störungsbild und dessen Auswirkungen werden auf mehreren getrennten 

Achsen beurteilt, um im Rahmen eines biopsychosozialen Ansatzes eine aus-

führlichere Abbildung der Gesamtsituation des Klienten zu erhalten.  

 

Die größten Differenzen zwischen den beiden Klassifikationssystemen finden sich bzgl. 

der multiaxialen Diagnostik. Bei der Klassifikation nach DSM-IV 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 II und III als frei wählbar anzusehen und 

nicht explizit Gegenstand einer ICD-10 Diagnostik. 

 

¶ Achsen des DSM-IV: 

Achse I Klinische Störungen und andere klinisch relevante Probleme 

Achse II Persönlichkeitsstörungen, geistige Behinderung 

Achse III Medizinische Krankheitsfaktoren 

Achse IV Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme 

Achse V Globale Beurteilung des Funktionsniveaus 
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¶ Achsen des ICD-10: 

Achse Ia Psychische Störungen 

Achse Ib Somatische Störungen 

Achse II Psychosoziale Funktionseinschränkungen 

Achse III  Umgebungs- und situationsabhängige Einflüsse/Probleme der 

 Lebensführung und Lebensbewältigung 

 

Ein entscheidender Vorteil des DSM IV - gerade im Hinblick auf die SA - ist, dass die 

psychosozialen Faktoren ausdrücklich in der Beschreibung des Störungsbildes mit    

aufgenommen werden und dadurch viel stärker Berücksichtigung finden als im ICD-10. 

Da jedoch in Deutschland in der klinischen Praxis nach ICD-10 klassifiziert wird, stützt 

sich auch die vorliegende Studie auf Diagnosen nach dem ICD-10. Die Kodierung des 

ICD-10 folgt einem alphanumerischen System. Alle psychischen Störungen 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: 

F 0  Organische einschließlich symptomatischer psychischer Störungen 

F 1  Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 

F 2  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen 

F 3  Affektive Störungen 

F 4  Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Störungen 

F 5  Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen oder Faktoren 

F 6  Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 

F 7  Intelligenzminderung 

F 8  Entwicklungsstörungen 

F 9 Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und    

Jugend 

F 99 Nicht näher bezeichnete psychische Störungen 

 

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

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

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

Verfahren handelt, welches überwiegend auf Kriterien eines mehrheitlichen Konsenses 

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

einer Beschränkung auf vorgegebene Kriterien und „mit wachsender Anzahl und Viel-

schichtigkeit der Kriterien ‘etwas Vages wie etwas Präzises’ zu behandeln“ (Birley, 

1990, zitiert nach Saß et al., S. XXII). Deshalb sollten eine ausführliche Anamnese und 

Verhaltensanalyse, welche die individuellen Besonderheiten des einzelnen Klienten  

berücksichtigen immer Bestandteil und Basis einer psychiatrischen Klassifikation sein.  
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4.3 Versuch einer Begriffsbestimmung von Ăchronisch psychisch krankñ 
 

Während für einen großen Teil psychisch erkrankter Menschen die Erkrankung ein zwar 

oftmals sehr prägendes, aber vorübergehendes, episodisches, kritisches Lebenser-

eignis darstellt und sozialpsychiatrische Hilfen zeitlich begrenzt in Anspruch genommen 

werden, gibt es eine zahlenmäßig nicht unbedeutende Gruppe von Betroffenen – sog. 

„chronisch psychisch Kranke“ - die längerfristig, z.T. lebenslang von einer psychischen 

Erkrankung betroffen ist und eines Stützsystems psychiatrischer Versorgung und lang 

angelegter Hilfen bedarf (BMJFFG, 1988). Als Beispiel sei hier die prognostische     

Daumenregel für Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis nach F2 ICD-10 ge-

nannt; demnach kommt es bei knapp 1/3 zu einer vollständigen Heilung, 1/3 gilt als 

weitgehend ausgeheilt und bleibt trotz Restsymptomen sozial integriert, beim letzten 1/3 

verläuft die Erkrankung chronisch und bringt schwere Beeinträchtigungen 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 schätzt 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 ihren Anfängen dar. In der Psychiatrie-Enquête und den Empfehlun-

gen der Expertenkommission sind sie es, die als „Prüfstein“ der gemeindepsychia-

trischen Versorgung dienen sollten. Doch auch 20 Jahre nach der Enquête betonen   

Rössler 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 vernachlässigte Gruppe handelt. 

Auch Adler, Dumke und Peukert (2007) betonen im Vorwort des Tagungsbands „Chro-

nisch psychisch krank - chronisch schlecht versorgt? Zur Lage der chronisch psychisch 

Kranken 30 Jahre nach der Psychiatrie-Enquête“, dass „trotz umwälzender Veränderun-

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 für verursachte Gesundheitskosten nach  

§ 62 SGB V - werden klare Kriterien vorgegeben, wann ein Mensch als chronisch er-

krankt eingestuft wird (Walther, 2007/08): Demnach muss eine ärztliche Dauerbehand-

lung - pro Quartal ein Arztbesuch wegen der gleichen Krankheit - und eines der 3 fol-

genden Kriterien vorliegen:  

 

¶ Pflegebedürftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 

¶ 60% Minderung der Erwerbsfähigkeit 
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¶ kontinuierliche ärztliche oder psychotherapeutische Versorgung ist erforderlich, 

weil sonst lebensbedrohliche Verschlimmerung, Verminderung der Lebenserwar-

tung oder dauerhafte Beeinträchtigung der Lebensqualität zu erwarten ist  

 

Für den Zweck der vorliegenden Arbeit reicht diese allgemeine formale Bestimmung 

einer chronischen Erkrankung nicht aus, da sie im Spezifischen keine Aussagen über 

chronisch psychische Erkrankungen und v.a. die Menschen, die davon betroffen sind, 

macht. Eikelmann (1998) stellt in diesem Zusammenhang fest: „Es gibt keine einfache 

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

anzusehen ist], sondern allenfalls eine Annäherung an das Problem“ (S. 25). Er bezieht 

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 Prävalenz, je nach 

Definition, zwischen 4% und 88% schwanken ließ.  

 

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 Bedürfnisse ins Zentrum. 

(BMJFFG, 1988). Laut ihren Ausführungen sollen unter dem Begriff „chronisch psy-

chisch Kranke“: 

 

¶ sowohl Personen, die über lange Zeiträume, z.T ein Leben lang an anhaltenden 

oder häufig rezidivierenden psychischen Störungen leiden,  

¶ als auch Personen, die psychisch erkrankt sind und denen Chronifizierung droht, 

verstanden werden. 

 

Zudem können aus Kapitel B.3 „Die besondere Gruppe der chronisch psychisch Kran-

ken und Behinderten“ der Empfehlungen der Expertenkommission weitere Bestim-

mungsmomente bzgl. chronisch psychisch kranker Menschen abgeleitet werden: die 

psychiatrische Diagnose, die Behinderung und die Institutionalisierung (BMJFFG, 1988). 

Für eine weitere Annäherung an den Begriff „chronisch psychisch krank“, werden diese 

im Folgenden aufgegriffen und näher erörtert. 

 

 

4.3.1 Psychiatrische Diagnose 
 

Grundsätzlich sind bei nahezu allen psychischen Störungen chronische Krankheitsver-

läufe möglich. Im Besonderen sind jedoch Menschen betroffen, die an organischen, 

affektiven und schizophrenen Störungen, schweren Persönlichkeitsstörungen und 

Suchterkrankungen leiden (Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, 
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Familie und Frauen, 2007; BMJFFG, 1988). Doch ist zu betonen, dass der Einschätzung 

der sozialen Situation, der vorhandenen Ressourcen und Defizite der einzelnen Klienten 

in der Therapie und Rehabilitation eine größere Bedeutung beigemessen wird als ihrer 

diagnostischen Einordnung (Haug, 2004; BMJFFG, 1988).  

 

Dennoch sollte nicht unberücksichtigt bleiben, dass bei vielen chronisch psychisch 

Kranken eine Komorbidität bzw. Multimorbidität vorliegt. Bezüglich der Komorbidität 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) stützt, 

liegt bei knapp der Hälfte der in Europa und den USA lebenden psychisch erkrankten 

Menschen ein zusätzlicher Substanzmittelmissbrauch vor. Die Frage nach der Ätiologie 

dieses Phänomens wird v.a. durch zwei Hypothesen – die der Selbstmedikation und die 

der substanzinduzierten psychischen Störung – geprägt (Bayerisches Staatsministerium 

für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, 2007; Cechura, 2005). Multimorbidität 

bezeichnet das Vorliegen von einer oder mehreren psychischen Störungen bei gleich-

zeitigem Bestehen einer körperlichen Erkrankung. Wie auch in der Allgemeinbevölke-

rung steigt hier die Morbiditätsrate mit zunehmendem Alter. Jedoch werden körperliche 

Begleiterkrankungen - gerade bei organisch psychisch erkrankten, schizophren erkrank-

ten und suchtkranken Menschen aufgrund des fehlenden bzw. mangelnden Körper-

gefühls, das oftmals mit der Störung einhergeht - recht spät erkannt (Eikelmann, 1998; 

Rössler & Salize, 1996; Freyberger & Stieglitz, 1996).  

 

Eine folgenreiche Besonderheit chronischer psychischer Erkrankungen ist, dass diese 

sich sehr häufig schon in einem sehr jungen Erwachsenenalter manifestieren (z.B. Erst-

erkrankungsgipfel Schizophrenie: männl. zw. 20-24 Lj.; weibl. zw.: 25-29 Lj). Die Betrof-

fenen befinden sich häufig noch im Prozess der beruflichen Orientierung bzw. sind, 

wenn überhaupt, noch nicht lange ins Arbeitsleben integriert. So sind in der Regel beim 

Auftreten der Erkrankung Anspruchsvorrausetzungen für die Leistungen der Sozialver-

sicherungsträger nicht erfüllt. Infolgedessen werden rehabilitative Leistungen über den 

Sozialhilfeträger finanziert, was aber vorerst eine Selbstleistungspflicht der Betroffenen 

bis zu einem gewissen Freibetrag voraussetzt (Rössler & Salize, 1996). Treffend formu-

lieren Rössler und Salize: „Wer deshalb heute in relativ jungem Alter an einer schweren 

seelischen Erkrankung leidet, muß ein Bekenntnis zur Armut abliefern, bevor er die er-

forderlichen Leistungen erhält“ (S. 31). Weiterhin sind Reifungs- und Sozialisations-

prozesse in diesem Alter durch den Ausbruch der psychischen Störung, die oft einer 

jahrelangen Prodromalphase folgt, erheblich beeinträchtigt, und das Ziel der Postado-

leszenz einer selbstbestimmten und eigenverantwortlichen Lebensführung muss häufig 

vorerst aufgegeben werden (Voges, 2004).  
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Allgemein kann festgehalten werden, dass „Chronisch Psychisch-Kranksein“ für die  

Betroffenen bedeutet, sich über Jahre hinweg mit der eigenen psychosozialen und bio-

logischen Verletzlichkeit bzw. Dünnhäutigkeit auseinanderzusetzen. Dementsprechend 

erlangen nicht wenige Betroffene gerade im Zustand der Chronizität ein für sich bedeut-

sames Gleichgewicht, gemessen an den in der Vergangenheit erfahrenen Stadien des 

Akut-Krankseins. Dennoch sollte Chronizität immer als dynamisch und veränderbar an-

gesehen werden (Eikelmann, 1998). 

 

 

4.3.2 Behinderung 
 

Nach § 2 SGB IX gelten Menschen als behindert, „wenn ihre körperliche Funktion, geis-

tige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs 

Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teil-

habe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist“ (Stascheit, 2007, S. 1219). Psy-

chische Erkrankungen, die chronisch verlaufen, erfüllen regelmäßig diese angegebenen 

Kriterien einer Behinderung. Der zweite Bayerische Landespsychiatrieplan besagt, dass 

die Differenzierung in psychische Behinderung und psychische Krankheit auf sozial-

rechtliche Gründe fußt und sich je nach Eingruppierung unterschiedliche Leistungs-

ansprüche für die einzelnen ergeben (Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und So-

zialordnung, 1990). Ob eine psychische Störung in Art, Schwere und Dauer unter die 

Leistungsvoraussetzungen des SGB IX fällt, muss im Einzelfall geklärt werden.  

 

Die Expertenkommission legt mit der Bezugnahme auf den Behindertenbegriff ihr     

Augenmerk auf die Auswirkungen und Folgen einer chronisch psychischen Erkrankung. 

Sie stützt sich in ihren Ausführungen auf das dynamische Behinderungskonzept der 

WHO der ICIDH (Internationale Klassifikation der Schädigung, Fähigkeitsstörungen und 

Beeinträchtigungen), 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 Störung, sondern als Teil komplexer individueller Prozesse und Wirk-

zusammenhänge zu verstehen: „Deswegen kann man eine Behinderung nicht haben. 

Es kann eine Person lediglich behindert werden.  . . . Behinderung ist ein Vorgang, dem 

Wechselwirkungen zwischen bestimmten Beeinträchtigungen und äußeren, vor allem 

sozialen Umständen zugrunde liegen“ (Specht, 1995, zitiert nach Kauder & Aktion psy-

chisch Kranke, 2001, S. 19).  

 

Die ICIDH, die in der Erstversion von der WHO 1980 herausgegeben wurde, stellt das 

Vorläuferkonzept der 2001 erschienenen ICF (Internationale Klassifikation der Funkti-

onsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit) dar. Mit der Neuerscheinung kam es zu 
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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 können als sich ergänzend betrachtet werden; beispiels-

weise ergibt sich aus Achse II des ICD-10 (V) eine erste skalierte Einschätzung der   

aktuellen psychosozialen Funktionseinschränkung, die ICF erlaubt diesbezüglich eine 

differenziertere und langfristigere Betrachtung; somit können Interventionsstrategien der 

weiteren Rehabilitation konkreter abgeleitet werden (Deutsches Institut für Medizinische 

Dokumentation und Information [DIMDI], 2005; Mathesius, Jochheim, Barolin & Heinz, 

1995). 

 

Nach der ICF ist „Funktionsfähigkeit ein Oberbegriff, der alle Körperfunktionen und Akti-

vitäten sowie Partizipation [Teilhabe] umfasst; entsprechend dient Behinderung als   

Oberbegriff für Schädigung, Beeinträchtigung der Aktivität und Beeinträchtigung der 

Partizipation [Teilhabe]“ (DIMDI, 2005, S. 9). Funktionsfähigkeit und Behinderung wer-

den als dynamische Wechselbeziehung zwischen Gesundheitsproblemen und Umwelt 

begriffen. Bezogen auf eine chronische psychische Erkrankung können sich u.a. nach-

folgende Aspekte in den drei Dimensionen der Behinderung ergeben (DIMDI, 2005; 

Kauder & Aktion psychisch Kranke, 2001):  

 

¶ Schädigungen sind Beeinträchtigungen einer körperlichen bzw. psychologischen 

Funktion oder Struktur wie z.B. eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust. 

Diese können bei psychischen Erkrankungen beispielsweise im sozial-

emotionalen Bereich mit Störungen bzgl. Affektivität, Antrieb, Interessen, Belast-

barkeit, Selbstwertgefühl und Beziehungsfähigkeit einhergehen. Die Wahrneh-

mung, Konzentration und Merkfähigkeit können im kognitiven Bereich beein-

trächtigt sein. 

 

¶ Beeinträchtigungen der Aktivität sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei der 

Durchführung einer Aktivität haben kann. Beeinträchtigungen können sich bei-

spielsweise bei der Ausübung beruflicher und sozialer Rollen ergeben. Die       

Fähigkeiten sozialer Anpassung, soziale Kontakte einzugehen und aufrechtzu-

erhalten, der Selbstversorgung und Hygiene sowie die Nutzung ärztlicher, sozia-

ler und kultureller Angebote können behindert sein. 

 

¶ Beeinträchtigungen der Partizipation sind Probleme, die ein Mensch beim 

Einbezogensein in eine Lebenssituation erlebt. Psychisch Erkrankte sind sehr 

häufig von Erwerbsunfähigkeit, Armut, Vereinsamung, Obdachlosigkeit, Beein-

trächtigung in der Selbstbestimmung, Abhängigkeit von Betreuungspersonal, 

rechtlicher Betreuung, Ausgrenzung, Stigmatisierung und Diskriminierung betrof-

fen. 
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Die ICF lässt die Komplexität der Krankheitsfolgen und die Bedürfnisse chronisch psy-

chisch kranker Menschen und den sich daraus ergebenden vielfältigen, nicht 

generalisierbaren Hilfs- und Unterstützungsbedarf in unterschiedlichen Lebensbereichen 

besonders deutlich werden. Vor allem die Störung der sozialen Funktionsfähigkeit stellt 

ein zentrales Moment der psychischen Behinderung dar. So können soziale Rollen wie 

z.B. als Arbeitnehmer, Student, Mutter, Ehemann, Tochter, aktives Vereinsmitglied nicht 

mehr bzw. nur noch begrenzt ausgefüllt werden. Weiterhin bestehen häufig massive 

soziale Ängste und eine mangelnde Beziehungs- und Kommunikationsfähigkeit. Das 

eigene soziale Netzwerk ist oft klein und unbeständig; nicht selten bestehen nur noch 

wenige soziale Beziehungen zur Herkunftsfamilie, professionell Tätigen und zu ebenfalls 

psychisch erkrankten Menschen (Rüesch & 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 für Arbeit 

und Sozialordnung, Familie und Frauen (2007) wird v.a. Menschen, die an Störungen 

aus dem schizophrenen Formenkreis erkrankt sind, noch mit erheblichem Misstrauen 

und Vorurteilen begegnet. Rössler und Salize (1996) betonen in diesem Zusammen-

hang: „Die Haltung der Bevölkerung zu psychisch Kranken bestimmt jedoch das Gelin-

gen des Konzepts der Gemeindenähe, indem sie das Lebensumfeld prägt, in das ein 

psychisch Kranker nach seiner Entlassung [aus der Klinik] zurückkehrt bzw. das er sich 

neu erschließen muß“ (S. 33). Dennoch macht genau das Prinzip der Gemeindenähe 

Hoffnung. Entsprechend durchgeführter Untersuchungen von Rössler und Salize (1996) 

in der Umgebung bestehender Einrichtungen für psychisch Kranke ergab sich, dass 

vermehrte Kontakte mit psychisch erkrankten Menschen Vorurteile, Befremdlichkeit und 

Berührungsängste abbauen können. Zudem wirken sich die Qualität und der Ausbau-

grad der Versorgung sowie eine umfassende Aufklärung über Krankheitsbilder und 

Konzepte entsprechender Einrichtungen positiv auf die Einstellung der Bevölkerung aus. 

Insgesamt spielt, neben einer umfassenden Öffentlichkeitsarbeit, das Erarbeiten von 

Coping-Strategien, das Erlernen konkreter Alltagsfertigkeiten, das Training sozialer 

Kompetenzen und die Stärkung vorhandener Ressourcen für die Kompensation von 

Behinderung mit dem Ziel einer selbstbestimmteren, funktionsfähigeren Lebensführung 

eine zentrale Rolle. 

 

 

4.3.3 Institutionalisierung  
 

Mit der Psychiatrie-Enquête 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):   

 

¶ alte Langzeitkranke/ alte chronisch Kranke  

¶ 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, für junge chronisch kranke Patienten den 

Terminus „Young adult chronic patients“ einzuführen (Hoffmann, H., 1992, zitiert nach 

Eikelmann, 1998). 

 

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

Zeiten der Psychiatrie-Enquête als langzeitkrank galt und sehr viele Jahre stationär in 

der psychiatrischen Klinik verbracht hat. In der Enquête und für Erhebungen im Rahmen 

des Modellprogramms Psychiatrie wird eine mindestens 2-jährige stationäre Verweil-

dauer als Kriterium für diese Patientengruppe angegeben. Jedoch merkt die Experten-

kommission an, dass bei ihnen Aufenthaltsdauern von über 20 Jahren keine Seltenheit 

waren (BMJFFG, 1988). Diese alten Langzeitkranken haben das psychiatrische Kran-

kenhaus noch vor der Enquête als Lebensort auf Dauer und als einziges Asyl für chro-

nisch psychisch Kranke kennen gelernt. Erst aufgrund der Änderungen der Versor-

gungsstrukturen und des damit einhergehenden Bettenabbaus in den psychiatrischen 

Kliniken im Rahmen der Reformbemühungen wurden viele von ihnen in das sich da-

durch erst entwickelnde Heimsystem „verschoben“ (Dörner & Snethlage, 1996; Finzen, 

1988). Heute handelt es sich bei den alten chronisch Kranken um eine verschwindend 

kleine Gruppe, die vollständig „aussterben“ wird; insgesamt stellt jedoch die so ge-

nannte Enthospitalisierung einen Prozess dar, der bis heute nicht vollständig 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 langjährige Klinikaufenthalte, die 

häufig mit dem Verlust „normaler“ Lebenszusammenhänge, Entmündigung, Passivität 

und Entpersönlichung einhergingen, nachhaltig geprägt (Wirth, 1997). Eikelmann (1998) 

meint hierzu, „daß es Effekte dieser Unterbringungsform sind, die das psychische Bild 

und das Ausmaß psychischer und sozialer Behinderung maßgeblich geformt haben“    

(S. 30). Bartmann, Brasseler, Holtmann und Somborn (1994) gehen bei der Verhaltens-

änderung 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 Verstärkung finden, 
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werden abgebaut; hingegen werden Verhaltensweisen aufgebaut bzw. optimiert, die für 

das Überleben in einer solchen Institution förderlich sind. Aus verhaltenstheoretischer 

Sicht ist Verhalten grundsätzlich veränderbar; so wird auch der psychiatrische Hospita-

lismus – der z.T. nichts anderes ist als eine effektive Überlebensstrategie – nicht als 

irreversible Schädigung betrachtet. Gerade die erhaltene Anpassungsfähigkeit lässt 

schlussfolgern, dass eine erneute Anpassung an ein Leben außerhalb der Klinik möglich 

ist. Jedoch kommt es natürlich bei langjährig erprobten Verhaltensweisen auch zu einer 

Verfestigung und Verinnerlichung. Eine Veränderung dieser Verhaltens- und Hand-

lungsstrategien ist wie bei allen Menschen auch mit Ängsten verbunden. In der Arbeit 

mit hospitalisierten Klienten sollten daher konkrete Hilfestellungen bzgl. der Anpassung 

an veränderte Lebensbedingungen gegeben werden. Zudem ist es wichtig, immer wie-

der wechselnde Anforderungen an die Klienten zu stellen, um somit ihre Anpassungs-

fähigkeit zu erhalten und generellen Veränderungsängsten entgegenzuwirken. Dennoch 

sollte hierbei nicht unberücksichtigt bleiben, dass es gerade älteren Menschen schwerer 

fällt, sich nochmals auf eine neue Umgebung und ein neues Umfeld einzulassen (Bart-

mann et al., 1994).  

 

Daher empfiehlt sich für die Rückführung und die weitere gemeindenahe Versorgung, 

der Gruppe der älteren Patienten die Umgebungsbedingungen an deren Bedürfnisse 

anzupassen. Auf diese Weise kann ein Lebensraum außerhalb der Klinik geschaffen 

werden, der viel Sicherheit und Berechenbarkeit bietet, aber dennoch kleinschrittig Fle-

xibilisierung zulässt und das Gefühl von Eigenart und Identität stärken sollte (Eikelmann, 

1998, 1991). Kauder und Aktion psychisch Kranke (2001) merken zudem an, dass sich 

Einrichtungen an einen sich verändernden Hilfebedarf ihrer Klienten anpassen sollten, 

wenn diese in ein betagtes Alter kommen, anstatt sie fremdbestimmt zu „verpflanzen“. 

 

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 jüngster 

Zeit wiederholt kurz- oder mittelfristiger stationärer Behandlungen bedurfte und es auch 

unter den Bedingungen der Neuordnung der psychiatrischen Versorgung und der damit 

einhergehenden verbesserten Behandlungs- und Rehabilitationsmöglichkeiten zu einer 

Chronifizierung ihrer Erkrankung kam; zudem können bei diesen Klienten noch weitere 

längere Klinikaufenthalte bevorstehen.  

 

Auch aufgrund der verbesserten Psychopharmakotherapie kam es insgesamt zu einer 

Verkürzung 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 für Arbeit und So-

zialordnung, Familie und Frauen, 2007; Eikelmann, 1998). Laut Schwarz (1993) stellen 
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für die Gruppe der neuen chronisch Kranken 10-15 stationäre psychiatrische Behand-

lungen in wenigen Jahren keine Seltenheit dar; infolgedessen werden sie auch als so 

genannte Drehtür-Patienten bezeichnet. Die bildhafte Vorstellung der Drehtür steht hier 

für den schwer aufzulösenden Kreislauf von Klinikaufenthalt, Entlassung, erneutem  

Klinikaufenthalt. Richter, Berger und Eikelmann (1999) weisen in diesem Zusammen-

hang darauf hin: „[Für einen Teil dieser Patienten] reichen wiederholte, kurzfristige stati-

onäre Therapien zur Stabilisierung nicht aus, und ein selbstbestimmtes Leben in der 

Gemeinde bedeutet eine Überforderung“ (S. 22).  

 

Eikelmann (1998) macht zudem auf eine Gruppe neuer Langzeitkranker aufmerksam, 

die ähnlich wie die alten Chroniker langfristig hospitalisiert sind. Die Inzidenz (Neuauftre-

ten) dieser Klienten, die auf längere Sicht in stationären Kliniken verweilen, wird auf 

jährlich etwa 10/100.000 Einwohnern geschätzt. 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 häufig entgegenstehen (S. 34):  

 

¶ Äußerst geringe Alltagskompetenz, 

¶ beträchtliche Denkstörungen,  

¶ Selbstgefährdung, 

¶ Gewalttätigkeit, 

¶ Angst, Depression, Zwangs- und hypochondrische Symptome, Negativsympto-

matik, Positivsymptomatik, Antriebssteigerung, 

¶ Fehlende körperliche Gesundheit, 

¶ Drogen- und Alkoholmissbrauch, 

¶ Sexuelle Aufdringlichkeit, 

¶ Neigung zur Verwahrlosung oder Selbstschädigung 

 

Eikelmann (1998) wirft jedoch kritisch auf, dass eine Entlassung wohl weniger eine Fra-

ge dieser genannten Merkmale als eine Frage versorgungsstruktureller Gegebenheit 

sei. Er mutmaßt, dass bis zu 1/3 oder 2/3 dieser neuen Langzeitpatienten, bei einer ver-

besserten Anpassung und Ausstattung des komplementären Bereichs an deren Bedürf-

nisse, in die gemeindepsychiatrische Versorgung entlassen werden könnte. Zudem soll-

te neben einer optimistischen Grundhaltung und Beharrlichkeit in der Arbeit mit dieser 

schwer zu integrierenden Klientel die Stärkung der Fähigkeiten und Anteile, die eine 

Teilhabe am Leben in der Gesellschaft begünstigen, grundlegend sein.  

 

Unter den neuen chronisch Kranken finden sich zunehmend Klienten recht jungen Alters 

mit einer sich andeutenden Entwicklung zur Chronifizierung; für diese Klientengruppe 
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der 18-35 jährigen, die als zentrale Herausforderungen der Zukunft für die psychiatri-

sche Versorgung gelten, wurde der Begriff „Young adult chronic patients“ geprägt (Rich-

ter et al., 1999; Hoffmann, H., 1992, zitiert nach Eikelmann, 1998). Etwa bei der Hälfte 

dieser jungen chronisch Kranken, und hier v.a. bei schizophren Erkrankten, liegt eine 

Komorbidität meist mit der Zweitdiagnose eines Suchtmittelmissbrauchs oder einer Per-

sönlichkeitsstörung 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 ĂLow-

Energy-, Low-Demand-Gruppeñ, die bei frühem Ausbruch der Erkrankung und Kontakt 

mit der Psychiatrie eher interesselos und unmotiviert wirkt und eine gewisse Ähnlichkeit 

mit deprivierten Langzeitpatienten aufweist; 2. eine ĂHigh-Energy-, High-Demand-

Gruppeñ, die bei schwankender Gefühlslage fordernd auftritt, jedoch die angestrebten 

therapeutischen Maßnahmen häufig abbricht; 3. die ĂHigh-Functioning-, High-

Aspirations-Gruppeñ, die auf den ersten Eindruck hin funktionsfähig und sozial integriert 

wirkt, sich selbst jedoch nicht als psychisch erkrankt definiert. Hoffmann H. weist in die-

sem Zusammenhang weiter darauf hin, dass es „vor allem die in der Gruppe 2 gehäuft 

auftretenden, antisozialen und ‘Borderline-Persönlichkeitszüge’, eine geringe 

Medikamentencompliance und Frustrationstoleranz sowie die erhebliche Belastung der 

persönlichen Umgebung [sind] . . ., die aus diesen relativ jungen Kranken schwierige 

Patienten machten“ (S. 22). Zudem wächst die Zahl junger psychisch erkrankter Aus-

siedler, Immigranten und Asylanten. Abgesehen von der sprachlichen Barriere, gestaltet 

sich eine Rehabilitation und Reintegration oftmals deshalb zusätzlich schwierig, weil 

diese Klientengruppe nie ganz Teil der Gesellschaft gewesen ist, sondern häufig in einer 

Subkultur bzw. Parallelgesellschaft gelebt hat, in der ganz andere kulturelle, religiöse 

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 überprüfen. Die Studie bezieht sich somit auf zwei zentrale Fragestellungen: 

 

¶ Konnten die Interventionen des JKH positive Ergebnisse bzw. Wirkungen bei   

Ihren Klienten erzielen? 

 

¶ Wenn ja, waren diese Resultate auch im weiteren Rehabilitationsverlauf der Kli-

enten beständig?  

 

Als Effektivitätskriterien für die Studie werden sowohl objektive Indikatoren wie z.B. die 

Vermittlungsquote durch das JKH als auch subjektive Indikatoren wie persönliche Ein-

schätzungen, 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 mündlichen Befragung der 

ehemaligen Klienten des JKH. Die daraus gewonnenen Ergebnisse bilden die Grund-

lage für die Beurteilung der Wirksamkeit und Wirkungen der Übergangseinrichtung. Die 

Evaluationsstudie kann dazu dienen, Informationen zur Optimierung der Arbeit des JKH 

zu gewinnen und im weiteren Sinne auch Impulse für die allgemeine sozialpsychiatri-

sche Versorgung zu geben. 

 

Um sich den zwei zentralen Fragestellungen der vorliegenden Studie anzunähern,    

werden sie in folgende Fragen ausdifferenziert: 

 

¶ Welche Veränderungen ergaben sich durch den Aufenthalt im JKH für die Klien-

ten hinsichtlich bestimmter Lebensbereiche und des psychischen Gesundheits-

zustandes? 

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

¶ Wurde die vermittelte Wohnform beibehalten? 

¶ Welche Veränderungen ergaben sich im weiteren Verlauf nach dem Aufenthalt 

im JKH für die Klienten? 

¶ Konnten Anzahl und Dauer stationärer Klinikaufenthalte während und nach dem 

Aufenthalt im JKH reduziert werden? 

¶ Welche Faktoren begünstigen bzw. hemmen nach Meinung der ehemaligen Kli-

enten und der rechtlichen Betreuer eine psychische Stabilisierung? 

¶ 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 Durchführung kann sie in schriftliche Befragung, mündli-

che Befragung und Telefoninterview ausdifferenziert werden. Die vorliegende Studie 

basiert auf zwei Befragungsformen und folglich auch auf zwei Untersuchungsgruppen, 

die nachfolgend näher erörtert 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 mündliche Befragung mittels eines teilstrukturierten Interviews, das anhand 

eines Leitfadens mit einer Zufallsstichprobe der ehemaligen Klienten des JKH 

geführt wurde. 

 

 

6.1 Die postalische Befragung 
 

Für die Befragung rechtlicher Betreuer diente eine quantitative Erhebung in Form einer 

postalischen Befragung. Diese Erhebungsform ist gegenüber anderen Befragungstypen 

eine zeit- und kostengünstigere Variante und daher auch gut für die Erfassung eines 

größeren Personenkreises geeignet. Ein weiterer Vorteil postalischer Befragungen be-

steht darin, „dass für die Beantwortung eines Fragebogens . . . genügend Zeit, Konzent-

ration, Anonymität und Vertraulichkeit gewährleistet ist, so dass die Wahrscheinlichkeit 

für ehrliche und überlegte Antworten steigt“ (Seipel & Rieker, 2003, S. 146). Auch Fehler 

und Beeinflussungen durch den Interviewer entfallen. Außerdem sind durch die Stan-

dardisierung des Fragebogens gleiche Ausgangsbedingungen (gleicher Fragebogen mit 

identischen Frageformulierungen) gegeben, so dass die Durchführungsobjektivität er-

höht wird (Mayer, 2008; Raithel, 2006; Friedrichs, 1990). 

 

Die postalische Befragung weist jedoch auch Nachteile auf. So ist die Rücklaufquote 

ohne zusätzliche Maßnahmen 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 geför-

dert werden. Aufgrund standardisierter Antwortvorgaben ist außerdem eher ein ober-

flächliches Abfragen möglich; d.h. Spontanäußerungen und nonverbales Verhalten    
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können nicht erfasst werden. Ein weiterer Nachteil besteht darin, dass die Erhebungs-

situation nicht kontrollierbar ist, z.B. weiß man nicht, wer wirklich den Fragebogen aus-

füllt. Hinzu kommt, dass bei Unklarheiten keine Hilfe erfolgen kann, so dass Fragen 

falsch verstanden werden können. Dies kann u.a. zur Folge haben, dass einzelne Fra-

gen unsorgfältig, lückenhaft oder überhaupt nicht ausgefüllt 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 Homogenität aufweist und 

überwiegend den Umgang mit schriftlichen Texten gewöhnt 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. langjährigen Kooperation mit dem JKH und des gemeinsa-

men Bestrebens, für die Interessen und Bedürfnisse der Klienten einzustehen. Des Wei-

teren ist die postalische Befragung insofern ein effizientes Mittel, da es sich um eine 

Erhebung handelt, bei der umfangreiche Datensätze von möglichst allen Betreuern er-

hoben werden sollten. Ein persönliches Interview wäre bei dieser Befragungsgruppe zu 

zeitaufwendig und kostenintensiv gewesen. Weiterhin wird die Anonymität bei einer 

schriftlichen Befragung im höheren Maße gewahrt. Im vorliegenden Fall kommt diesem 

Aspekt eine besondere Bedeutung zu, da die Betreuer überwiegend Informationen über 

„Dritte“ (ihre Betreuten) weitergeben. Deshalb tragen sie eine wesentlich höhere Ver-

antwortung, so dass Spontanäußerungen, die in einem Interview erwünscht sind, hier 

nicht angebracht erscheinen. Ein weiteres Argument für die Wahl der Erhebungs-

methode ist, dass der Beantwortungszeitpunkt selbst bestimmt werden kann. Dies ist 

v.a. hinsichtlich des vorliegenden Fragebogens zu berücksichtigen, da dieser einen rela-

tiv hohen Anspruch an die Befragten erhebt und z.T. auch Eigenrecherche erfordert – 

somit sind Zeit, Konzentration, durchdachtes und überlegtes Antworten von besonderer 

Bedeutung.  

 

 

6.1.1 Die Untersuchungsgruppe  
 

Die Untersuchungsgruppe für den Fragebogen setzt sich aus den rechtlichen Betreuern 

ehemaliger Klienten zusammen. Die Auswahl dieser Gruppe erwies sich aufgrund    

folgender Merkmale als sinnvoll: Zum Einen verfügen sie über Informationen in der für 

die vorliegende Studie relevanten Zeitspanne, da sie ihre Betreuten meist über einen 

längeren 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 erhöht.  
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Da die Befragung der rechtlichen Betreuer dem Zweck dient, Informationen über 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, zunächst 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  

¶ 1 ehemaliger Klient, der keinen rechtlichen Betreuer hat  

 

Somit ergibt sich für die Studie eine vorläufige Gesamtzahl ehemaliger Klienten von 56. 

Jedoch kommt noch eine „Sondergruppe“ hinzu: 4 Klienten, die bereits einen Aufenthalt 

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 schließlich nun eine Gesamtzahl 

von 60 ehemaligen Klienten, die in der Studie Berücksichtigung finden. 

 

Diesen 60 ehemaligen Klienten können nun n= 45 rechtliche Betreuer (Stichprobe 1) 

zugeordnet werden. Diese Anzahl kommt dadurch zustande, dass einige Betreuer für 

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 

Fragebögen wurden ihnen zugesandt. 

 

Die Befragung vollzog sich zuzüglich einer weiteren zweiwöchigen 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 Fragebögen         

45 Fragebögen zurückgesandt worden, was einer Rücklaufquote von 75% entspricht. 

Insgesamt konnten alle zurückgesandten Fragebögen – trotz der nicht immer vollständi-

gen und fehlerfreien Beantwortung – für die Auswertung herangezogen werden.  

 

 

6.1.2 Konstruktion und Aufbau des Fragebogens 
 

Voraussetzung für die Anwendung eines standardisierten Befragungsinstruments ist, 

dass man Hintergrundwissen über den zu untersuchenden Gegenstand besitzt. Das 

heißt zuerst sollte man eine genaue Vorstellung davon haben, was man mit der Studie 

herausfinden möchte, bevor man mit der Konstruktion des Fragebogens beginnt.     
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Stegmann und Schwab (2001) verweisen darauf, dass sich jede Frage daran messen 

lassen muss, „in welchem Kontext sie zur Forschungsfrage steht, was sie zur Aufhellung 

beiträgt und ob sie auch das misst, was gemessen werden soll“ (S. 39/40). Das studien-

begleitende Praktikum im JKH konnte hierfür insofern eine gute Grundlage bilden, als es 

den Autoren dieser Studie bereits ermöglichte, sich Wissen über die Einrichtung und die 

Klientel anzueignen. Neben der Kooperation mit der Einrichtungsleitung, eingehender 

Aktenrecherche und Ideensammlung konnte die Forschungsfrage präzisiert 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 zunächst Themenkomplexe gebildet und die einzelnen 

Fragen anschließend darin eingeordnet werden. Fragen des gleichen Komplexes sollten 

nacheinander folgen, so dass der Zusammenhang zwischen den einzelnen Fragen er-

sichtlich bleibt. Diese Strukturierung eines „logischen“ Aufbaus sollte den Befragten ver-

traut sein und somit auch das Ausfüllen des Fragebogens vereinfachen. Die Anordnung 

der einzelnen Themenkomplexe sollte dabei zweckmäßig erfolgen. Weiterhin können 

Wechsel in der Fragedisposition hilfreich sein, den Fragebogen abwechslungsreicher zu 

gestalten (Mayer, 2008; Raithel, 2006; Friedrichs, 1990). Unter Berücksichtigung dieser 

allgemein formulierten Kriterien wurden der Fragebogen gestaltet (siehe Anhang) und 

die ausgearbeiteten Fragen folgenden 4 Themenblöcken 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 Blö-

cken nur noch Fragen über einen „Dritten“ beantwortet. Darüber hinaus kann ge-

naueres über 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 Nationalität) der Betreuten. Dies ermöglicht, in der späteren 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, während des JKH und die Zeit 

danach beziehen. Den Schwerpunkt dieses Themenkomplexes bilden Fragen bezo-

gen auf den darauf folgenden Rehabilitationsverlauf, da dem JKH darüber kaum In-
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formationen vorliegen. U.a. soll ermittelt werden, welche Wohnformen der Maßnah-

me im JKH folgten sowie Anzahl, Dauer und Einweisungsgründe nachfolgender sta-

tionärer psychiatrischer Klinikaufenthalte. Auch Fragen nach stabilisierenden und 

hemmenden Faktoren im und nach dem JKH werden diesem Bereich zugeordnet. 

 

D) Einschätzungsskala 

 Die Einschätzungs- bzw. Ratingskala erfordert von den Betreuern eine subjektive 

Beurteilung bzgl. bestimmter Merkmale und Fähigkeiten der Betreuten auf einer 

Skala von 1 (= sehr niedrig) bis 10 (= sehr hoch). Insgesamt sind hierbei 20 Items 

enthalten wie u.a. Psychische Stabilität, Medikamentencompliance, Eigenverantwor-

tung, lebenspraktische Fähigkeiten. Die letzten 4 Items (Psychotische Symptome, 

Selbstverletzung, Suizidalität und Alkohol- und Drogenmissbrauch) sollen nur An-

wendung finden, wenn sie für die Betreuten zutreffen. Pro Item soll die Einschätzung 

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 mögliche Veränderungen bzgl. der Entwicklung der ehemaligen Kli-

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 stoßen. Bei der Ausgestaltung von Filterfragen, die nur eine 

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

so sollte die „ausgefilterte“ Befragungsgruppe direkt im Anschluss mit der Beantwortung 

der nächsten Frage fortfahren können. Zur besseren Übersichtlichkeit wurden zudem 

die einzelnen Themenkomplexe deutlich voneinander abgegrenzt und der Umfang des 

Fragebogens möglichst kurz gehalten.  

 

Nachstehende Ausführungen beziehen sich auf die Quellen: Mayer, 2008; Diekmann, 

2006; Atteslander, 2006; Stegmann und Schwab, 2001. Insbesondere im Rahmen pos-

talischer Befragung ist neben einer übersichtlichen, klaren Fragebogenkonstruktion 

auch eine sorgfältige Frage- und Antwortformulierung von besonderer Bedeutung, da 

bei Verständnisschwierigkeiten keine Hilfe durch den Interviewer erfolgen kann. Daher 

ist bei den Frageformulierungen grundsätzlich darauf zu achten, dass sie prägnant, 

selbsterklärend und selbstinstruierend sind. Daneben sollen sie u.a. einfache Wörter 

enthalten, neutral sein und die Befragten auch nicht überfordern. So wurde zur leichte-

ren Verständlichkeit z.B. das Fachwort „Rating“ im Fragebogen durch das Wort „Ein-

schätzungsskala“ ersetzt. Jedoch war es nicht immer unumgänglich, auch Fremdwörter 

wie „sozialpsychiatrische Versorgung“, „Medikamentencompliance“ zu verwenden, wo-

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 grundsätzlich zwischen offenen, halboffenen 

und geschlossenen Fragen. Der verwendete Fragebogen enthält einen Wechsel von 

zahlreichen geschlossenen und wenigen halb- und offenen Fragen, auf die im Folgen-

den näher eingegangen wird. 

 

Geschlossene Fragen enthalten vorgegebene Antwortkategorien, so dass die Befragten 

lediglich aus den angegebenen Alternativen eine oder mehrere auswählen müssen. Im 

entsprechenden Fragebogen finden sich überwiegend 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 Antwortmöglichkeiten 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 Abstände 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 abwägen, welcher Differenzierungsgrad bzgl. 

des Inhalts und der Befragungsgruppe sinnvoll ist. Je mehr Stufen eine Skala hat, desto 

feinere Abstufungen sind möglich; gleichzeitig könnte aber damit auch das Differenzie-

rungsvermögen der Befragten überfordert 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 Längsschnitt in der 

Entwicklung erheben und Unterschiede markieren zu können. 

 

Offene Fragen sind dadurch gekennzeichnet, dass die Befragten ihre Antwort selbst 

formulieren müssen. Das heißt man erhält qualitative Daten, die erst in Antwortkatego-

rien eingeteilt werden müssen. Im Vergleich zu geschlossenen Fragen stellen sie einen 

höheren kognitiven Aufwand an den Befragten, so dass es häufiger zu Antwortverweige-

rungen kommt. Daher sollen sie nur dann Anwendung finden, wenn detailliertere Infor-

mationen erwünscht sind und Meinungen abgefragt werden, die nicht bereits durch vor-

gegebene Kategorien eingeschränkt werden sollen. Ein Beispiel hierfür 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 erschöpfende Aufzählung der Antwortmöglichkeiten 

nicht ausführbar ist, so dass sie durch eine offene Antwortmöglichkeit ergänzt werden 

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

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

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

eine offene Antwortmöglichkeit („sonstiges“). Das Spezielle an dieser Frage ist zusätz-

lich, dass die zutreffenden Antworten schließlich noch in eine Rangfolge gebracht      

werden sollen: 

 

4. Wie ging es nach Beendigung der Maßnahme 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 möglich). 
  
(     ) Langzeitwohnheim (     ) Einrichtungsverbundenes Wohnen (EVW) des JKH  
(     ) Pflegeheim (     ) Betreutes Wohnen  
(     ) Übergangseinrichtung (     ) dauerhaft in Klinik 
(     ) Reha-Einrichtung (     ) sonstiges: _________________________________ 

 

 

 

6.1.3 Maßnahmen zur Erhöhung der Rücklaufquote 
 

Wie bereits in Kapitel 6.1 erwähnt, berichtet man im Vergleich zu persönlich-mündlichen 

oder telefonischen Befragungen bei postalischen Umfragen insgesamt eher von niedri-

gen Rücklaufquoten: „Wer einen Fragebogen samt freundlichem Anschreiben ohne wei-

tere Maßnahmen verschickt, wird selten Rücklaufquoten über 20 % erzielen“ (Diek-

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

die Betreuer stellt (Fremdbeurteilung, Aktenrecherche, differenzierte Bewertung bei der 

Einschätzungsskala) und dies die Gefahr potenziert, dass der Fragebogen infolge-

dessen nicht ausgefüllt wird, sollten durch folgende Maßnahmen dennoch Anreize ge-

schaffen werden, um die Zahl der Ausfälle möglichst gering zu halten: 

 

Der erste Schritt bestand zunächst in der Vorankündigung des Fragebogens im Rahmen 

von Telefonaten mit den Betreuern, die mit Hilfe der Einrichtungsleitung geführt wurden. 

Hierbei wurden die Betreuer bereits kurz über das Thema informiert und auf die Bedeut-

samkeit ihrer Mithilfe an der Studie hingewiesen. Somit war es möglich, die grundsätzli-

che Bereitschaft zur Teilnahme vorab abzuklären, um sich so einen ersten Überblick zu 

verschaffen. Darüber hinaus konnten Unklarheiten bzgl. der Organisation der Erhebung 

wie beispielsweise Adressenänderungen, Betreuerwechsel etc. geklärt werden. Nach 

Koolwijk und Wieken-Mayser (1974) scheinen solche Methoden der vorherigen Kontakt-

aufnahme die Kooperationsbereitschaft zu erhöhen.  
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Eine weitere wichtige Maßnahme zur Erhöhung der Rücklaufquote ist zudem durch das 

Anschreiben gegeben, welches sich im Anhang befindet. „Das Anschreiben ist ein zent-

rales Element der schriftlichen Befragung, da es den Eindruck (genauer: das Stereotyp) 

des Befragten vom Absender stark beeinflusst und damit wiederum die Rücklaufquote 

wie die Beantwortung (vgl. Erhebungssituation)“ (Friedrichs, 1990, S. 238). Neben der 

Nennung des Themas und der Erläuterung der Ziele dieser Untersuchung wurden die 

Befragten darin persönlich mit ihrem Namen und in personalisierter Form („Sie“, „Ihnen“, 

„Ihre(n)“) angesprochen. Sowohl durch eine kurze Vorstellung der Autoren und ihres 

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 über 

umfangreiche Informationen bzgl. der für die Studie relevanten Zeitspanne verfügen, 

und somit zur Verbesserung der Arbeit und Nachsorge des JKH beitragen können. Um 

die Kooperation zusätzlich zu erhöhen, wurde ein vertraulicher Umgang mit Daten und 

Angaben aus dem Fragebogen zugesichert und die Möglichkeit, Ergebnisse der Befra-

gung auf Wunsch zugänglich zu machen, eröffnet. Außerdem beinhaltet das Anschrei-

ben neben „handgeschriebenen“ Unterschriften, die dem Ganzen einen persönlichen 

Charakter verleihen sollten, auch einen Dank für das Engagement sowie eine Telefon-

nummer für Rückfragen. 

 

Des Weiteren wird empfohlen, die Rücksendung des Fragebogens möglichst einfach zu 

gestalten. Deshalb wurde ein adressierter und frankierter Rückumschlag beigelegt und 

eine Rücksendefrist vermerkt. Laut Stegmann und Schwab (2001) wird „durch die Erhe-

bung in mehreren Befragungswellen . . . die Ausschöpfung der Stichprobe deutlich ver-

bessert“ (S. 38). Daher wurde nach Ablauf der Frist ein Erinnerungsschreiben an alle 

Betreuer gesandt, um erneut auf die Untersuchung und die Bedeutung der Teilnahme 

hinzuweisen. Zusätzlich wurde vermerkt, dass das Schreiben im Falle einer bereits er-

folgten Rücksendung des Fragebogens als irrelevant zu betrachten sei. 

 

Neben den aufgeführten Maßnahmen zur Erhöhung der Antwortbereitschaft ist auch die 

Antwortfähigkeit für den Rücklauf der Fragebögen ausschlaggebend. Friedrichs (1990) 

benennt Antwortbereitschaft und -fähigkeit als allgemeine Determinanten der Rücklauf-

quote. 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 durchgeführt. Stegmann und Schwab (2001) geben dazu an, 

dass „die Auswertung des Pretests und der gewonnenen Daten . . . dazu [dient], die 

Fragen nochmals auf Schlüssigkeit, Sinnhaftigkeit und Zielgenauigkeit zu überprüfen 

und insbesondere auch die Handhabbarkeit des Fragebogens und seine Verständlich-

keit zu testen“ (S. 40).  



6 Darstellung der Methodik 
 

 
 

47 

Entsprechend den erhaltenen Rückmeldungen und Anregungen zum Fragebogen, wur-

den folgende Modifizierungen vorgenommen und demnach in die Endversion integriert: 

 

¶ Reduktion von Filterfragen zur besseren Übersichtlichkeit 

¶ Ausschluss von Fragen, die auch über das Archiv erfasst werden können, um 

den Fragebogen zu vereinfachen und zu verkürzen  

¶ Reduktion von offenen Fragen, um Überforderung und Abbruch zu vermeiden 

 

 

 

6.1.4 Die Auswertung 
 

Die Auswertung der Fragebögen einschließlich zusätzlich erhobener Archivdaten (vgl. 

Kapitel 6.3) wurde primär mittels der Statistik-Software SPSS (Version 16) und mit Hilfe 

des Tabellenkalkulationsprogrammes Excel 2003 ausgeführt. Hierbei wurden zunächst 

die Rohdaten des Fragebogens je nach Eingangsdatum in SPSS übertragen und mit 

den entsprechenden Daten aus der Archivrecherche ergänzt. 

 

Daraufhin erfolgte eine erste Datenanalyse in Form der deskriptiven Statistik. Diesbe-

züglich konnten Anzahl der Fälle erhoben, Mittelwerte, Minimum- und Maximumwerte 

ermittelt sowie absolute, prozentuale und kumulierte Häufigkeitsverteilungen berechnet 

werden. Dort wo es sinnvoll erschien, wurden zudem Variablen umcodiert, in Klassen 

zusammengefasst oder in Form von Kreuztabellen miteinander verknüpft. Dies ermög-

lichte weitere Tendenzen oder Sachverhalte herauszustellen. 

 

Durch prüfstatistische Tests der Inferenzstatistik war es weiterhin möglich, signifikante 

Einflüsse bzw. Zusammenhänge 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 Übersichtlichkeit wurden die Ergebnisse ggf. 

durch verschiedene Graphiken und Tabellen optisch aufbereitet; für deren Erstellung 

wurde das Textverarbeitungsprogramm Microsoft Word 2007 verwendet. 
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6.2 Das teilstrukturierte Interview 
 

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

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

führt wurde. Scheuch (1967, zitiert nach Friedrichs, 1990) definiert das Interview als „ein 

planmäßiges Vorgehen mit wissenschaftlicher Zielsetzung, bei dem die Versuchsperson 

durch eine Reihe gezielter Fragen oder mitgeteilter Stimuli zu verbalen Reaktionen    

veranlaßt werden soll“ (S. 207). Dabei lassen sich die einzelnen, vielfältigen Formen der 

mündlichen Befragung nach dem Grad der Strukturierung in „wenig strukturierte“, „teil-

strukturierte“ und „stark strukturierte“ Interviewsituationen unterscheiden. Beim teilstruk-

turierten Interview liegt laut Wellhöfer (1997) bereits ein festes Frageschema vor, wobei 

Formulierung und Reihenfolge der Fragen vom Interviewer beliebig variiert sowie der 

Situation angepasst werden können; somit besteht also keine starre Strukturvorgabe für 

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

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

auch als Leitfadengespräch bezeichnet.  

 

Auch für die vorliegende Untersuchung wurde als Basis für das Interview ein Leitfaden 

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

einem bestimmten vorgegebenen Themenweg folgen lässt. Der Leitfaden kann jedoch 

entsprechend dem Gesprächsverlauf auch abgeändert oder ergänzt werden; insgesamt 

sollte er aber nicht zu abrupten Sprüngen oder Themenwechseln führen, sondern einem 

„natürlichen“ Argumentationsfluss folgen (Helfferich, 2005). Ein wesentlicher Vorteil von 

Leitfadengesprächen besteht laut Schnell, Hill und Esser (1999) darin, „daß durch die 

offene Gesprächsführung und die Erweiterung von Antwortspielräumen der Bezugs-

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

Einblick in die Relevanzstrukturen und die Erfahrungshintergründe des Befragten zu 

erlangen“ (S. 355). Somit besteht die Möglichkeit, flexibel auf die Antwortbereitschaft der 

Interviewten und auf den Gesprächsverlauf zu reagieren. Auch unbekannte oder 

subjektive Sachverhalte können 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 für den Befragten relevanten Sachverhalte 

zum Tragen kommen. Ferner gilt der Leitfaden als eine Art Gedächtnisstütze für den 

Interviewer, indem er ihm Orientierung bietet und sicherstellt, dass die wesentlichen 

Aspekte der Fragestellung auch Berücksichtigung finden. Darüber hinaus wird durch 

den Einsatz eines Leitfadens auch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erhöht, da er 

gewissermaßen die inhaltliche Struktur der Erzählungen 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 Gespräch angeregt und gefördert, es andererseits aber durch das Forschungs-

interesse wiederum auch kontrolliert und begrenzt. Hierbei besteht die Gefahr einer so 

genannten „Leitfadenbürokratie“, was meint, zu sehr am Leitfaden zu „kleben“ und dabei 

die eigentlichen Themen(-schwerpunkte) der Befragten zu ignorieren. „Um den Leit-

faden richtig zu gebrauchen, darf sich der Interviewer weder zu fest an ihn klammern 

noch sich munter über ihn hinwegsetzen“ (König, 1962, zitiert nach Hopf, 1978, S. 101).  

 

 

6.2.1 Die Untersuchungsgruppe  
 

In der vorliegenden Evaluationsstudie, die im Sinne einer Qualitätssicherung 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 qualitativen Interview „hier die Subjekte 

selbst zur Sprache kommen lassen;  sie selbst sind zunächst die Experten für ihre    

eigenen Bedeutungsgehalte“ (S. 49). 

 

Ausgehend von der für die Studie relevante Gesamtzahl von 60 ehemaligen Klienten 

des JKH, wie sie bereits in Kapitel 6.1.1 ermittelt wurde, erfolgt für die Untersuchungs-

gruppe des Interviews (Stichprobe 2) eine weitere Stichprobeneingrenzung. Folgende 

ehemalige Klienten werden demnach aus der Befragung ausgeschlossen: 

 

¶ 13 Klienten, deren Wohnort eine Entfernung von 40 km überschreitet 

(Ausschluss aus organisatorischen Gründen), 

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

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

 

Die letztlich für 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) für das Interview ermittelt. 

Als Grundvoraussetzung für die Durchführung der Interviews galt selbstverständlich die 

freiwillige Teilnahme an der Befragung. Von den ersten 10 ausgelosten Probanden   

lehnten zunächst 4 Personen die Teilnahme an der Studie ab; eine weitere Person 

konnte aufgrund eines stationären Klinikaufenthalts nicht an dem Interview teilnehmen. 
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Aufgrund der dadurch frei gewordenen Stellen wurden nochmals 5 Personen nach-

gezogen. Hierbei gab es wieder 2 Ablehnungen, so dass erneut nachgezogen wurde.      

Abschließend standen also 10 Probanden für die Studie fest. Da während 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 Verhältnis 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 Männern. 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 zurück (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 Gründen verzichtet, um 

keine Rückschlüsse auf einzelne Klienten zu ermöglichen. 

 

 

6.2.2 Konstruktion und Aufbau des Interviewleitfadens  
 

Der Leitfaden wurde eigens für 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 zusätzlich Präzisierungshinweise für den Interviewer, um ggf. weitere 

Relevanzen zu setzen bzw. bestimmte Aspekte konkretisieren zu können. Insgesamt 

besteht der Interviewleitfaden aus 5 unterschiedlich ausführlichen Fragen- bzw. The-

menblöcken, die so gewählt wurden, dass sie für die Befragten einen möglichst logisch 

gegliederten Ablauf erkennen ließen. Hierbei stehen die persönlichen Erfahrungen und 

Einschätzungen der Betroffenen sowie deren subjektive Meinung bzgl. drei verschiede-

ner Zeiträume im Vordergrund. Der Interviewleitfaden befindet sich im Anhang der vor-

liegenden Arbeit; er lässt 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 Übergang zum JKH und die damit 

verbundenen Erwartungen. 
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B) Fragen bezüglich 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 Veränderungen dieser mit sich brachte. Weiterhin wird auf (wieder) erwor-

bene Fähig- und Fertigkeiten während des Aufenthalts im JKH eingegangen. 

 

C) Fragen zur Lebenssituation nach dem Aufenthalt im JKH 

Der dritte Teil des Interviews bezieht sich auf den Übergang vom JKH in die neue 

Wohnform sowie die damit verbundenen Schwierigkeiten und grundlegenden Verän-

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) Einschätzungsskala 

Beim vierten Teil handelt es sich um eine Einschätzungsskala, 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     

Items verlangen dabei eine Einschätzung zu den folgenden 3 Zeitpunkten: bei Auf-

nahme in das JKH, bei Entlassung aus dem JKH, Heute. 

 

E) Offenes Gespräch 

Der letzte Teil stellt abschließend eine Art offenes Gespräch dar. Hierbei haben die 

Befragten die Gelegenheit, wichtige Aspekte, die im bisherigen Gesprächsverlauf zu 

kurz kamen oder ganz unberücksichtigt blieben, noch anzubringen bzw. sich ganz 

allgemein zum Interviewverlauf zu äußern.  

 

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, gleichermaßen auch im Interview Anwendung findet. So 

besteht die Möglichkeit, in der späteren Auswertung Vergleiche zwischen Fremd- und 

Selbsteinschätzung zu ziehen und mögliche Unterschiede herauszuarbeiten.  

 

 

6.2.3 Die Durchführung der Interviews 
 

Zunächst wurden im Zeitraum von ca. 3 Wochen vor Interviewbeginn entsprechend not-

wendige Vorbereitungen getroffen, um die im Auswahlverfahren ausgelosten Probanden 

für 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, die als Vermittler zwischen Forscher und Befrag-

ten beider Vertrauen genießen. Diesbezüglich wurde die Einrichtungsleitung für die ers-

te telefonische Kontaktaufnahme mit den ausgelosten Probanden hinzugezogen, um die 

grundsätzliche Bereitschaft bzgl. der Teilnahme an der Studie abzuklären. Daraufhin 

fand schließlich die direkte Kontaktaufnahme der Forscher mit den möglichen Proban-

den statt, um bereits Vorinformationen über Zweck, Gegenstand und Durchführung des 

Interviews zu geben. Zudem konnte auf die Anonymität und Schweigepflicht der Inter-

viewer sowie auf die Notwendigkeit einer Tonbandaufnahme hingewiesen, das Einver-

ständnis eingeholt und Interviewtermine abgesprochen werden.  

 

Die Durchführung 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 möglichst gleichen Bedingungen gestaltet wurde. Beispielsweise waren bei allen 

Interviews neben den Befragten zwei Interviewer anwesend, wobei nach vorheriger Ab-

sprache jeweils nur einer die Hauptführung der Befragung übernahm und der andere 

sich möglichst im Hintergrund hielt. Die eindeutige Zuordnung, wer das Interview führt, 

wurde den Befragten zuvor mitgeteilt und eine dementsprechende Sitzposition einge-

nommen. Eine weitere gleiche Ausgangsbedingung war, dass die jeweiligen Interviews 

im alltäglichen Umfeld der Befragten stattfanden. So betont auch Girtler (1984, zitiert 

nach Lamnek, 2005): „Um wirklich gute Interviews zu bekommen, muß man . . . in die 

Lebenswelt dieser betreffenden Menschen gehen und darf sie nicht in Situationen inter-

viewen, die ihnen unangenehm oder fremd sind“ (S. 388). Der dahinter stehende Ge-

danke ist, eine möglichst natürliche Situation herzustellen, um weitgehend authentische 

Informationen zu erhalten. Außerdem wird gleichzeitig den Interviewern ermöglicht, sich 

ein Bild über die heutigen Lebensumstände der befragten Personen zu machen.  

 

Zu Beginn jedes Interviews wurden die wesentlichen Aspekte, die bereits in den Vor-

telefonaten kurz angesprochen wurden, näher thematisiert. Dabei erfolgte zunächst eine 

Vorstellung der Interviewer; weiterhin wurden Thema, Zweck und Inhalt der Befragung 

dargelegt, der Ablauf erläutert sowie erneut über Schweigepflicht und Anonymisierung 

aufgeklärt. In diesem Zusammenhang wurde auch nochmals auf die Tonbandaufzeich-

nung eingegangen. Als besonders hilfreich erwies sich dabei, wenn den Befragten zuvor 

das Aufnahmegerät gezeigt, erklärt und seine Funktion von den Interviewern benannt 

wurde. Letzte Hemmungen konnten schließlich dadurch genommen werden, dass das 

verwendete Aufnahmegerät (digitales Audiogerät) entsprechend klein und unscheinbar 

war. Auch Lamnek (2005) gibt hierzu an: „Je weniger sie [die Aufnahmegeräte] auffallen 

und während des Gesprächs bewusst werden, desto eher tritt im Interview das Gefühl 

einer Alltagssituation auf, was den Informationsfluss und die Datenerhebung nur fördert“ 

(S. 390). In einem Fall wurde, wie bereits erwähnt, die digitale Aufzeichnung des Ge-

sprächs sowie auch eine schriftliche Protokollierung trotz vorherigem Einverständnis 
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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 möglich versucht, dieses eher einem All-

tagsgespräch anzugleichen, da die Situation des Interviews an sich ungewöhnlich ist. 

Hilfreich hierfür war zunächst eine möglichst entspannte Atmosphäre durch vorange-

stellte allgemeine Eingangsgespräche zu schaffen. Im gesamten Gesprächsverlauf 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 überwiegend offen, um einfache Ja/Nein-Antworten zu 

vermeiden. Bei umfangreichen oder unklaren Antworten wurden ggf. zusammenfassen-

de Rückfragen gestellt (z.B. ,,Habe ich Sie jetzt richtig verstanden, dass...?“) - einerseits 

um zu weiteren Aussagen anzuregen, andererseits aber auch zur eigenen Überprüfung 

des Interviewers bzgl. einer möglichen Interpretation. Bei interessanten Aspekten wurde 

der Befragte zu genaueren oder näheren Ausführungen 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 Verständnis in 

Form von zustimmenden Reaktionen Hemmungen abzubauen, zu weiteren Antworten 

zu motivieren und somit das Gespräch zu unterstützen. Das harte Interview dagegen 

gleicht eher einem Verhör, bei dem der Interviewer als autoritäre Person auftritt und 

Druck ausübt und u.a. auf widersprüchliche 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 möglichst 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 für den befragten 

Personenkreis als hilfreicher, da durch deutlich gezeigtes Interesse an den Äußerungen 

sowie an der Person des Befragten der Gesprächsfluss im weiteren Verlauf angeregt 

wurde. Dennoch hielt sich der Interviewer mit wertenden Stellungnahmen bzgl. der Aus-

sagen der Befragten zurück.  

 

Nach Beendigung des Interviews wurden die Interviewten schließlich noch um eine 

Rückmeldung bzgl. des gesamten Interviewverlaufs gebeten, um mögliche Schwach-

stellen des Interviews ausfindig zu machen und dementsprechende Verbesserungen 

anstreben zu können. Insgesamt galt es wieder, eine möglichst entspannte Atmosphäre 

zu gestalten, die sich von der „künstlichen“ Situation des Interviews abheben sollte.  

Zuletzt erhielt noch jeder der Interviewten ein kleines Präsent als Dankeschön für die 

Teilnahme. 
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6.2.4 Schwierigkeiten und mögliche Fehlerquellen bei der Durchführung 
 

Bei der Durchführung der Interviews kam es zu einigen Schwierigkeiten, die nicht uner-

wähnt bleiben sollten. Vorab ist zu sagen, dass es im Rahmen dieser Interviews nicht 

immer möglich war, auf alle Aspekte tiefgründig einzugehen - schon allein deswegen, 

weil sich die Fragen auf eine relativ große Zeitspanne beziehen. Ein Großteil der Fragen 

des Leitfadens bezieht sich dabei auf die Vergangenheit der Interviewten und die damit 

verbundenen Ereignissen, Erfahrungen und Einschätzungen (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 häufig bei Fragen bzgl. der Vergangenheit tendenziell kürzer oder 

lenkten häufiger auf das „Hier und Jetzt“ um.  

 

Retrospektive Fragen setzen zudem eine gewisse Erinnerungsleistung der Befragten 

voraus. Demzufolge sind Defizite im Erinnerungsvermögen und daher nicht immer voll-

ständige oder auch verzerrte Angaben möglich und zu berücksichtigen. Hinzu kommt, 

dass vergangene Erfahrungen von Ereignissen oftmals aus dem jetzigen Selbstkonzept 

heraus erzählt, gedeutet und interpretiert werden.  

 

Bei der Frage: „Welche Fähigkeiten und Fertigkeiten haben Sie im JKH erworben bzw. 

an welche alten Ressourcen konnten Sie anknüpfen?“, war es teilweise von Seiten des 

Interviewers erforderlich, auf die im Leitfaden enthaltenen Präzisierungshinweise zu-

rückzugreifen, um die Frage weiter zu operationalisieren. So konnte beispielsweise der 

Hinweis: „wenn Sie z.B. an den Umgang mit Ihrer Erkrankung denken…“, zu weiteren 

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 verbesserungsbedürftig ist.  

 

Während der Durchführung der Interviews kam es zudem zu weiteren unabsehbaren 

Schwierigkeiten. In einem Fall wurde das Interview durch einen „Dritten“ gestört, so 

dass das Gespräch kurz unterbrochen werden musste und sich demnach Interviewter 

wie auch Interviewer erst wieder in das Gespräch 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 vollständig 

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 ungünstig auf die Gesprächssituation auswirkte. Auch 

zu erwähnen ist, dass es z.T. noch nach Beendigung der eigentlichen Interviews im 
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Nachgespräch zu relevanten Äußerungen seitens des Interviewten kam. Diese konnten 

jedoch nicht verwertet werden, da das Aufnahmegerät bereits ausgeschaltet war.  

 

Zur Vollständigkeit dürfen auch mögliche 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 künstliche Situation erzeugt, was 

gehemmte verbale Äußerungen bei den Befragten zur Folge haben kann. Zudem erfor-

derte die Situation des Interviews häufig die Anwendung eines eher weichen Interview-

stils (vgl. Kapitel 6.2.3). Hierbei wird jedoch die Tendenz zu sozialer Erwünschtheit ver-

mutet, was meint, dass die „Befragten Antworten geben, von denen sie glauben, sie 

träfen eher auf Zustimmung als die korrekte Antwort, bei der sie soziale Ablehnung be-

fürchten“ (Wikipedia, 2008, S. 1). Somit besteht die Gefahr, verfälschte Antworten zu 

erhalten. Letztlich kann noch angemerkt werden, dass der gesamte Interpretationspro-

zess durch die subjektive Deutung des Forschers und durch seine jeweiligen Eindrücke 

vom Interview und den Interviewten nachhaltig beeinflusst wird (Lamnek, 2005).  

 

 

6.2.5 Die Auswertung  
 

Die Auswertung der geführten Interviews erfolgte in Anlehnung an die Ausführungen 

von Lamnek (2005). Demnach kann die im Anschluss an ein Interview erfolgende        

Datenanalyse verallgemeinert in vier grobe Phasen gegliedert werden. Während der 

ersten Phase, der Transkription, wird das im Original auf einem Datenträger vorliegende 

Material verschriftlicht. So wurden auch umgangssprachliche wie dialektische Aus-

drücke und Färbungen, genauso wie u.a. bestätigende Lautäußerungen wie z.B. „mmh, 

ehm“ wiedergegeben. Außersprachliche (Lachen, Seufzen etc.) und sprachbegleitende 

Handlungen wurden in Klammern notiert. Außerdem gilt es, die erhaltenen Informatio-

nen aus datenschutzrechtlichen Gründen zu anonymisieren; so wurden z.B. Namen 

oder auch Orte, die Rückschlüsse auf die Interviewten oder andere Personen ermöglicht 

hätten, durch ein “X“ ersetzt. 

 

Bei der zweiten Phase, der Einzelanalyse, geht es um die inhaltliche Arbeit. Hierbei 

werden zunächst Nebensächlichkeiten entfernt, die prägnantesten Textstellen hingegen 

hervorgehoben. Ziel dessen ist, dass ein gekürzter und konzentrierter Text entsteht. 

Daraufhin erfolgen eine erste Charakterisierung des Interviews sowie eine Einzelfall-

analyse, die die Besonderheiten und das Allgemeine dieses Gesprächs herausstellt. 

 

In der dritten Phase – der Generalisierenden Analyse, schaut man über das einzelne 

Interview hinaus – sucht also bei mehreren Interviews sowohl nach Gemeinsamkeiten 

als auch nach Differenzen, um letztlich erste Grundtendenzen feststellen zu können 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-

zelfälle dargestellt und interpretiert.  

 

Als letzte Phase empfiehlt Lamnek (2005) schließlich eine Kontrollphase, da Fehlinter-

pretationen nie auszuschließen sind. Sie kann als Selbst- bzw. Fremdkontrolle durchge-

führt werden. Hierfür bietet sich im Zweifelsfall an, z.B. wieder auf die Originaltranskripte 

oder –aufnahmen zurückzugreifen. 
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6.3 Weitere Datengewinnung  
 

Zur Realisierbarkeit der vorangestellten Untersuchungsverfahren war es zunächst not-

wendig, die formelle Ausgangslage zu klären 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 zurückgegriffen; 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 während des telefonischen Erstkontakts mit 

den rechtlichen Betreuern überprüft. 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 über archi-

vierte Klientendokumentationen für die Studie ergänzend herangezogen. Hintergrund 

dieser Entscheidung war es, die rechtlichen Betreuer bei der Beantwortung des recht 

komplexen Fragebogens insoweit zu entlasten, als alle für die Studie relevanten Daten, 

die auch durch eine Archivrecherche erhoben werden konnten, im Fragebogen unbe-

rücksichtigt blieben. Die Daten wurden dabei archivierten Stammblättern, Arztberichten, 

Verlaufsdokumentationen sowie Berichten im Rahmen des Gesamtplanverfahrens etc. 

entnommen. Die somit entstandene Verkürzung bzw. Vereinfachung des Fragebogens 

sollte nochmalig die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie und damit die Rücklauf-

quote erhöhen. So wurde zusätzlich zum Fragebogen für jeden ehemaligen Klienten ein 

Archivblatt mit den für die Studie relevanten Informationen erstellt (siehe Anhang). Hin-

sichtlich der Verwendung dieser Daten ist zu betonen, dass die Anonymität nach außen 

gewahrt wurde. Folgende Archivdaten wurden für die Studie herangezogen: 

 

¶ Diagnosen (Psychiatrische Haupt- und Zusatzdiagnose, somatische Diagnosen) 

¶ Familienstand 

¶ Jahr der Erstmanifestation der psychischen Erkrankung 

¶ Bekannte Suizidversuche in der Vergangenheit 

¶ Erfolgte Vermittlungen/Vermittlungsversuche in sozialpsychiatrische Wohnfor-

men in der Vergangenheit 

¶ Aufnahme in das JKH direkt aus einer psychiatrischen Klinik? 

 Dauer dieses letzten Klinikaufenthaltes 

¶ Richterlicher Unterbringungsbeschluss bei Aufnahme in das JKH; Aufhebung 

während des Aufenthalts im JKH? 

¶ Gesamtaufenthaltsdauer im JKH (Aufnahmedatum - Entlassungsdatum) 
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¶ Stationäre psychiatrische Klinikaufenthalte während des Aufenthalts im JKH 

(Anzahl und Gesamtdauer pro Aufenthaltsjahr) 

¶ 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 Themenblöcken, die durch zusätzliche Erhebungen aus dem Archiv 

ergänzt werden, dargestellt. Resultieren die Ergebnisse aus der Archivrecherche, wird in 

der nachfolgenden Darstellung explizit darauf hingewiesen: [Daten aus Archiv]. 

 

Weiterhin ist zu beachten, dass grundsätzlich von der Gesamtstichprobengröße n= 45 

ausgegangen wird. Bezieht sich die Darstellung, aufgrund eines nicht vollständig oder 

fehlerhaft ausgefüllten 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 Übersichtlichkeit unterstützend hinzugezogen. Neben der deskriptiven 

Darstellung wurden z.T. auch prüfstatistische Verfahren angewendet. Hierbei wird in der 

vorliegenden Arbeit von dem gängigen Signifikanzniveau von 5% ausgegangen, was 

einem p-Wert kleiner als 0,05 entspricht. Folglich kann dann schlussgefolgert werden, 

dass die untersuchten Zusammenhänge nicht auf Zufall beruhen.  

 

Abschließend sollte noch angemerkt werden, dass eine vollständige Darstellung aller 

vorliegenden Daten erfolgte. Darüber hinaus wurden z.T. einzelne Ergebnisse miteinan-

der in Bezug gesetzt, wenn hierdurch zusätzlich interessante Zusammenhänge         

herauszufinden waren. Dabei ist zu berücksichtigen, dass sich die Darstellung dieser 

Verknüpfungen dann nur auf wesentliche Auffälligkeiten beschränkt: [*]. 

 

7.1.1 Angaben zur rechtlichen Betreuung 
 

Bezüglich der Frage, in welcher Funktion die rechtliche Betreuung für den Betreuten 

ausgeübt wird, gaben 86,7% an, als selbständiger Berufsbetreuer tätig zu sein. Die üb-

rigen 13,3% üben die Betreuung in der Funktion als Angehöriger aus (vgl. Abbildung 1).  

 

  Abbildung 1 
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7.1.2 Angaben zum rechtlich Betreuten 
 

Den an die Betreuer gerichteten Fragebögen war zu entnehmen, dass von den 45 ehe-

maligen Klienten 21 (46,7%) weiblichen und 24 (53,3%) männlichen Geschlechts sind. 

Mit 88,9% machen Klienten deutscher Nationalität den weitaus größeren Anteil dieser 

Gesamtgruppe aus; der Anteil anderer Nationalitäten liegt bei 11,1%. Das Durch-

schnittsalter lag zum Zeitpunkt der Aufnahme in das JKH bei 34,8 Jahren. Der    

jüngste Klient war 18, der älteste 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 große Heterogenität der Gesamtgruppe ein Stück weit aufzu-

lösen. Im Folgenden wird in der Darstellung von Untersuchungsbereichen, die nicht un-

abhängig vom Alter gesehen werden sollten, und in Bereichen, bei denen es sonst noch 

sinnig erschien, auf diese Dreiteilung zurückgegriffen. Mit Hilfe zweikategorialer Kreuz-

tabellen können somit mögliche differenzielle Effekte zwischen den Altersgruppen       

herausgearbeitet werden. Abbildung 2 zeigt diese Altersgruppen differenziert nach      

Geschlecht auf.  
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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 männlichen. Der zweiten Altersgruppe wurden Klienten 

zwischen 31 und 41 Jahren zugeordnet; die Gesamtzahl umfasst 17 Klienten; davon 

sind 9 Klienten weiblichen und 8 männlichen 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 männlich. 
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Bezüglich des Familienstands war zu entnehmen, dass der überwiegende 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 näheren 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 ausschließlich die Kategorie „ledig“ vorkam. Die Altersgruppe 

3 zeichnete sich durch einen wesentlich geringeren Anteil an ledigen Klienten aus, da-

gegen ist die Kategorie „geschieden“ überproportional vertreten [*]. Folgende Abbildung 

3 wurde mit Hilfe einer Kreuztabelle erstellt. 

 

  Abbildung 3 
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7.1.3 Krankheitsanamnese und sozialpsychiatrische Versorgung 
 

Für 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 heißt 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 über 41 Jahren [Daten aus Archiv].  
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  Abbildung 4 
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Tabelle 1 zeigt die Verteilung der psychiatrischen Hauptdiagnosen nach der Inter-

nationalen Klassifikation psychischer Störungen [ICD-10] (Dilling et al., 2005). Die 

Hauptdiagnosegruppen wurden insoweit ausdifferenziert, als es für die Darstellung sinn-

voll erschien [Daten aus Archiv]. 

 

Tabelle 1 

Psychiatrische Hauptdiagnose 
weiblich männlich 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 Störung (F25) 4  3 7 15,6 

Bipolare affektive Störung (F31) 1  0 1 2,2 

Emotional instabile Persönlichkeitsstörung (F60.3) 7 1 8 17,7 

Andere psychische Störung aufgrund einer Schä-

digung oder Funktionsstörung des Gehirns oder 

einer körperlichen Krankheit (F06) 

1  2 3 6,7 

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 Persönlichkeitsstörung (F60.3) war für 17,7% der Klienten zu entnehmen; für 

weitere 6,7% der Klienten war eine Diagnose nach F06 sowie für 2,2% eine Diagnose 

nach F31 ICD-10 als psychiatrische Hauptdiagnose angegeben. Unter „Sonstiges“ fallen 

zwei männliche Klienten mit den Diagnosen „Ätyltoxisches organisches Psycho-

syndrom“ und „Korsakow-Syndrom bei langjährigem Alkoholmissbrauch“. Hinsichtlich 
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einer zusätzlichen Betrachtung der Diagnosen in den 3 Altersgruppen zeigte sich hierbei 

eine recht ausgeglichene Verteilung mit Ausnahme der Emotional instabilen Persönlich-

keitsstörung (F60.3), die nur in der Altersgruppe 1 (18-30 J.) wiederzufinden ist [*]. 

 

Neben der psychiatrischen Hauptdiagnose war bei 22 Klienten eine psychiatrische 

Zusatzdiagnose (Komorbidität) angegeben. Dabei überwiegen mit 72,7% die Klienten 

mit Zusatzdiagnosen, die unter das Kapitel F1 ICD-10 „Psychische und Verhaltens-

störungen aufgrund psychotroper Substanzen“ fallen. Bei weiteren 13,6% der Klienten 

war eine Zusatzdiagnose nach F2 ICD-10 „Schizophrenie, schizotype und wahnhafte 

Störungen“ zu entnehmen. Bei den übrigen 13,6% handelte es sich um psychiatrische 

Zusatzdiagnosen nach F0 „Organische einschließlich symptomatischer psychischer  

Störungen“ und F4 „Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Störungen“ ICD-10. 

Die Zusatzdiagnosen sind in Tabelle 2 dargestellt [Daten aus Archiv]. Ferner kann durch 

einen zusätzlichen 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 männlich Gesamt 

Anzahl Anzahl Anzahl % 

Störungen durch multiplen Substanzgebrauch              

(F19) 
1 6 7 31,8 

Schädlicher Gebrauch von Alkohol (F10.1) 2 3 5 22,7 

Abhängigkeitssyndrom 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, Panikstörung (F40.1) 1 0 1 4,5 

Gesamt 9 13 22 100% 

 

 

Zusätzlich liegt bei 20% der Klienten eine Intelligenzminderung nach F 70 ICD-10 vor. 

Weitere 33,3% leiden außerdem an einer chronischen somatischen Erkrankung    

(Multimorbidität); 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-

schließlich 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 stationärer psychiatrischer Klinikbehandlungen 

(alle Aufenthalte zusammengerechnet) vor der Aufnahme in das JKH wurde von den 

rechtlichen Betreuer für 42 Klienten beantwortet. Hinsichtlich der vorgegebenen Ant-

wortmöglichkeiten im Fragebogen ist hervorzuheben, dass diese in ihrer Spannweite 

variieren und dies bei der Betrachtung nachstehender Abbildung 5 zu berücksichtigen 

ist. In der Darstellung wurde nach den 3 Altersgruppen differenziert, da die Gesamt-

dauer stationärer Klinikaufenthalte im Verhältnis 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.) verändert sich mit 10 Klienten nicht.  
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Bezüglich der Gesamtdauer stationärer psychiatrischer Behandlungen vor dem JKH 

kann zwischen den 3 Altersgruppen von keinen signifikanten Unterschieden gesprochen 

werden. Dennoch lässt sich festhalten, dass eine kürzere Gesamtdauer von „unter        

1 Jahr“ und „ca. 1-2 Jahre“ in allen Altersgruppen wiederzufinden ist. Bei einer mittleren 

Gesamtdauer von „ca. 2-3 Jahre“, „ca. 3-4 Jahre“ und „ca. 4-5 Jahre“ sind nur die      

Altersgruppen 1 und 2 tendenziell ansteigend vertreten. Bei einer Gesamtdauer statio-

närer Behandlungen von „ca. 5-10 Jahren“ nimmt die Anzahl der Klienten aus Alters-

gruppe 2 nochmals zu, Altersgruppe 1 hingegen nimmt stark ab. Deutlich zeigt sich, 

dass in dieser Kategorie die Altersgruppe 3 überproportional mit 50% ihrer Gesamtzahl 

vertreten ist. Der Kategorie „ca. 10-15 Jahre“ kann nur ein Klient der Altersgruppe 1 zu-

geordnet werden. Letztlich sind bei einer Gesamtdauer von „über 15 Jahre“ aus-

schließlich Klienten der Altersgruppe 3 vertreten. 
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Insgesamt erfolgte für 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 Berücksichtigung [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 
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Dabei betrug die durchschnittliche Dauer des jeweiligen letzten stationären Klinikaufent-

halts vor Aufnahme in das JKH rund 239 Tage. Ein Vergleich in den 3 Altersgruppen 

zeigt, dass die durchschnittliche stationäre 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 stationäre Behandlungsdauer direkt vor der 

Aufnahme in das JKH ï differenziert nach Altersgruppen 

Altersgruppen Anzahl Behandlungsdauer in Tagen 

1 (18-30 J.) 16 172 

2 (31-41 J.) 17 265 

3 (42-61 J.) 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 

Beschlussverlängerung bzw. konnte dieser während 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 zusätzlich die klassierte Aufenthaltsdauer aller 45 Klienten 

nach Altersgruppen differenziert wieder. 

 

Tabelle 4 

Gesamtaufenthaltsdauer im JKH ï differenziert nach Altersgruppen   

Aufenthaltsdauer 

(klassiert) 

Anzahl 
Gesamt 

1 (18-30 J.) 2 (31-41 J.) 3 (42-61 J.) 

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 

Über 5 Jahre 2 4 0 6 

Gesamt 18 17 10 45 

 

 

Während des Aufenthalts im JKH kam es bei 16 Klienten (35,6%) zu keinen psychiat-

rischen Klinikaufenthalten. Hingegen bedurften 29 Klienten (64,4%) stationärer      

Behandlungen. Weiterhin ermöglicht 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 stationären Klinikbehandlungen während 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 während des Rehabilitationsverlaufs im JKH 

[Daten aus Archiv]. 

 

Tabelle 5  

Kam es während des Aufenthalts im JKH zu             

stationären psychiatrischen Klinikbehandlungen? 

Altersgruppen 
ja nein 

Anzahl % Anzahl % 

1 (18-30 J.) 15 83,3 3 16,7 

2 (31-41 J.) 10 58,8 7 41,2 

3 (42-61 J.) 4 40 6 60 

Gesamt 29  16  
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Für die 29 Klienten, die während 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 Übersichtlichkeit wurde hierfür Tabelle 6 angelegt. 

 

Tabelle 6 

Anzahl und durchschnittliche Dauer stationärer Klinikaufenthalte pro Aufenthaltsjahr 

im JKH 

K
lie

n
t 

1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4. Jahr 5. Jahr 6. Jahr 7. Jahr 

An-

zahl 

Dauer 

 

An-

zahl 

Dauer An-

zahl 

Dauer An-

zahl 

Dauer An-

zahl 

Dauer An-

zahl 

Dauer An-

zahl 

Dauer 

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 0       

18 0 0 2 27 0 0 0 0       

19 3 12 0 0 0 0 0 0       

20 4 31 5 24 1 38 1 6 0 0     

21 0 0 1 90 1 72 3 14 0 0     

22 4 16 2 10 2 31 0 0 0 0     

23 3 20 5 2 2 80 2 9 3 20 0 0   

24 2 142 1 7 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 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) stationärer psychiatrischer 

Klinikaufenthalte pro Aufenthaltsjahr im JKH eines Klienten auf (Klient 1-29). Dabei erfolgte die Anordnung der 

Klienten austeigend der Aufenthaltslänge im JKH; diese kann anhand der farbigen Hinterlegungen abgelesen   

werden. Kam es in einem Jahr zu keinem Klinikaufenthalt, wurde dies mit „0“ datiert. 
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Anhand der Ergebnisse aus Tabelle 6 ergibt sich ein sehr heterogenes Bild in Bezug auf 

Anzahl und durchschnittliche Dauer stationärer 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 stationärer 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 Maßnahme im JKH war zu entnehmen, dass es bei 35 Klienten (77,8%) zu einer 

regulären, geplanten Beendigung kam. Weiterhin wurde laut den rechtlichen Betreuern 

die Maßnahme 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 rückverlegt werden musste, einem weiteren (2,2%) der Platz auf-

grund groben Regelverstoßes durch die Einrichtungsleitung des JKH gekündigt wurde. 

Bei 5 Klienten (11,1%) wurden sonstige Gründe für die Beendigung der Maßnahme an-

gegeben: „Einrichtung war ungeeignet“, „Heimplatzwechsel wegen Nähe zum Heimats-

ort“, „Umverlegung aus Kostengründen in andere Wiedereingliederungsstätte“, „war 

schon lange da, wurde sehr überstürzt in eine Wohngruppe verlegt, ging schief = jetzt 

wieder im JKH“ sowie „zum Schutz des Betreuten“. 

 

Im Anschluss daran folgte die Frage, wie es nach Beendigung der Maßnahme 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 Rück-

verlegung in die Klinik und damit zu keiner Vermittlung kam, beziehen sich nach-

folgende Ausführungen folglich auf 44 Klienten (vgl. Abbildung 7). 

 

  Abbildung 7 
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Die häufigste 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 Übergangseinrichtung. Bei der Kategorie „Sonstiges“ (6,8%)    

gaben die Betreuer „eigene Wohnung“, „Umzug zur Großmutter ca. halbes Jahr, dann 

eigene Wohnung“ sowie „Umzug zur Mutter“ an. Abbildung 8 gibt die durch das JKH 

vermittelten Wohnformen nach Altersgruppen gegliedert wieder; hierbei stellten sich im 

Rahmen einer Chi-Quadrat-Testung signifikante Unterschiede heraus (p= 0,009). 

 

    Abbildung 8 
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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 übrigen 

4 Klienten wurden 2 in eine andere Übergangseinrichtung und 2 unter „Sonstiges“       

vermittelt. Klienten der Altersgruppe 2 (31-41 J.) kamen überwiegend in das Betreute 

Wohnen (8 Klienten) und in das Langzeitwohnheim (7 Klienten). Zudem fand für je einen 

Klienten dieser Altersgruppe eine Vermittlung in eine andere Übergangseinrichtung und 

unter „Sonstiges“ statt. Ausschließlich Klienten der Altersgruppe 3 (42-61 J.) kamen 

direkt nach dem Aufenthalt im JKH in ein Pflegeheim (4 Klienten); die übrigen 6 Klienten 

gingen hälftig in ein Langzeitwohnheim und in das Betreute Wohnen.  

 

Zusätzlich wurde mittels einer Kreuztabelle eine Verknüpfung zwischen den Variablen 

„Vermittelte Wohnform durch das JKH“ und „Aufenthaltsdauer im JKH (klassiert)“          

erstellt, um in diesem Zusammenhang weitere Auffälligkeiten herauszuarbeiten [*]. 

Diesbezüglich 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 Über-

gangseinrichtung und in „Sonstiges“ vermittelt wurden, bei „unter einem Jahr“ lag. Da 

das Betreute Wohnen und das Langzeitwohnheim mit einer Vermittlungsquote von 

77,3% die am häufigsten vermittelten Wohnformen sind, ergibt sich aus den oben ge-

nannten Zahlen die Tendenz, Vermittlungen in andere Wohnformen nach einem recht 

kurzen Aufenthalt im JKH vorzunehmen. In allen Kategorien der „klassierten Auf-

enthaltsdauer“ (vgl. Tabelle 4) gab es Vermittlungen ins Betreute Wohnen und ins  
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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 längeren Aufenthaltsdauer von        

„4-5 Jahren“ und „über 5 Jahren“ erfolgte.  

 

Die Entlassung der Klienten aus dem JKH (Zeitspanne: Entlassung aus dem JKH – Er-

hebungsende 12.12.2008) liegt durchschnittlich 3,1 Jahre zurück. Die Extremwerte lie-

gen hierbei bei 2 Monaten und 7,6 Jahren. Für einen genaueren Überblick der zurück-

liegenden Entlassungen aus dem JKH wurde eine Klassierung 1-Jahresabständen 

vorgenommen und eine Häufigkeitstabelle erstellt (vgl. Tabelle 7).  

 

Tabelle 7 

Zurückliegende Entlassung 

aus dem JKH (klassiert) 
Anzahl % 

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 

Über 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. Für 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 Überblick über diese Wohnformwechsel. 

 

Tabelle 8 

K
lie

n
t 

Darstellung der vermittelten Wohnformen durch das JKH mit darauf         

folgenden Wohnformwechsel 

Vermittlung durch  

    das JKH 
1. Wohnformwechsel 2. Wohnformwechsel 

1 Übergangseinrichtung Betreutes Wohnen  

2 Übergangseinrichtung Betreutes Wohnen  

3 Langzeitwohnheim Rückvermittlung in das JKH  

4 Langzeitwohnheim Betreutes Wohnen  

5 Betreutes Wohnen (EVW) Rückvermittlung in das JKH  

6 Betreutes Wohnen Übergangseinrichtung Entlassung in die Familie 

7 Betreutes Wohnen Langzeitwohnheim  Rückvermittlung 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) 

erwähnte mitaufgenommene „Sondergruppe“ der Studie dar. Diese Klienten hatten       

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 Übergangseinrichtung 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 
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Die darauf folgende Filterfrage (C4.1) des Fragebogens „Wenn es bei Frage 4 zu 

Wechsel in der Wohnform nach dem JKH kam, nennen Sie bitte kurz Gründe hierfür“ 

wurde in den meisten Fällen 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. stationärer psychiatri-

scher Klinikaufenthalte nach dem Aufenthalt im JKH, die für 43 ehemalige Klienten 

beantwortet wurde. Nach den Angaben der rechtlichen Betreuer kam es bei 18 Klienten 

(41,9%) seitdem zu keiner psychiatrischen Klinikbehandlung. Die übrigen 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 Verhältnis dazu steht, wie lange die Entlassung aus 

dem JKH bereits zurückliegt.  
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Um eine Analyse von Änderungen bzgl. des Bedarfs stationärer psychiatrischer Klinik-

behandlungen während und nach dem JKH zu erhalten, wurde der MC Nemar-Test 

durchgeführt. Hierfür wurden die beiden Fragen, ob es während und nach dem Aufent-

halt im JKH zu stationären Klinikbehandlungen kam, miteinander verknüpft. Der Test 

zeigt, dass es bei 18 Klienten sowohl während des JKH als auch danach zu stationären 

Klinikaufenthalten kam; 8 Klienten dagegen waren in keinem der beiden Zeiträume in 

der Klinik. Des Weiteren stellte sich heraus, dass 10 Klienten, die während des JKH in 

klinischer Behandlung waren, seither keiner Klinikbehandlung mehr bedurften. Die übri-

gen 7 Klienten dagegen benötigten während des Aufenthalts im JKH keine stationäre 

Behandlung, jedoch in der Zeit danach. Dies zeigt, dass es zwar Unterschiede gab, die 

sich jedoch im Rahmen dieses prüfstatistischen 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 während 

des JKH zu psychi-

atrischen Klinikauf-

enthalten? 

ja 18 10 28 

nein 7 8 15 

Gesamt 25 18 43 

 

 

Wurde die oben dargestellte Frage, ob es nach dem JKH zu stationären psychiatrischen 

Klinikaufenthalten kam, bejaht, folgte für 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). Hierfür waren in einer Tabelle bereits Kategorien (z.B. „bis zu 2 Wochen“) vorgege-

ben, so dass der Betreuer lediglich die entsprechende Spalte (je nach Anzahl der Auf-

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

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

nach dem JKH wurde zunächst Tabelle 10 erstellt.  

 

Tabelle 10 vergleicht die durchschnittliche Anzahl stationärer psychiatrischer Klinikauf-

enthalte während 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 heißt in der Tabelle sind alle Klienten enthalten, die entweder während 

und/oder nach dem Aufenthalt im JKH einen bzw. mehrere Klinikaufenthalte hatten.  
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Tabelle 10 

Vergleich der durchschnittlichen Anzahl stationärer Klinikaufenthalte während 

und nach dem Aufenthalt im JKH 

K
lie

n
t 

Durchschnittliche Klinikauf-

enthalte pro Aufenthaltsjahr 

im JKH 

Durchschnittliche Klinikaufenthalte pro Jahr seit Auszug 

aus dem 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 1,5      

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 während und/oder nach dem Aufenthalt im JKH einen bzw. mehrere Klinik-

aufenthalte hatten. Dabei erfolgte die Anordnung der Klienten aufsteigend der zurückliegenden Entlassung aus dem 

JKH (siehe farbige Hinterlegungen). Kam es entweder im Zeitraum während oder nach dem JKH zu keiner psychiatri-

schen Behandlung, wurde dies mit „0“ datiert; das „ja“ in der Tabelle steht dafür, dass die Frage nach Klinikaufenthal-

ten nach dem JKH zwar bejaht wurde, aber der nachstehende Filter unbeantwortet blieb. 
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Dieser Tabelle kann entnommen werden, dass bei 20 Klienten (57,1%) die Anzahl der 

stationären 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 stationärer Klinikaufenthalte bedurften und 

bei denen für den Zeitraum nach dem JKH lediglich bekannt war, dass es zu Klinikauf-

enthalten kam („ja“), sind diesbezüglich keine Aussagen möglich. Insgesamt lag die 

durchschnittliche Anzahl stationärer Klinikbehandlungen im JKH bei 0,96 Aufenthalten 

pro Jahr; nach Auszug aus dem JKH bis Erhebungsende lag sie bei 0,56 Klinikaufent-

halten pro Jahr (die 3 Klienten, für die „ja“ angegeben wurde, sind aus der Berechnung 

ausgeschlossen).  

 

Nachstehende Tabelle 11 zeigt die etwaige Einordnung der Dauer der einzelnen statio-

nären 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 stationärer 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; für 17,5% 

betrug die Dauer maximal 8 Wochen. Bei den übrigen 18,1% der Klinikaufenthalte          

wurde eine Dauer von „bis zu 16 Wochen“ und „länger“ angegeben.  

 

Tabelle 11 

Dauer psychiatrischer Klinik-

aufenthalte nach dem JKH 
Anzahl % 

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 

länger 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. 

 

 

Zusätzlich sollten die rechtlichen Betreuer – soweit dies möglich bzw. bekannt war – pro 

stationären Klinikaufenthalt den Einweisungsgrund mit angeben. Hierfür waren bereits 

Gründe in einer Legende vorgegeben, die den jeweiligen Klinikaufenthalten zugeordnet 

werden konnten. Die (halboffene) Kategorie „Sonstiges“ ermöglichte es zudem, weitere 

Gründe anzugeben. Bei der Betrachtung nachstehender Tabelle 12 ist zu beachten, 

dass pro Klinikaufenthalt mehrere Gründe angegeben werden konnten. Somit beziehen 

sich Anzahl und Prozentangaben darauf, wie häufig der jeweilige Grund genannt wurde. 
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Bei 8 von den 63 Klinikaufenthalten wurde kein Grund genannt. 

 

Tabelle 12 

Gründe für stationäre Klinikeinweisungen 

nach dem JKH 
Anzahl % 

Dekompensation/akute Symptomatik 26 47,3  

Konflikte im sozialen Bereich 16 29,1  

 Suchtmittelmissbrauch 15 27,3 

 Selbstgefährdung 15 27,3  

 Medikamentenumstellung 11 20,0  

 Medikamente nicht eingenommen 10 18,2  

Auszeit 3 5,5  

 Fremdgefährdung 2 3,6  

 Kein Auslöser ersichtlich 1 1,8  

 Sonstiges 2 3,6 

Anmerkung: 

Möglichkeit von Mehrfachnennung 

Sonstiges: „Epilepsie“, „zu häufiger Betreuerwechsel“ 

  

 

Im letzten Teil des Themenkomplexes „Krankheitsanamnese und sozialpsychiatrische 

Versorgung“ hatten die rechtlichen Betreuer die Möglichkeit, in Form von zwei offenen 

Fragen ihre Meinung bzgl. fördernder und hemmender Faktoren auf die psychische 

Stabilisierung ihrer Betreuten im und nach dem JKH zu äußern. Die frei formulierten 

Antworten wurden in der Darstelllung geclusterten Überbegriffen zugeordnet. Beispiel-

haft wurden diese „Cluster“ mit besonders prägnanten und repräsentativen Einzel-

aussagen der Betreuer versehen, um so den Sinngehalt des Überbegriffs konkreter zu 

umreißen. Antworten, die keinem Überbegriff zugeordnet werden konnten, wurden unter 

„Sonstiges“ geclustert und die jeweiligen Einzelaussagen mit angegeben. Die Ergebnis-

se werden im Folgenden zur besseren Übersichtlichkeit in Tabellen dargestellt. Dabei ist 

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

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

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

 

Der erste Teilaspekt der ersten offenen Frage nach fördernden Faktoren bzgl. einer 

psychischen Stabilisierung wurde von den rechtlichen Betreuern für 38 Klienten (84,4%) 

beantwortet. Die nachstehende Tabelle 13 zeigt, dass der „Betreuung und Unterstüt-

zung“ mit insgesamt 18 Nennungen hierbei die größte Bedeutung zugemessen wird. 

Zudem sahen die rechtlichen Betreuer mit je 13 Nennungen „Tagesstruktur/Be-

schäftigung“ und „Gruppensetting/Atmosphäre“ als besonders hilfreich an. Als weitere 

wichtige stabilisierende Faktoren wurden „Mitarbeiter“, „medizinische Versorgung“,     

„klare Regeln“, „Förderung“ und „Sonstiges“ angegeben (vgl. Tabelle 13). 
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Tabelle 13 

 

Was hat nach Meinung der rechtlichen Betreuer bzgl. einer psychischen                

Stabilisierung des Klienten im JKH besonders geholfen? 

 

 

 

 

Aussagen 

(geclustert) 
Anzahl Einzelaussagen 

Betreuung 

 

und 

 

Unterstützung 

18 

¶ „Engmaschiges Betreuungsnetz“ 

¶ „Individuelle Betreuung“ 

¶ „Stabiles Betreuungsteam“ 

¶ „großes Angebot an Einzelgesprächen“ 

¶ „Überdurchschnittliche Unterstützung bei Gesprächsbedarf, 

Krisenbewältigung“ 

¶ „Unterstützung in Krisensituationen durch das JKH“ 

Tagesstruktur/ 

Beschäftigung 
13 

¶ „Tagesstruktur“ 

¶ „Es wurde viel Wert auf die Einhaltung der Tagesstruktur     

gelegt“ 

¶ „Gutes Angebot zur Tagesstrukturierung“ 

Gruppensetting/ 

Atmosphäre 
13 

¶  „Gutes Eingebundensein in die Gruppe“ 

¶ „Ernst genommen werden“ 

¶ „Respektvoller Umgang“ 

¶ „Emotionale Zuwendung“ 

Mitarbeiter 
6 

 

¶ „Sehr gutes Fachpersonal“ 

¶ „Umsichtiges, verständnisvolles Personal mit hoher Toleranz-

bereitschaft“ 

Medizinische  

Versorgung 

5 

 

¶ „Gute Einstellung der Medikamente“ 

¶ „Kontrolle der Medikamenteneinnahme“ 

¶ „Regelmäßige ärztliche Behandlung“ 

Klare Regeln 5 
¶ „Erzieherische Konsequenz“ 

¶ „Feste Regeln“ 

 

Förderung 4 

 

¶ „Ressourcenförderung“ 

Sonstiges 
5 

 

¶ „Teilhabe am öffentlichen Leben auch außerhalb des Hauses“ 

¶ „Enger Kontakt und Therapie durch Leitung des JKH“ 

¶ „Hohe Flexibilität seitens Mitarbeiter und Einrichtungsleitung; 

Akzeptanz unkonventioneller Wege“ 

¶ „Freizeitangebote“ 

¶ „Kein Kontakt zu Suchtmitteln“ 

Anmerkungen: 

Möglichkeit von Mehrfachnennung 

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

 

 

 

Der zweite Teilaspekt dieser Frage beschäftigte sich damit, was hingegen bzgl. einer 

Stabilisierung des Klienten im JKH gefehlt hat bzw. hätte noch besser sein können. Die 

Frage wurde für 14 Klienten (31,1%) beantwortet. Demnach zeigt sich, dass sich die 

rechtlichen Betreuer mit 4 Nennungen v.a. „Klare(re) Regeln“ für ihre Betreuten         
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gewünscht hätten. Zudem bezogen sich die Betreuer (3 Nennungen) auf das Gruppen-

setting, das im Falle dreier Klienten als hemmend für deren psychische Stabilisierung 

angesehen wurde. Mit je 2 Nennungen kritisierten die Betreuer außerdem: „therapeuti-

sche Angebote“, „keine Langzeiteinrichtung“ und „Sonstiges“ (vgl. Tabelle 14).  

 

Tabelle 14 

 

Was hat nach Meinung der rechtlichen Betreuer bzgl. einer psychischen Stabili-

sierung des Klienten im JKH gefehlt bzw. hätte besser sein können? 

Aussagen 

(geclustert) 
Anzahl Einzelaussagen 

 

Klare Regeln 

 

4 

 

¶ „Grenzen setzten, Konsequenzen ziehen, Verantwortung über-

tragen“ 

¶ „Entscheidenderes Vorgehen von Seiten des Personals bei der 

Körperhygiene, zu viele Rückzugsmöglichkeiten“ 

¶  „Größerer Druck in der Beschäftigungstherapie ausüben“ 

Gruppensetting 
3 

 

¶ „Ein ruhiger gleichmäßiger Rahmen; die Unruhe durch die 

kranken Mitbewohner hat eine Stabilisierung erschwert“ 

¶ „Sobald die Gruppe größer wurde kapselte sich der Betreute 

ab, ging unter und verschloss sich“ 

Therapeutische 

Angebote 

2 

 

¶ „Psychotherapeutische Betreuung“ 

¶ „Therapeutische Aufarbeitung der Grundprobleme“ 

Keine Langzeitein-

richtung 

2 

 

¶ „Keine Dauereinrichtung“ 

¶ „Umzug da JKH nur Übergangseinrichtung ist“ 

Sonstiges 
3 

 

¶ „Eingliederung in WEFA oder WFB während des Aufenthalts im 

JKH“ 

¶ „Mehr Förderung“ 

¶ „Die Mitarbeiter des Landratsamtes/Kreis Jugendamt erschwer-

ten die psychische Stabilisierung“ 

Anmerkungen: 

Möglichkeit von Mehrfachnennung 

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

 

 

 

Bei der zweiten offenen Frage sollten sich die Betreuer weiterhin bzgl. fördernder und 

hemmender Faktoren nach dem Aufenthalt im JKH äußern. Als besonders förderlich 

stellten sich mit 14 Nennungen - ebenso wie in der Zeit im JKH - die „Betreu-

ung/Unterstützung“ und die „Tagesstruktur/Beschäftigung“ mit 11 Nennungen als wich-

tigste Einflussfaktoren heraus. Zudem galten auch die „Nachsorge und Verbindung zum 

JKH“ mit 7 Nennungen als besonders hilfreich für eine Stabilisierung. Als weitere positi-

ve Effekte gaben die rechtlichen Betreuer „Medizinische Versorgung“, „Wohnform-

wechsel“, „Neue Sozialkontakte“, „Klare Regeln“ und „Sonstiges“ für die Zeit nach dem 
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JKH an. Die dargestellten Ergebnisse können Tabelle 15 entnommen 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  

(geclustert) 

 

 

 

 (geclustert) 

Anzahl Einzelaussagen 

Betreuung und 

Unterstützung 
14 

¶  „Kontinuität der Bezugspersonen“ 

¶ „Hilfe bei der Organisation des Haushalts“ 

Tagesstruktur/ 

Beschäftigung 
11 

¶ „Motivation zur Tagesstruktur“ 

¶ „Tageszentrum“  

 Nachsorge und 

Verbindung zum 

JKH 

7 

 

¶ „Telefonischer Kontakt zu vormaligen Betreuern“ 

¶ „Übergabe aller Informationen an die neuern Verantwortlichen 

durch persönliches Gespräch vor Ort“ 

¶ „Möglichkeit bei Bedarf ins JKH zu gehen, lässt Klinikaufenthalte 

und psychischen Stress umgehen“ 

Medizinische  

Versorgung 

5 

 

¶ „Bessere und neuere Medikation“ 

¶ „Regelmäßige ärztliche Behandlung“ 

¶ „Medikamententraining“ 

Wohnform-

wechsel 

5 

 

¶ „Eigene Wohnung war alles umfassender Wunsch. Das behalten 

der Wohnung ist für ihn ganz wichtig“ 

¶ „Vertrautere Umgebung  nahe der Heimat“ 

¶ „Im Langzeitwohnheim kommt es seltener zu Personal- und   

Bewohnerwechsel“ 

Neue Sozial-

kontakte 

4 

 

¶ „Neue Kontakte zu Außenstehenden“ 

Klare Regeln 
3 

 

¶ „Feste Regeln“ 

¶ „Strikte Vorgaben bei der Körperhygiene“ 

Sonstiges 
6 

 

¶ „Gute Zusammenarbeit mit Angehörigen der Betreuten“ 

¶ „Starkes Bemühen um Verwurzelung im Ort und Akzeptanz von 

Beziehungen“ 

¶ „Gruppenangebote“ 

¶ „Kein Kontakt zu Suchtmitteln“ 

¶ „Selbsterkennung seiner Person und Erkrankung“ 

¶ „Ähnliche Strukturen“ (Anm. d. Verf.: wie im JKH) 

 

Anmerkungen: 

Möglichkeit 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 für 13 Klienten (28,9%) beantwortet. So bemängelten die Betreuer mit je 

3 Nennungen zum Einen die „Betreuung und Unterstützung“, zum Anderen wünschten 

sie sich mehr „Förderung“ in der dem JKH folgenden Wohnform. Weitere verbesse-

rungsbedürftige Aspekte fallen unter „Tagesstruktur/Beschäftigung“ und „Sonstiges“. Die 

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. hätte besser sein können? 

Aussagen                  

(geclustert) 

(geclustert) 

Anzahl Einzelaussagen 

Betreuung und 

Unterstützung 

3 

 

¶ „Mangelnde Kontinuität bei Betreuern und ungeklärte Zuständig-

keit; fehlende Absprachen unter den Betreuern bei -wechsel“ 

¶ „Zu wenig Betreuung v.a. am Wochenende, zu starke Isolation in 

der eigenen Wohnung“ 

Förderung 
3 

 

¶ „Förderung eigener Interessen“ 

¶ „Schwer die Balance zwischen persönlichen Freiraum und     

Förderung zu finden“ 

Tagesstruktur/ 

Beschäftigung 

2 

 

¶ „Beschäftigung“ 

¶ „Möglichkeit der Eingliederung in WEFA“ 

Sonstiges 
5 

 

¶ „Konfliktbearbeitung“ 

¶ „Suchtbearbeitung“ 

¶ „Nach dem ersten Aufenthalt im JKH ist langfristig gesehen alles 

schief gegangen, jetzt scheint sich die Situation zu stabilisieren“ 

¶ „Anbindung an ambulantes Betreutes Wohnen, aber das hat er 

(Anm. d. Verf.: der Betreute) nicht gewollt“ 

¶ „Die Mitarbeit der Betreuten hätte oft besser sein sollen“ 
Anmerkung: 

Möglichkeit von Mehrfachnennung 

Die Aussagen beziehen sich auf 13 Klienten (28,9%) 

 
 

 

 

7.1.4 Einschätzungsskala 
 

Einen wichtigen Schwerpunkt im Fragebogen bildete die Einschätzungsskala mit   

ihren insgesamt 20 Items (siehe Fragebogen). Pro Item (Merkmal/Fähigkeit) sollte die 

Einschätzung 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 für 28 Klienten 

vollständig ausgefüllt. Für 12 Klienten war das Rating lückenhaft; so blieben Einschät-

zungen zu einzelnen Items aus bzw. erfolgten nicht für jeden Zeitpunkt. Insbesondere 
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zum Zeitpunkt „1 Jahr nach dem JKH“ fehlten Angaben, was darauf zurückzuführen ist, 

dass die Entlassung bei einigen Klienten noch kein Jahr zurücklag. Im Fall von 4 Klien-

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

standen wurde. Für einen Klienten wurde das Rating nicht ausgefüllt. 

 

Hinsichtlich der Auswertung der Daten des Ratings wurden zunächst 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-

geführt. Aufgrund dieser prüfstatistischen Tests konnten schließlich signifikante Unter-

schiede zwischen den Zeitpunkten „Aufnahme in das JKH“ und „Entlassung aus dem 

JKH“ herausgefunden werden (p< 0,016). Bei den nachfolgenden Zeitpunktvergleichen 

(„Entlassung – 1 Jahr nach dem JKH“, „1 Jahr nach dem JKH – Heute“) konnte kein 

signifikanter Einfluss festgestellt werden. Dies kann auch Abbildung 10 entnommen 

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

ten hinsichtlich der 4 Zeitpunkte aufzeigen soll. Rechnerisch wurde hierfür ein einziger 

Mittelwert aus den ersten 16 Items aller Klienten für jeden der genannten 4 Zeitpunkte 

errechnet.  

 

  Abbildung 10 
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Die Durchschnittskurve aus Abbildung 10 erfährt zwischen den Zeitpunkten „Aufnahme 

in das JKH“ und „Entlassung aus dem JKH“ mit 88,5% ihre größte Steigerung. Dagegen 

steigt sie zwischen den Zeitpunkten „Entlassung aus dem JKH“ und „1 Jahr nach dem 

JKH“ nur noch verhältnismäßig gering um 3,4% und zwischen dem letzten Zeitabschnitt 

„1 Jahr nach dem JKH“ und „Heute“ um 6,4% an. Insgesamt besteht hinsichtlich der    

16 Items zwischen dem Zeitpunkt der Aufnahme in das JKH und dem heutigen Zeit-

punkt eine 107,3%-ige Steigerung. Die letzten 4 Items bilden im Rating einen „Sonder-

fall“, so dass sie nachfolgend separat behandelt werden (vgl. Abbildung 13). 
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Zusätzlich wurde diese Durchschnittskurve nach den 3 Altersgruppen spezifiziert, um 

diesbezüglich mögliche Unterschiede herauszustellen. Folgende Abbildung 11 zeigt, 

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

jedoch verhältnismäßig dazu - zwischen den Zeitpunkten „Aufnahme“ und „Heute“ - mit 

138,16% insgesamt auch die größte Steigerung erfährt; insbesondere in der Zeitspanne 

„1 Jahr nach dem JKH“ bis „Heute“ steigt die Kurve nochmals um 16,5% an. Die Alters-

gruppe 2 (31-41 J.) hingegen hat insgesamt bzgl. aller Zeitpunkte die höchsten Durch-

schnittswerte, jedoch steigt die Kurve ab dem Zeitpunkt der „Entlassung“ nur noch leicht 

an und sinkt sogar in der letzten Zeitspanne um 0,6%. Ihre Gesamtsteigerung zwischen 

dem ersten und dem letzten Zeitpunkt beträgt 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 
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Nach dieser ersten tendenziellen Darstellung gibt Abbildung 12 eine differenzierte Ge-

genüberstellung 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/Fähigkeiten wieder. Jede farbige Linie steht für einen der 4 Zeitpunkte. 

Anhand der Punkte lassen sich die Mittelwerte der einzelnen Items, die separiert für 

jeden Zeitpunkt ermittelt wurden, ablesen. Durch diese Art der graphischen Darstellung 

wird sowohl ein Vergleich der Ausprägung der einzelnen Items pro Zeitpunkt als auch 

ein Vergleich ihrer Entwicklung im Zeitverlauf insgesamt ermöglicht.  
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Abbildung 12 

 

Anmerkungen: 

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

Die farbigen Linien  stehen für 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, dass nur zwischen den Zeitpunkten „Aufnahme“ und    

„Entlassung aus dem JKH“ von signifikanten Unterschieden gesprochen werden kann 

(vgl. Friedmann-Test). Nur diese beiden Linien sind deutlich voneinander abgegrenzt. 

Hingegen liegen die Linien, die für „Entlassung aus dem JKH“, „1 Jahr nach dem JKH“ 

und „Heute“ stehen, meist sehr nah beieinander, z.T. überschneiden sie sich oder liegen 

sogar aufeinander. Die einzelnen Items variieren bzgl. ihres Ausgangswertes bei der 

Aufnahme; die Extremwerte hierbei liegen bei 1,6 („Fähigkeit sich realistische Pläne für 

die Zukunft zu machen“) und 3,9 („Medikamentencompliance“). Davon ausgehend ergibt 

sich zwischen den Zeitpunkten „Aufnahme“ und „Entlassung“ insgesamt ein recht sym-

metrisches Bild mit einem relativ proportionalen Zuwachs der Ausprägungen der Items; 

die stärkste Zunahme liegt hier mit 3,1 Stufen beim Item „Psychische Stabilität“, die     

geringste mit 1,5 Stufen beim Item „Fähigkeit eigene Strategien zur Bewältigung der 

Erkrankung zu nutzen“. Zwischen den Zeitpunkten „Entlassung“ und „1 Jahr nach dem 

JKH“ kommt es insbesondere bei den Items „Lebenspraktische Fähigkeiten“, Fähigkeit 

eigene Strategien zur Bewältigung der Erkrankung zu nutzen“ und „Selbstbestimmung in 

der eigenen Lebensführung“ zu nennenswerten Steigerungen; bei den anderen Items 

zeichnen sich keine oder nur sehr geringe Steigerungen ab. Lediglich bei den Items 

„Belastungsfähigkeit“ und „Eigenverantwortung“ liegen „1 Jahr nach dem JKH“ minimal 

niedrigere Werte vor als bei „Entlassung aus dem JKH“. In der letzten Zeitspanne kann 

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

 

Die letzten 4 Items Psychotische Symptome, Selbstverletzung, Suizidalität und Alkohol- 

und Drogenmissbrauch sind nicht auf alle Klienten zu übertragen, so dass sie bei der 

Beantwortung des Fragebogens nur Berücksichtigung finden sollten, wenn sie auch 

zutreffend waren. Das Item „Psychotische Symptome“ wurde für insgesamt 26 Klienten 

(57,8%), „Selbstverletzung“ für 10 Klienten (22,2%), „Suizidalität“ für 12 Klienten 

(26,7%) und „Alkohol- bzw. Drogenmissbrauch“ insgesamt für 15 Klienten (33,3%)    

beantwortet.  

 

Abbildung 13 kann entnommen werden, dass die Werte der Items „Psychotische Symp-

tome“, „Suizidalität“ und „Alkohol- und Drogenmissbrauch“ nach deutlichem Abfall 

(durchschnittlich rund 50%) zwischen den Zeitpunkten „Aufnahme in das JKH“ und „Ent-

lassung aus dem JKH“ zum Zeitpunkt „1 Jahr nach JKH“ durchschnittlich wieder um 

20% ansteigen. Lediglich bei dem Item „Selbstverletzung“ kam es zu einer konstanten 

Verbesserung bzw. Abnahme des Wertes. Weiterhin ist auffällig, dass die Durch-

schnittswerte des Items „Psychotische Symptome“ im Vergleich zu den anderen ver-

hältnismäßig höher 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 
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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 Gespräch 

zwar seine Richtung vorgab, dennoch die Befragten ihre eigenen Schwerpunkte setzten 

und somit den Interviewverlauf mit gestalteten. Für die nachfolgende Darstellung der 

Ergebnisse bedeutet dies zum Einen, dass nicht alle Themenbereiche gleich stark    

Berücksichtigung finden, und zum Anderen, dass zusätzlich genannte Aspekte seitens 

der Befragten in die Darstellung mit einfließen. Da die Aussagen der ehemaligen Klien-

ten im Zentrum stehen sollen, dominieren sie den Stil der Darstellung (O-Töne). Bei 

dieser Wiedergabe wörtlicher Aussagen aus dem Interview wird die Kursivschrift ver-

wendet. Auslassungen innerhalb eines Zitates werden mit drei Punkten in eckiger 

Klammer [...] gekennzeichnet. Weiterhin werden aus Anonymitätsgründen lediglich z.B. 

die Begriffe „Person“ oder „befragte Person“ verwendet, um keine Rückschlüsse auf das 

Geschlecht ersichtlich zu machen. Die Gesamtzahl der Untersuchungsgruppe beträgt 

10. Die Alters- und Geschlechterverteilung, die Aufenthaltsdauer im JKH sowie die zu-

rückliegende Entlassung der befragten Personen ist unter Kapitel 6.2.1 (Die Unter-

suchungsgruppe für das Interview) dargstellt. 

 

Die Transkripte der Interviews sind aus datenschutzrechtlichen Gründen 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 
 

Bezüglich der Lebenssituation vor dem JKH gaben alle befragten Personen an, sich in 

stationärer 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. Für 

eine Person war es die erste stationäre Behandlung, 8 Personen berichteten, insgesamt 

schon mehrere Klinikaufenthalte gehabt zu haben, eine Person konnte sich diesbezüg-

lich nicht mehr erinnern. Ausführungen hierzu waren:  

 

¶ Ă[é] die Klinik, des war schon ein bisschen meine Heimat, ja, weil ich so oft dort 

war. Ich war ja zwanzig Mal dort, glaub' ich.ñ 

¶ Ă[...] also ich hab' öfters versucht, mich umzubringen, und bin dadurch halt öfters 

in die Klinik gekommen.ñ 
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Zudem kann den Aussagen von 9 Personen entnommen werden, dass der psychische 

Gesundheitszustand unmittelbar vor Aufnahme in das JKH als schlecht erlebt wurde; 

eine Person machte hierzu keine Angaben. Beispielhafte Formulierungen waren:  

 

¶ Ăkonfus, vºllig durcheinander, wirr, ja hauptsªchlich konfus, scheiÇe. Kein       

Lebensplan mehr, keine Lebensziele mehr, alleine.ñ 

¶ ĂMein Befinden war bis dorthin sehr schlecht. Ich war sehr psychotisch, hab' 

auch sehr viele Stimmen gehºrt [é].ñ 

¶ Ă[...] ich war so durch 'n Wind, ich war psychisch so mitgenommen.ñ 

 

In diesem Zusammenhang gingen 2 Personen noch auf die Kränkung und die Verluste, 

die sie durch die Erkrankung erfahren haben, ein. Folgende Aussagen spiegeln dies 

wider: 

 

¶ ĂIch hab' insgesamt 2,5 Jahre glaube waren es, versucht noch alleine zu leben 

und zu arbeiten, obwohl ich laufend Anfälle bekommen habe. Aber es ging ein-

fach nicht [é]. Die Wohnung musste aufgelºst werden und alles [é]. Es hat 

mich sehr geärgert, dass ich so aus dem Leben gerissen worden bin [é], war ja 

früher selbstständig. [é]. Und dann war plºtzlich alles weg.ñ 

¶ ĂUnd dann ham sie mich eben nach X (Name eines BKHs) eingewiesen, und da 

war ich über ein Jahr, also praktisch ohne Arbeit, ohne alles, ohne Wohnsitz,    

alles gek¿ndigt.ñ 

 

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 für den 

Aufenthalt in der Übergangseinrichtung. 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 Informationen von „Dritten“ (recht-

liche Betreuer, Mitpatienten) über das JKH vor: ĂIch wusste, dass es 'ne Übergangsein-

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

lung, vielleicht ins Betreute Wohnen kann oder ins Langzeitwohnheim muss oder soll.ñ 

Erst im Rahmen eines Besichtigungstermins war es 8 Personen vorab möglich, sich ein 

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

Ă[é] ich bin dann mit 'ner, erst mit 'ner Sozialpädagogin hingefahren und hab' mir das 

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

geführt, und dann hab' ich mich eben für das Haus entschieden. Und dann kam ich auf 

'ne Warteliste [...]. Des ging dann relativ z¿gig eigentlich.ñ Zudem berichteten 2 Perso-

nen, bereits in der Klinik Besuch von Mitarbeitern des JKH erhalten zu haben.  
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In diesem Zusammenhang war weiteren Ausführungen von 4 Personen zu entnehmen, 

dass es bei der Entscheidung für die Maßnahme mit von Bedeutung war, dass es sich 

beim JKH um eine Übergangseinrichtung handelt, da diese als bessere Alternative zum 

Langzeitwohnheim gesehen wurde. Dies kann anhand folgender beispielhafter Aussa-

gen geschlussfolgert werden: 

 

¶ ĂUnd ich wollt' halt, 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 

total alles vorgeschrieben wird.ñ 

¶ ĂIch hab' natürlich nach jedem Strohhalm gegriffen. Mir warôs natürlich ganz 

recht, dass da noch 'ne andere Mºglichkeit als das Dauerwohnheim gibt.ñ 

 

Auf die Frage, welche Erwartungen die Befragten an den Aufenthalt im JKH geknüpft 

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 Äußerungen lässt sich eine gewisse Hoffnungslosigkeit 

erkennen:  

 

¶ Ă[...] gar keine. Weil ich eben schon vor dem Nichts gestanden hab' und da hab' 

ich eigentlich, bin da so hin, und hab' mir gedacht, na ja, tiefer kannst nicht noch 

fallen, wie du bist.ñ 

¶ ĂGar keine [...]. Ich hatte keine Lebensziele mehr, keine Lebenswünsche mehr, 

gar nichts.ñ 

 

Die anderen 4 Personen hatten hingegen bestimmte Erwartungen bzw. Wünsche hin-

sichtlich des Aufenthalts im JKH. Diese werden im Folgenden aufgeführt: 

 

¶ ĂDass die mir helfen und dass ich schnell wieder gesund werde.ñ 

¶ ĂAlso ich hab' das so gesehen, dass das für mich ein Sprungbrett sein kann für 

'nen Neuanfang, wenn ich wieder ausziehe. Und dass ich mich halt selber festige 

und, ehm ja, selbststªndig leben kann.ñ 

¶ ĂDass ich wieder gesund werde, also mehr gesund werde.ñ 

¶ ĂIch hatt' einfach die Erwartungen an ein eigenes Appartement (Anm. d. Verf.: 

eigenes Zimmer). [é] dass ich mich stabilisiere, mich erhole von X (Name eines 

BKHs) und dann hier dann doch 'ne Wohnung finden kann.ñ 

 

7.2.2 Fragen bezüglich des Aufenthalts im JKH 
 

Bei der Frage, wie der Aufenthalt im JKH insgesamt für die Befragten war, ging aus 

den Aussagen hervor, dass bei 6 Personen diesbezüglich keine globale Beurteilung 
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möglich war. Vielmehr wurde der Aufenthalt in Abhängigkeit vom jeweiligen Gesund-

heitszustand bewertet, wie folgende Auszüge widerspiegeln: 

 

¶ ĂJa der (Anm. d. Verf.: der Aufenthalt) war anfangs ein bisschen schlecht, weilôs 

mir schlecht ging und ich nicht so alles wahrgenommen hab'. Und dann hinter-

her, wieôs mir immer besser ging, gingôs mir ganz gut. War schon schºn da.ñ 

¶ ĂEin Bergauf, Bergab. Also verkehrt warôs nicht, dahin zu gehen. Das war schon 

ein groÇes, eh wie soll ich sagen ehm, groÇer Fortschritt f¿r mich.ñ 

¶ ĂBedr¿ckend. Deprimierend [...] Das Haus war nicht das Problem, sondern das, 

was ich in meinem Kopf hatte. Das war das Problem [...].ñ   

 

Eine Person äußerte sich zum Aufenthalt folgendermaßen: ĂIch würde sagen: sehr lehr-

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

>Vergiss deine Vergangenheit, und konzentrier' dich auf die Zukunft<.ñ Die übrigen 3 

der 10 befragten Personen berichteten, sich während des Aufenthalts im JKH wohl ge-

fühlt zu haben. Eine beispielhafte Äußerung hierzu war: ĂAlso sehr positiv (Anm. d. 

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 Verhältnis entwickelt. 

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

die Stadt anschauen und alles anschauen und uns hier wohlf¿hlen in Marktbreit.ñ 

 

Das Verhältnis zum Betreuungspersonal des JKH wurde von 9 Personen als positiv 

beschrieben. Eine Person machte hierzu keine Aussage. Ausführungen waren u.a.: 

 

¶ ĂDes is' für mich irgendwie so 'ne Ersatzfamilie geworden.ñ 

¶ ĂDie Betreuer, den Chef, die X (Name der stellvertretenden Einrichtungsleitung) 

und so, die hab' ich sehr gemocht und die ham mir auch viel geholfen. Die ham 

sich immer viel Zeit f¿r mich genommen.ñ 

¶ ĂDer (Anm. d. Verf.: der Kontakt zu Mitarbeitern im JKH) war sehr gut.ñ  

¶ ĂAlle waren eigentlich sehr freundlich [...], ich hab' zu keinem Betreuer ein nega-

tives Verhältnis gehabt. [...]. Ich mein', der X (Name des Einrichtungsleiters des 

JKH) hat das Talent, gute Mitarbeiter auszusuchen. Also qualifizierte Mitarbeiter 

auszusuchen, die alle also weit überôn Durchschnitt zur Qualität bringen.“  

 

 

Ein weiterer Aspekt war das Verhältnis der Bewohner untereinander. Hierzu berichte-

ten alle befragten Personen von guten Kontakten und Beziehungen zu Mitbewohnern im 

JKH. Darüber hinaus sprachen 7 Personen in diesem Zusammenhang explizit von 

Freundschaften. Dies wurde noch einmal unterstrichen, indem betont wurde, dass diese 

bis heute über den Aufenthalt im JKH hinaus stabil bestehen: 
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¶ ĂAlso verschiedene Klientinnen und ich, wir ham ein ganz gutes Verhältnis      

gehabt. Und zur X (Name einer Mitbewohnerin im JKH) hab ich jetzt immer noch 

Kontakt.ñ 

¶ ĂUnd mit dem X (Name eines Mitbewohners im JKH) hab' ich mich noch ange-

freundet [é] in der Zeit im JKH. [é]. Is' halt ein wirklich enger Freund, der ist 

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

beln, net viel und auch net lang. Aber wir rufen tªglich mindestens dreimal an.ñ 

 

Jedoch wurde auch von 6 der befragten Personen hervorgehoben, dass es sich grund-

sätzlich 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: 

 

¶ ĂAm Anfang warôs ein bisschen anstrengend, es warôn ganz verschiedene      

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

hatten. Da war eine Dame dabei [é], die hat immer Teller zerschlagen, das war 

ein bisschen anstrengend, das alles so mitzukriegen.ñ 

¶ Ă[é] hat die X (Name einer Mitbewohnerin im JKH) mir ihre Lebensgeschichte 

erzählt, die mich dann auch runtergezogen hat, da war ich wieder ganz unten. 

Ja. Und der alte Wahn war wieder da.ñ 

¶ ĂUnd was f¿r mich sehr belastend war, in der Zeit, war, dass viele Menschen im 

JKH auch psychisch ziemlich mitgenommen waren. Und ich hätte mir gern 'ne 

Umgebung gewünscht, wo ich mit Menschen zusammen gewesen wäre, die 

nicht psychisch so krank gewesen wªren [...]. Die ges¿nder gewesen wªren [é]. 

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, muss man ja auch sehen.ñ 

 

Ein weiterer Bereich dieses Themenkomplexes umfasste Fragen zu Fähig- und Fertig-

keiten. Insgesamt 9 der befragten Personen gaben an, während des Aufenthalts im 

JKH bestimmte Fähigkeiten und Fertigkeiten erworben bzw. wieder erworben zu haben. 

Da sich dieser Themenbereich aus mehreren Einzelaspekten zusammensetzt, wurden 

diese im Nachhinein zur besseren Übersichtlichkeit geclusterten Überbegriffen zugeord-

net. Hierbei wurden zumeist mehrere Fähigkeiten und Fertigkeiten aus unter-

schiedlichen Clusterbereichen genannt (Mehrfachnennung), so dass die Gesamtzahl 

der Nennungen größer als die Stichprobengröße 10 ist. Zudem ist zu berücksichtigen, 

dass nicht jeder Bereich von den einzelnen Befragten angesprochen bzw. während des 

Interviews explizit erfragt wurde. 
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Diese Cluster sind: 

 

¶ Umgang mit den Auswirkungen der eigenen Erkrankung (7 Nennungen) 

¶ Beziehungsfähigkeit (6 Nennungen) 

¶ Fähigkeit, eine geregelte/sinnvolle Tagesstruktur einzuhalten (5 Nennungen) 

¶ Lebenspraktische Fähigkeiten (4 Nennungen) 

¶ Belastungsfähigkeit (4 Nennungen)  

¶ Fähigkeit, eigene Interessen zu entwickeln (3 Nennungen) 

¶ Eigenverantwortlicher Umgang mit Medikamenten (2 Nennungen) 

¶ Teilhabe am öffentlichen Leben (2 Nennungen) 

¶ Selbstbewusstsein (2 Nennungen) 

 

Eine Person berichtete, während des Aufenthalts im JKH keinerlei Fähig- und Fertig-

keiten erworben zu haben. Hintergründe hierzu liefert folgende Interviewpassage: 

 

Interviewer: ĂUnd gabôs da in der Zeit nicht irgendwas, wo Sie sagen, da konnt' ich 

wieder an alte Ressourcen oder Fähigkeiten anknüpfen oder da hab' ich 

was an Fertigkeiten erlernt?ñ 

Befragter: ĂNee, gar nichts. Konnt' ich gar nichts annehmen oder annehmen kön-

nen.ñ 

Interviewer: ĂVon den Mitarbeitern?ñ 

Befragter: ĂJa. Ich war so in meinem Wahn drin, meine Vorstellung, was mit mir 

passieren wird und so, dass ich da einfach aufgegeben hab'. Für was 

denn kªmpfen? Bringt doch eh nichts.ñ 

 

Auf die Frage, was sich im JKH grundlegend verändert hat, bezogen sich alle 10       

Befragten je auf die eigene individuelle Situation. So entstanden sehr unterschiedliche 

Antworten, die im Folgenden alle Berücksichtigung finden: 

 

¶ ĂAlso ich denk', ich hab' echt gelernt zu schauen, was mir gut tut [é]. Also ich 

kann sagen es war ungefähr so, dass ich erstmal meine Gefühle wieder kennen-

lernen musste, überhaupt was zu fühlen, ja. Weil in der Klinik wurde das ziemlich 

zugesch¿ttet, das Ganze.ñ 

¶ ĂNa, die Zustªnde sind nicht mehr da.“ 

¶ ĂEs ist ruhiger geworden, sagen wir mal so. Ich hab' nicht mehr so viel Angst    

gehabt, was aus mir wird, und bin fester geworden.ñ  

¶ ĂIch wurd' noch unselbststªndiger, unordentlicher. [é]. Es war mir scheiÇegal, 

wenn die zu mir gesagt haben: >Putz dein Zimmer<. Das hab' ich ein-, zweimal 

gemacht, und dann hab' ich gemerkt, wenn ichôs net mach', machenôs halt die ï 
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also hab' ichôs drauf ankommen lassen. Wie gesagt, unselbststªndiger bin ich 

geworden.ñ 

¶ ĂVieles. Also ich denk' anders, ich, ehm, geh' mit manchen Situationen besser 

um jetzt. Und kann jetzt offener ¿ber meine Probleme reden.ñ 

¶ ĂDer Unterschied war vielleicht, dass ich 'ne Heizung hatte.ñ 

¶ ĂArbeiten.ñ 

¶ ĂAlso ich hatte nicht mehr diese ganz extremen psychotischen Sachen [...]. Und 

was ich auch als positiv erlebt habe, dass ich nicht mehr diese Angst hatte vor 

diesen epileptischen Anfällen, wie ich sie zu Hause hatte. Das war schon mal 

positiv, dass ich da nicht mehr zu Hause laufend umgefallen bin.ñ 

¶ ĂJa, es war halt freiheitlicher, freiheitlich [é]. Da hat sich viel verªndert, aus der 

Isolation der Klinik bin ich praktisch befreit, aus der Klinikisolation.ñ 

¶ Ă[é] auch mal was zu Ende bringen. Ja, und halt ein Stück weit kontinuierlich    

eine Stunde bis zwei Stunden zu arbeiten.ñ 

 

Wie auch die rechtlichen Betreuer in der postalischen Befragung, wurden auch die inter-

viewten Personen nach fördernden und hemmenden Bedingungen bzgl. einer       

psychischen Stabilisierung im JKH befragt. Dabei benannten 9 Personen z.T. ähnli-

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 übergeordneten Clus-

tern zugeordnet und zusätzlich durch typische Einzelaussagen ergänzt. Da hierbei eine 

Mehrfachnennung möglich war (z.B. die 3 wichtigsten Dinge), übersteigt die Anzahl der 

gemachten Aussagen die Anzahl von 9 Personen: 

 

Gespräche/Unterstützung durch Betreuungspersonal und Leitung (7 Nennungen) 

¶ „Die Gesprªche. Also hauptsªchlich die Gesprªche [é]. Mit Mitarbeiter und mit 

dem Leiter.ñ 

¶ Ă[é] dass sich die Leute sehr viel Zeit für einen genommen haben und einem 

auch zugehört haben. Und auch die Leute zum Teil, die Betreuer und die Chefs 

gesagt haben >so und so kannst Duôs besser machen< und eim Ratschläge und 

Tipps geben.ñ 

 

Wünsche/Bedürfnisse wurden ernst genommen und berücksichtigt (5 Nennungen) 

¶ ĂWas ich auch gut fand, dass sie mich nicht einfach vermitteln wollten in 'nen Ar-

beitsbereich, der mir gar nicht liegt.ñ 

¶ ĂUnd ich, ich habôs ¿ber mehrere Jahre auch in meiner Vergangenheit gesagt: 

Ich möchte 'ne eigne Wohnung. Mir hat keiner zugehört. 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'.ñ 

 

Ärztliche Betreuung und Versorgung (5 Nennungen) 

¶ ĂUnd dann zu den Fachªrzten, dass ich zu denen gehen konnte.ñ 

¶ Ă[é] mit den Medikamenten gingôs mir dann auch viel besser, und die hab' ich 

bis jetzt immer noch so.ñ 

 

Arbeitstherapie (4 Nennungen) 

¶ ĂStabilisierung durch die Kocharbeit.ñ 

¶ ĂBesser f¿r mich, den ganzen Tag Arbeit.ñ 

 

Außenorientierung (4 Nennungen) 

¶ Ă[é] Beziehung zu X (Name einer Mitbewohnerin im JKH) [é] und wo das Aus-

gehen wichtig war, also dass wir rausgehen, aus dem Haus rauskamen.ñ 

¶ ĂDie Ausfl¿ge, doch das war wichtig f¿r mich, Ausfl¿ge am Wochenende, das 

was geboten war einfach, dass man nicht so in der Luft hªngt.ñ 

 

Sonstiges (2 Nennungen) 

¶ ĂUnd ich hab' mich auch durch die regelmäßige Verpflegung auch wieder        

stabilisiert.ñ 

¶ ĂAlso, dass es mit dem Diabetes, dass ich da schon mal etwas [é] besser       

wieder mit zurecht gekommen bin.ñ 

 

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

einer Stabilisierung im JKH gefehlt hat bzw. hätte besser sein können. 4 der befragten 

Personen hatten nichts zu kritisieren; eine beispielhafte Aussage hierzu war: ĂEs hat 

eigentlich nichts so gefehlt. Ich bin froh, dass ich in der Einrichtung warñ. Die übrigen 6 

Befragten konnten diesbezüglich klare Angaben machen. Da diese Frage wichtige       

Anregungen und Verbesserungsvorschläge 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 Rückschlüsse auf 

die Person zuzulassen. Daraus ergibt sich, dass die Darstellung der Aussagen die        

Gesamtzahl von 6 übersteigt: 

 

¶ ĂMir wªrôs recht gewesen, wenn wir mehr Unternehmungen gemacht hªtten.ñ 

¶ Ă[é] man sollte auch, wenn des 'ne Einrichtung ist, sagen ï probieren zumindest 

ï auch die Tabletten irgendwo abzusetzen, wenn des jemand mºchte.ñ 

¶ ĂWichtig wªre vielleicht auch noch zu ªndern, dass sich jeder irgendwo seinen 

Psychiater selber aussuchen kºnnte.ñ 
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¶ ĂAlso ich hªtte mir gew¿nscht, dass von der Leitung her ein bisschen mehr        

Interesse an mir signalisiert worden wªre.ñ  

¶ ĂUnd was ich auch nicht schlecht gefunden hªtt', das wär', dass wir mal 'ne     

Freizeit gemacht hªtten.ñ 

¶ ĂGesprªchstherapieñ 

¶ ĂWas mir net gefallen hat, waren die Geschichten, dass eben oft welche betrun-

ken waren und dann betrunken heimgekommen sind [...]. Und teilweise dann 

auch aggressiv geworden sind [é]. ñ 

¶ ĂDie Fºrderung [é] bezüglich [é] Arbeit.ñ 

¶ Ă[é] Recht auf ein eigenes Telefon [é], dass man da wirklich sagen kann, man 

kann wirklich mal telefonieren und man muss nicht das Gruppentelefon nehmen, 

was dann immer besetzt ist und [é] wo dann jeder zuhºrt oder so.ñ 

¶ ĂEine noch bessere diabetische Betreuung.ñ 

¶ ĂDas hat mich auch geªrgert [é], dass ich da den ganzen Tag nichts machen 

brauchte, ich war ja ¿berhaupt nicht gefordert.ñ 

¶ ĂIch finde, dass das JKH schlecht eingerichtet ist. [...]. Also dr¿ckend warn die 

Zimmer ï mehr oder weniger. [é] da sollte man [é] 'ne angenehmere Atmo-

sphäre gestalten.ñ 

 

Abschließend zu diesem Themenkomplex wurden die anfänglichen Erwartungen bzgl. 

des Aufenthalts im JKH erneut aufgegriffen, und die Frage gestellt, ob diese letztlich 

erfüllt 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: ĂEs war eigentlich alles positiv in 

dem Sinne, weil ich keine Erwartungen vorher gehabt habe. Des hat sich alles noch 

zum Guten gewendet. Ich hätt' 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 dürfen“. Die 4 Personen, die Erwartungen an den Aufenthalt geknüpft 

hatten, sahen diese als erfüllt an; eine Person schränkte jedoch ein: ĂAlso ich hªtte   

eigentlich erwartet, dass mehr gemeinsame Sachen gemacht werden außer Arbeits-

therapie [é], dass da auch Gruppen stattfinden. Thematische Gruppen und auch prakti-

sche Gruppenñ. 

 

 

7.2.3 Fragen zur Lebenssituation nach dem Aufenthalt im JKH 
 

Dieser Themenkomplexes beschäftigte 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 Wohngemeinschaft.  
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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, erzählte, bereits nach      

2 Monaten ins Betreute Einzelwohnen gewechselt zu haben. Als Grund für diesen 

Wechsel gab die Person an: ĂJa, das hat mir nicht so gut gefallen, [é] zu wenig    Be-

treuung und dass da nur Frauen waren hat mich gestºrt und so. [é] da konnt' ich nicht 

bleiben, weil ich dieses Arbeiten nicht geschafft hab' von der Einrichtung, das war so 

langwierig [é].ñ   

 

In diesem Zusammenhang können auch Aussagen weiterer 5 Personen eingeordnet 

werden die von anfänglichen Schwierigkeiten beim Übergang vom JKH in die neue 

Wohnform berichteten:  

 

¶ ĂIch hatte halt die Angst, dass ich es vielleicht nicht schaffen kann. Und, ehm, 

vom Tageszentrum hatt' ich auch ein bisschen [é], es ist ja doch was, wenn 

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 

bisschen f¿r mich.ñ 

¶ ĂNa, Schwierigkeiten tauchen immer erst mal auf. Nat¿rlich. [é]. Na, ich musst 

mich erst mal mit dem Personal arrangieren, jetzt is' ja auch mehr Selbstständig-

keit gefragt gewesen. Und ich musste jetzt wieder mehr Verantwortung [é] mit 

den Dingen jetzt ¿bernehmen [é].ñ 

¶ ĂUnd dann, als ich hier umgezogen bin, dann war ich ¿berfordert durch die ver-

schiedenen Jobs, die ich hatte, [é] auch durch das Einrichten, [é] da kam ein 

bisschen viel zusammen, da war ich überfordert [...]. Ja, es war ungewohnt. [é] 

hab' mich ja riesig gefreut über die Wohnung, wollte ja auch immer alle auch ein-

laden [é], und dann hab ich ein bisschen viel gemacht, ein bisschen zu viel ge-

macht. Das war nicht leicht, der ¦bergang, war nicht ganz einfach.ñ 

 

In diesem Zusammenhang gaben die befragten Personen an, vorbereitende Maßnah-

men bzgl. des Übergangs in die neue Wohnform als hilfreich empfunden zu haben.  

Diese erfolgten durch das JKH in Form von Probewohnen (1 Nennung), Besichtigung 

der Tagesstätte (1 Nennung), Loslöseprozess 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 Möglichkeit, 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 Veränderungen in der neuen Wohnform wurde von 

den befragten Personen oftmals sehr ähnlich beantwortet, so dass Überbegriffe gebildet 

und mit typischen Einzelaussagen versehen wurden. Alle Befragten äußerten sich hier-

zu. Da Mehrfachantworten möglich waren, sind in nachfolgender Darstellung insgesamt 

12 Nennungen vorzufinden: 

 

Mehr Selbstständigkeit und Eigenverantwortung (4 Nennungen) 

¶ ĂWas sich f¿r mich geªndert hat, ich musste putzen, kochen, musste einkaufen, 

musste Geld haushalten.ñ 

¶ Ă[é] jetzt ist auch mehr Selbststªndigkeit gefragt gewesen [é]. Ich hatte jetzt die 

Verantwortung zu ¿bernehmen [é]. Jetzt in meiner Lebensf¿hrung und so, das 

ist mir alles abgenommen worden in Marktbreit.ñ 

 

Mehr Selbstbestimmung (4 Nennungen) 

¶ ĂDas is' halt mein eigener Bereich (lacht). JKH kriegt man alles geputzt, und hier 

muss man halt selber putzen [é]. Ich bin froh, dass es so ist und dass mir        

niemand reinredet.ñ 

¶ ĂIch kann nachts spazieren gehen um zwei, ich kann rausgehen, wann ich will, 

ich brauch' mich nicht abmelden. Hier interessiert keinen, was ich mach', im JKH 

schon." 

 

Mehr Freiheit (2 Nennungen) 

¶ ĂMich frei [é].Gehen, wenn wo wollen.ñ 

 

Mehr Selbstvertrauen (2 Nennungen) 

¶ ĂWas sich richtig hier verªndert hat, dass ich einfach mehr Selbstvertrauen      

bekommen hab'. Das war aber erst hier. Weil in Marktbreit war das ja immer, da 

war das alles a weng schwerer, sich da einzuf¿gen.ñ 

¶ ĂJa, das Grundlegende ist, dass ich nicht mehr so allgemeine Angst hab'. So          

Existenzängste 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 ich des mach' [é].ñ 

 

Neben diesen grundsätzlichen Veränderungen wird im Folgenden noch spezifischer auf 

die dem JKH folgende neue Lebenssituation eingegangen. Dieser Bereich war zwar 

im Interviewleitfaden nicht so ausführlich eingeplant, dennoch setzten die Befragten in 

ihren Ausführungen hier Prioritäten. Vor allem die Themenbereiche „Psychische Erkran-

kung“, „Tagesstruktur/Arbeit“, „Sozialkontakte“ und der Bereich „Freizeit/Teilnahme am 

gesellschaftlichen Leben“ nahmen hierbei recht viel Raum ein, so dass diese in der Dar-

stellung explizit aufgegriffen werden.  
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Psychische Erkrankung 

Zu diesem Bereich äußerten sich 8 Personen. Ihren Aussagen war zu entnehmen, dass 

es seit Auszug aus dem JKH insgesamt zu keiner Verschlechterung des psychischen 

Gesundheitszustandes kam; vielmehr berichten 7 Personen von einer Verbesserung. 

Ausführungen hierzu sind: 

 

¶ ĂHier hºr' ich wesentlich weniger Stimmen. Hier hab' ich auch die besseren     

Medikamente bekommen seit demher.ñ 

¶ ĂJa, also bis jetzt ist es nicht wieder aufgetreten, diese Zustªnde. Da hatt' ich 

immer Gl¿ck irgendwie.ñ 

 

Zudem äußerten sich 3 Personen zu ihrer Suchtproblematik. Dabei gab eine Person an, 

dass es nach dem Aufenthalt im JKH zu keinem Rückfall bzgl. Alkohol und Drogen kam. 

Die anderen 2 Personen berichteten, zwar rückfällig geworden zu sein, aber seit länge-

rem abstinent zu leben.  

 

Tagesstruktur/Arbeit 

Den Ausführungen zu diesem Themenbereich kann entnommen werden, dass 5 der 

befragten Personen kontinuierlich an einer tagesstrukturierenden Maßnahme teil-

nehmen. So berichteten 3 Personen, täglich ein Tageszentrum zu besuchen. Eine    

Person gab an im hauswirtschaftlichen Bereich eines Langzeitwohnheims, eine weitere, 

als Hausmeister in einer sozialen Einrichtung ehrenamtlich tätig zu sein. Ausführungen 

hierzu waren: 

 

¶ ĂAm Anfang hab' ich Probleme gehabt mit dem Aufstehen [é]. Ja, mit der Zeit 

hat sich das dann auch gelegt. Bin regelmäßig dort (Anm. d. Verf.: im Tages-

zentrum), bin meistens pünktlich, mach' die Aktivitäten mit, sprich Arbeit, Kreativ 

oder Billard, Singen, Kochen [é].ñ 

¶ ĂIch bin in der K¿che und mach' da die, koche da mit und mache dann halt so die 

Nebentªtigkeiten [é]. Das mache ich die ganze Woche ¿ber.ñ 

 

Von den übrigen 5 berichtete eine Person, sich im Altersruhestand zu befinden, 3 Per-

sonen erzählten, nur sporadisch an der Arbeitstherapie teilzunehmen, und eine weitere 

gab an, gelegentlich Flyer auszutragen, nachdem sie die Maßnahme im Tageszentrum 

abgebrochen hatte. Aus den Interviews dieser 5 Personen ging hervor, dass sie        

vergleichsweise im JKH kontinuierlicher und ausdauernder einer Beschäftigung nach-

gingen. In diesem Zusammenhang führten 2 Personen aus, dass ihnen für die Arbeit der 

finanzielle Anreiz fehle.  
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Sozialkontakte 

Der Bereich „Sozialkontakte“ wurde von 8 Personen thematisiert. Eine Person erzählte, 

bisher keine Kontakte bzw. Freundschaften in ihrer neuen Umgebung geknüpft zu     

haben, brachte aber den Wunsch danach zum Ausdruck. Hingegen berichteten die    

anderen von hinzugekommenen Bekanntschaften und Freundschaften, die sie in ihrem 

neuen Lebensumfeld schließen konnten. Zusätzlich betonte ein Teil, dass gerade diese 

Lebensumstände (eigene Wohnung, Heimatnähe) ermöglichten, die Beziehung zur    

Familie zu intensivieren und Kontakt zu alten Freunden wieder herzustellen:  

 

¶ ĂUnd ich hab' auch viele Freunde 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 Kaffee trinken gehen.ñ 

¶ ĂNa wir ham hier im Haus auch viele Christen so, die glªubig sind und so, da 

ham wir auch Kontakt untereinander. Ich bin ja selber auch so ein bisschen 

glªubig. Da gehen wir zusammen in die Kirche und so.ñ 

¶ ĂJa, das ist also stabiler geworden. Die kºnnen mich jetzt besuchen in meiner 

Wohnung. [é]. Und die Tºchter kºnnen mich besuchen und kommen auch. Da 

is' jetzt einfach der Rahmen da.ñ 

¶ ĂUnd so zu meiner einen Schwester ist der Kontakt in Ordnung. Und die sieht 

jetzt auch langsam ein, was des überhaupt war, dass ich so krank geworden bin. 

[é]. Was sich noch gebessert hat, ist, dass ich auf meine alten Freundinnen   

wieder zugehen kann.ñ 

 

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 vielfältigere Möglichkeiten der 

Freizeitbeschäftigung bietet, was als positiv erlebt wurde. Zum Anderen berichteten       

4 Personen, regelmäßig die Freizeit- und Gruppenaktivitäten von Einrichtungen bzw. 

Tageszentren zu nutzen: 

 

¶ ĂJa, das Haus X (Name einer Langzeiteinrichtung), das liegt ja mitten in der 

Stadt. Man kommt hier überall hin. Man ist ja gleich hier auf der X (Name einer 

großen Einkaufsstraße), und da kann man ja sofort auch in die Stadt gehen, und 

das ist hier wunderschºn. In Marktbreit, da warôs ja nicht so schºn, da konnte 

man ja nur zum Rewe gehen.ñ 

¶ ĂWas da auch schºn ist (Anm. d. Verf.: im Tageszentrum), wir machen jeden 

Freitag 'nen Ausflug oder 'ne Beschªftigung. [é]. Und da bin ich eigentlich schon 

immer bei den Ausfl¿gen dabei gewesen.ñ 
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Außerdem berichtete eine Person, dass es seit dem Einzug in die eigene Wohnung   

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

befragte Person aus: ĂDa war man doch am Rande erstmal, als Randgruppenexistenz 

erstmal hier in Marktbreit am Anfang [é]. Auch hat das Haus (Anm. d. Verf.: das JKH) 

keinen so guten Ruf im Volk gehabt, es galt als Dollhaus hier. Aber das hat sich        

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

schaften, wo ich hingehe, die mich kennen und mögen und die mich begr¿Çen.ñ 

 

Weiterhin wurde im Themenkomplex „Lebenssituation nach dem Aufenthalt im JKH“ 

erneut die Frage nach fördernden und hemmenden Bedingungen bzgl. einer       

psychischen Stabilisierung gestellt, die von allen Befragten beantwortet wurde. Als 

hilfreich benannten die befragten Personen hauptsächlich Faktoren, die nachstehenden 

3 Überbegriffen zugeordnet werden konnten. Weitere förderliche Aspekte wurden unter 

„Sonstiges“ eingeordnet. Da eine Mehrfachnennung bei der Frage möglich war,         

übersteigt die Anzahl der Aussagen die Stichprobengröße von 10. 

 

Gespräche und Unterstützung durch Freunde/Betreuer (5 Nennungen) 

¶ ĂJa mein Wohnbetreuer halt.ñ 

¶ „Die Gespräche mit X (Anm. d. Verf.: Name des Freundes). Nicht die Gespräche, 

aber der Kontakt zu jemandem.ñ 

 

Freiheit/Selbstbestimmung (5 Nennungen) 

¶ ĂJa, ich kann rausgehen, wann ich will. Ich kann nachts um zwei einfach mal 10 

km joggen gehen, wenn ich stinkig bin.ñ 

¶ ĂJa ganz konkret, dass ich mein eigenes Bett habe, ein groÇes eigenes Bett. 

Dass ich hier meine Mºbel [é] hier reingestellt hab'. Dass ich einfach mich frei 

bewegen kann, kochen kann, wenn ich will oder nicht oder auch Besuche emp-

fangen kann.ñ 

¶ ĂNu ah, alles offen. Nicht blasen (Anm. d. Verf.: bzgl. Alkoholkontrollen).ñ 

 

Arbeit/Tagesstruktur (4 Nennungen) 

¶ ĂJa, die Arbeit auf jeden Fall. Also wenn ich keine Arbeit hätt', dann w¿rdôs wahr-

scheinlich anders aussehen.ñ 

¶ ĂJa, dass ich den ganzen Tag was machen kann. Das schafft mir gewisse       

Zufriedenheit. Hat man wenigstens was gemacht und liegt nicht den ganzen Tag 

faul im Bett.ñ 

 

Sonstiges (5 Nennungen) 

¶ ĂBedarfsmedikation. Hab' ich früher nicht gern eingenommen, und jetzt ist es so, 

dass ich einfach abschätze, das könnt' heut' schwierig werden.ñ 
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¶ ĂDass hier nicht der Zwang so groÇ ist, zur Arbeitstherapie zu gehen, wie in 

Marktbreit. Weil hier ist weniger Druck hinten dran.ñ 

¶ ĂDass ich einfach zum Schreiben komme.ñ  

¶ ĂFernseherñ 

¶ ĂMit meinen Stimmchen reden.ñ 

 

Beim zweiten Teilbereich der Frage, was dagegen fehlt bzw. besser sein könnte, 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) 

¶ ĂAlso ich kºnnte noch mehr Freunde haben.ñ 

¶ „[é] mir wªrôs recht wenn ich noch ein bisschen mehr Kontakt zu meiner alten 

Bekannten hªtte.ñ 

 

Bezahlung in der Arbeitstherapie (2 Nennungen) 

¶ ĂHier wenig bezahlen, eine Stunde [é].ñ 

¶ ĂIn Marktbreit warôs mehr (Anm. d. Verf.: die Bezahlung in der Arbeitstherapie), 

aber die m¿ssen auch mehr machen.ñ 

 

Essen in der Einrichtung (2 Nennungen) 

¶ ĂDas Essen. Das war in Marktbreit wesentlich besser. Wir kriegen das hier vom 

Altersheim geliefert, aus X (Name eines Ortes).ñ 

¶ „X (Name einer Hauswirtschafterin im JKH) besser kochen.ñ 

 

Sonstiges (4 Nennungen) 

¶ ĂGesprªchstherapieñ 

¶ ĂAlso ich w¿rd' lieber alleine leben. [é]. Aber des is' halt schwierig noch.ñ 

¶ ĂDas fehlt mir hier so ein bisschen, das Medikamententraining; selber sich die 

Tabletten zu richten, die selber einzunehmen [é].W¿rd' ich auch hier gern wei-

terhin machen.ñ 

¶ Also wenn das mit der Arbeit gehen würde, das wär' super.ñ  

 

In diesem Zusammenhang benannten 4 Personen auch zusätzlich Wünsche und Per-

spektiven für ihre Zukunft, die im Folgenden vollständig wiedergegeben sind. 

 

¶ ĂDieses Jahr wollen wir heiraten, mein Freund und ich [é].ñ 

¶ Ă[é] da gibtôs sicherlich noch 'ne Steigerung davon, ja. Hier werd' ich auch nicht 

f¿r immer bleiben.ñ 
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¶ ĂEin Ziel hªtt' ich noch [é], in die Kantorei in X (Name eines Ortes) wieder zum 

Singen zu gehen. Was mich noch mehr reizen würde, was aber zu teuer ist,     

Saxophon zu lernen. Das würde mir sehr viel Spaß machen. Vielleicht kommt`s 

noch irgendwann.ñ 

¶ Arbeit in einer WfbM 

 

 

7.2.4 Einschätzungsskala 
 

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

lung des psychischen Gesundheitszustands und der Lebenszufriedenheit jeweils zu den 

Zeitpunkten „Bei Aufnahme in das JKH“, „Bei Entlassung aus dem JKH“ und „Heute“ 

beinhaltete. Abschließend sollte noch eine Bewertung der Wirksamkeit des JKH abge-

geben werden. Dabei erfolgte die Einschätzung immer auf einer Skala von 1–10. Zur 

besseren Übersichtlichkeit wurden die Ergebnisse graphisch dargestellt. Hierbei stehen 

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

jeweiligen Zeitpunkten. Einer Person war es nicht möglich, Einschätzungen abzugeben, 

so dass sich nachfolgende Ergebnisse auf 9 Personen beziehen. 

 

Die Einschätzung 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 grundsätzlich mit sehr niedrigen Werten einschätzten. Lediglich die Personen „F“ 

und „G“ bilden hierbei eine Ausnahme. Zum Zeitpunkt der Entlassung wurde der       

Gesundheitszustand von 8 der befragten Personen meist wesentlich höher bewertet. 

Person „G“ hingegen empfand den Gesundheitszustand im Vergleich zur Aufnahme als 

verschlechtert. Zum Zeitpunkt „Heute“ kam es bei 6 Personen nochmals zu einer Ver-

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

 

  Abbildung 14 
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Einschätzung des psychischen Gesundheitszustands durch die Klienten auf 
einer Skala von 1 (= sehr schlecht) bis 10 (= sehr gut)

Bei Aufnahme in das JKH Bei Entlassung aus dem JKH Heute
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Die Einschätzung der Lebenszufriedenheit erfolgte in den Dimensionen 1 (= sehr    

unzufrieden) bis 10 (= sehr zufrieden). Aus Abbildung 15 ist zu entnehmen, dass 6 Per-

sonen zum Aufnahmezeitpunkt ihre Lebenszufriedenheit mit sehr niedrigen Werten ein-

stuften; die Einschätzungen der Personen „B“, „F“ und „G“ lagen im Mittelfeld der Skala. 

Mit Ausnahme der Person „I“ wurde die Lebenszufriedenheit zum Zeitpunkt der Entlas-

sung höher eingestuft. Die gegenwärtige Lebenszufriedenheit wurde generell sehr hoch 

eingeschätzt. Dabei erfolgte nochmals eine höhere Einstufung als zum Entlassungszeit-

punkt; Person „D“ hingegen bewertete die Lebenszufriedenheit mit dem gleichen Wert, 

Person „E“ mit einem niedrigeren Wert.  

 

  Abbildung 15 
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Einschätung der Lebenszufridenheit durch die Klienten auf einer Skala 
von 1 (= sehr unzufrieden) bis 10 (= sehr zufrieden)

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 gebracht). Person „G“ beurteilte die Wirksamkeit des JKH mit dem niedrigsten 

Wert der Skala, Personen „A“, „B“ und „H“ gaben Werte im oberen Mittelfeld an; noch 

höher bewerteten die Personen „C“, „D“, „E“ und „F“; hier sind 2x die Maximalwerte zu 

finden. Person „I“ gab zwei Bewertungen ab, da sie diese Einschätzung unter zwei Ge-

sichtspunkten betrachtete: ĂAlso die Gesprªche w¿rd' ich jetzt im Nachhinein als 9,5 

betrachten [é]. Das Leben an sich und wie man sich wohlf¿hlt, die Umgebung [é] ne 

3,5 [é]. Ich werf' das nicht beides zusammen, weil das f¿r mich zwei Dinge sindñ. Die 

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 I 

Bewertung 6 7,5 8 9 10 10 1 7 
9,5/  
3,5 
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7.2.5 Offenes Gespräch 
 

Abschließend bestand noch die Möglichkeit, sich in einem offenen Gespräch zum ge-

samten Themenkomplex des Interviews zu äußern. Dies wurde von 5 Befragten in Form 

eines Resümees über das JKH bzw. ihren dortigen Aufenthalt genutzt. Nachfolgend 

werden die hierzu gemachten Aussagen vollständig wiedergegeben. 

 

¶ ĂAlso das JKH hat mir insoweit geholfen, dass ich zu der Erkenntnis gekommen 

bin, dass ich doch ein ganz wertvoller Mensch bin, dass ich nichts Schlimmes 

gemacht habe.ñ 

¶ ĂDass ich einen sehr guten Abschnitt hatte in Marktbreit. Ja. Es war ein ganz 

neuer Lebensabschnitt. Punkt.ñ 

¶ ĂIch w¿rd' sagen, die Heimleitung hat mich hier gut, konsequent und aber auch 

realistisch behandelt und hier eingefügt in diesen Rahmen in Marktbreit. Da bin 

ich ihm ewig dankbar, dem X (Name des Einrichtungsleiters). Ewig dankbar.ñ 

¶ ĂNa, ich findôs halt gut, dass es des JKH gibt, f¿r welche, die praktisch schon 

ganz unten sind und da aufgefangen werden. Find' ich 'ne ganz tolle Einrichtung 

eigentlich. Und ja, eh, vom sozialen Bereich fand ichôs auch sehr gut, dass man 

immer Gesprªche ham konnte, wenn man wollte, wennôs einem mal schlecht 

ging oder so, das fand ich gut. Vor allem die Leute auf der Geschlossenen, die 

waren sehr gut.ñ 

¶ ĂWie gesagt, die Verªnderungen sollte sich der Herr X (Name des Einrichtungs-

leiters) zu Herzen nehmen. [é] vielleicht so ein paar Kleinigkeiten auch so wie 

mit Telefon, Kühlschrank. Das Wichtigste wär' vielleicht die Gestaltung, dass 

man das wirklich mal in die Hand nimmt, weil man kann sich, also wenn man 

wohnt, muss man sich wohl f¿hlen.ñ 
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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 zusammenhängend 

interpretiert und erörtert. 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 Übergangseinrichtung JKH mit einbezo-

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

Rating, die Einschätzung und Beurteilung bzgl. des Gesundheitszustands, der Lebens-

zufriedenheit durch die Klienten - als Effektivitätskriterien herangezogen. Dabei kommt 

gerade dem mehrdimensionalen Konstrukt der Lebensqualität, das sich erst in der    

Zusammenschau der Ergebnisse erschließt, eine wichtige Bedeutung zu. Laut Rössler 

und Salize (1996) erweitert „das Konzept Lebensqualität . . . die als Behandlungs-

zufriedenheit bezeichnete subjektive Bewertung medizinischer Maßnahmen bzw. Ein-

richtungen durch den Patienten um eine Beurteilung weiterer relevanter Lebensbereiche 

wie Wohnen, Arbeit, Freizeit, soziale Beziehungen und Partnerschaft“ (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 über 70% der Klienten bereits vor dem 24. Lebensjahr. Insgesamt betrachtet waren 

zumeist langjährige stationäre 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 häufig schon nach kurzer Zeit zu Abbrüchen. So be-

fanden sich über 90% der Klienten unmittelbar vor Aufnahme in das JKH in stationärer 

psychiatrischer Behandlung. Die durchschnittliche Verweildauer dieses letzten Klinik-

aufenthalts betrug dabei rund 239 Tage. Vergleicht man diesen Wert mit ermittelten 

Durchschnittswerten für die Erwachsenenpsychiatrie der BRD von rund 35 Tagen/1999 

und 25 Tagen/2005, lag der Durchschnittswert der aufgenommenen Klienten des JKH 

weit darüber (Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und 

Frauen, 2007; Bosshard, Ebert & Lazarus, 2007). Hieraus lässt sich schlussfolgern, 

dass es sich größtenteils um schwer zu integrierende chronisch psychisch Kranke 

mit früher Beeinträchtigung ihrer Entwicklung und ihrer „klassischen“ Lebensplanung 

(vgl. über 70% ledig) handelt. Auch die mehrheitliche Hauptdiagnose einer Schizophre-

nie (68,9%), das Vorhandensein von Komorbidität (48,9%, davon überwiegend Sucht-

erkrankungen) und Multimorbidität (33,3%), die recht hohe Rate der Suizidversuche in 

der Vergangenheit (37,8%) sowie das Bestehen richterlicher Unterbringungsbeschlüsse 

zur Aufnahme in das JKH (51,1%) zeugen von der Ausprägung und der Komplexität der 

Erkrankung.  
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Auch dem Rating der rechtlichen Betreuer kann entnommen werden, dass die Klienten 

mit vielschichtigen Beeinträchtigungen in das JKH aufgenommen worden sind. So 

erfolgte die Einschätzung der Items (wie u.a. Psychische Stabilität, Belastungsfähigkeit, 

lebenspraktische Fähigkeiten) zum Aufnahmezeitpunkt generell auf einem sehr niedri-

gen Ausgangsniveau. Verhältnismäßig hoch hingegen wurden die Items 

„Medikamentencompliance“ und „Krankheitseinsicht“ eingestuft, was eventuell als aktive 

Anpassung hospitalisierter Klienten an das Milieu der Psychiatrie und das darin er-

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

Bewertung     der letzten 4 Items „Psychotische Symptome“, „Selbstverletzung“, „Suizi-

dalität“ und        „Alkohol- bzw. Drogenmissbrauch“ recht hoch aus, was wohl auf eine 

noch relativ akute Symptomatik der Klienten schließen lässt.  

 

Ebenso berichteten die ehemaligen Klienten rückblickend 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 Kränkungen, Verlusten und von abgebrochenen Lebensplänen, 

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

„Der Prozess der Krankheitsbewältigung ist zugleich ein Prozess der Trauerarbeit, in 

dem es nicht nur gilt, mit gegenwärtigen Beeinträchtigungen leben zu lernen, sondern 

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

ten Erfahrungen . . .“ (S. 112). Weiterhin wurde im Interview deutlich, dass die Klienten 

entweder geringe oder überhaupt keine Erwartungen an den Aufenthalt im JKH geknüpft 

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 

Lebensqualität der Klienten bei Aufnahme in das JKH insgesamt sehr gering war. 

 

Allgemein schienen die Klienten vom Aufenthalt im JKH zunächst schon dadurch profi-

tiert zu haben, dass sie die Möglichkeit hatten, auch außerhalb der Klinik zu leben und 

betreut zu werden. So belegen wissenschaftliche Studien zur Lebensqualität, dass 

chronisch psychisch kranke Menschen, die in Heimen leben, eine höhere Lebensqualität 

aufweisen als dauerhospitalisierte Patienten (Lauer, 1993, zitiert nach Rössler & Salize, 

1996). Zwar spielte die Klinik bei der Mehrzahl der Klienten während des Aufenthalts 

im JKH noch insoweit eine Rolle, als sie für 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 langjähriger Klinik-

erfahrungen in der Vergangenheit. Besonders ist in diesem Zusammenhang herauszu-

stellen, dass über ein Drittel der Klienten während des gesamten Aufenthalts im JKH 

überhaupt keiner stationären psychiatrischen Behandlung mehr bedurfte.  
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Dem Interview ist zu entnehmen, dass sich die Klienten im JKH insgesamt wohl gefühlt 

haben und sich ihre Lebenssituation im positiven Sinne verändert hat. Diese Ver-

besserungen wurden mit dem im Vergleich zur Klinik offeneren Milieu, dem Nachgehen 

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

und der guten Beziehung zum Betreuungspersonal in Zusammenhang gestellt. Auffällig 

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

und Interaktionspartner eine besondere Stellung einnahmen. Dies könnte darauf zu-

rückgeführt werden, dass sie zumeist jahrelang einen Großteil des Tages miteinander 

verbringen („alltäglich-vertrautes Zusammenleben“) und häufig als Vertrauenspersonen 

oder Familienersatz fungieren (Eikelmann, 1991). Gerade diese engen Bindungen     

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

rung bewirken, dennoch sei hier kritisch anzumerken, dass sich daraus auch 

Ablösungschwierigkeiten ergeben können. Insbesondere aufgrund der Tatsache, dass 

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

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

kann vom Betreuungspersonal insoweit Einfluss genommen werden, sich nach einer 

anfänglich intensiven Betreuung zunehmend in Teilbereichen „überflüssig“ zu machen 

und die Autonomie der Klienten sukzessive zu fördern.  

 

Wichtige Indizien für die Effektivität der Arbeit des JKH stellen der - von allen Befragten, 

mit Ausnahme einer Person - als wesentlich verbessert empfundene Gesundheits-

zustand und die höher bewertete Lebenszufriedenheit bei der Entlassung aus dem 

JKH dar. Entsprechend den Angaben zur Einschätzungsskala des Interviews stiegen 

diese beiden Items im Schnitt von 2,58 „bei Aufnahme in das JKH“ auf den Wert 6,81 

„bei Entlassung aus dem JKH“, was einer Steigerung von über 160% entspricht. Für die 

positive Entwicklung spricht auch, dass 9 der befragten Personen angaben, während 

des Aufenthalts im JKH bestimmte Fähig- und Fertigkeiten erworben bzw. wieder 

erworben zu haben. Die meistgenannten Fähigkeiten waren: „Umgang mit den Aus-

wirkungen der Erkrankung“, „Beziehungsfähigkeit“, „Fähigkeit, eine geregelte/sinnvolle 

Tagesstruktur einzuhalten“ und „Lebenspraktische Fähigkeiten“. Dabei kann wohl der 

Fähigkeit „Umgang mit den Auswirkungen der Erkrankung“ eine besondere Bedeutung 

zugemessen werden; denn durch individuelle Bewältigungsstrategien können die eigene 

Erkrankung oftmals leichter ins Leben integriert, kritische Zeiten besser überwunden 

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

auf viele weitere Lebensbereiche (Auszug aus dem Interview: Ă[é] hab' angefangen, 

Musik zu hören, wenn`s mir schlecht ging, das hat mir sehr viel geholfenñ). 

 

Auch die Fremdeinschätzung der rechtlichen Betreuer im Rating zeigt, dass es zwi-

schen der Zeitspanne ĂAufnahme in das JKH ï Entlassung aus dem JKHñ insge-

samt bei allen 16 Items zu einer höheren Bewertung kam. Demnach konnten die Klien-

ten verschiedene Fähigkeiten ausbauen wie u.a. Strategien zur Krankheitsbewältigung 
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zu nutzen, eine geregelte Tagesstruktur einzuhalten, sich realistische Zukunftspläne zu 

machen, lebenspraktische Fähigkeiten, Belastungs- und Beziehungsfähigkeit. Weiterhin 

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

Stabilität und der Eigenverantwortung sowie eine erhöhte Selbstbestimmung in der      

Lebensführung. Insgesamt fiel auch die Bewertung der Zukunftsprognose für die Betreu-

ten höher 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 generell die langsamen Entwicklungen im Vergleich zu den 

schnelleren die wichtigeren, weil [sie] in ihrer Wirkung [die] nachhaltigeren sind“ (S. 19). 

 

Die in dieser Zeitspanne festgestellte Signifikanz weist darauf hin, dass diese positiven 

Veränderungen nicht auf Zufall beruhen, sondern während 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 geführt hat, die Arbeit des JKH darstellt.  

 

Aufgrund der oben diskutierten Ergebnisse kann man resümierend herausstellen, dass 

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

und sie sich psychisch stabilisieren konnten. Als fördernde Faktoren für eine      

Stabilisierung im JKH zeigen sich Parallelen zwischen der Einschätzung der rechtli-

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

Selbst- als auch in der Außenwahrnehmung die „Betreuung und Unterstützungñ als    

bedeutendster Faktor empfunden. Dies zeigt den recht hohen Bedarf an intensiver Be-

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

ten in den Vordergrund. Aber auch die Aspekte „medizinische Versorgung“ und „gere-

gelte Tagesstruktur“ wurden von beiden Befragungsgruppen als förderlich für eine Stabi-

lisierung genannt. Den Ergebnissen kann außerdem entnommen werden, dass es für 

die Klienten hilfreich ist, sie in ihren Wünschen und Bedürfnissen 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 Verbesserungsvorschläge an das JKH ge-

richtet, die für die weitere Arbeit überprüfenswert erscheinen. Inwieweit der Aspekt der 

Retrospektivität und der Vergleich mit der heutigen Situation bei diesen Aussagen eine 

Rolle spielten, bleibt fraglich, was aber nicht heißt, 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. hätte besser sein können, war mit rund 30% relativ gering. Dies deutet auf eine 

hohe Zufriedenheit mit der Maßnahme hin, könnte aber auch aus einer erhöhten Hem-

mung Kritik, zu äußern, 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. bemängelt, was sich auch mit Verbesserungsvorschlä-

gen der Klienten deckt. Weiterhin wurde für die psychische Stabilisierung der Betreuten 

als hinderlich empfunden, dass der Aufenthalt im JKH aufgrund der Konzipierung     

„Übergangseinrichtung“ zeitlich befristet war. Auch in der Literatur wird dieser Aspekt 

kritisch betrachtet, da das System komplementärer Hilfen bei wechselnden Anfor-      

derungen bzgl. des Hilfebedarfs ggf. zu einer - oftmals bereits in der Vergangenheit   

erlebten – Entwurzelung und zum Abbruch sozialer Bindungen führt (Kauder & Aktion 

psychisch Kranke, 2001). 

 

Das Gruppensetting sowie die -atmosphäre hatten nach Aussagen der ehemaligen Kli-

enten und Angaben der rechtlichen Betreuer überwiegend 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 Ausführungen entnommen werden, dass psychische Krisen anderer 

Klienten oftmals „mit ausgehalten“ werden mussten, was als hinderlich für die eigene 

psychische Stabilisierung empfunden wurde. Zudem besteht die Gefahr, dass dadurch 

eigene Konflikte reproduziert werden. Auch werden Mitarbeiter in Krisenzeiten häufig 

von nur einer Person stark beansprucht, so dass die anderen Klienten und deren Be-

dürfnisse zu kurz kommen können. Die professionell Tätigen sind daher immer gefor-

dert, die Balance zwischen den Bedürfnissen der Gruppe und denen des Einzelnen zu 

finden.  

 

Einen zentralen objektiven Indikator für die Wirksamkeit der Übergangseinrichtung JKH 

stellt die Vermittlung der Klienten dar. Bis auf einen Klienten, bei dem es zu einer Rück-

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 diesbezüglich nicht einge-

ordnet werden (vgl. Abbildung 9). Erst im Zusammenhang mit dieser aufgezeigten 

Nachhaltigkeit gewinnt die Vermittlung als Erfolgsindikator für die Wirksamkeit des JKH 

an Bedeutung. Die Vermittlungen der Klienten liegen im Schnitt 3,1 Jahre zurück.  

 

Bei einer genaueren Betrachtung der direkten Vermittlung durch das JKH können 

durch nachstehend diskutierte Ergebnisse weitere Erkenntnisse und Anregungen ge-

wonnen werden. Die häufigste 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 

über die Hälfte der Klienten nach dem JKH einen Fortschritt im Sinne einer wesentlich 

geminderten Bereuungsleistung und infolgedessen ein durchaus höheres Maß an 

Selbstbestimmung sowie eine selbstständigere Lebensführung. In das Betreute Wohnen 

konnten überwiegend Klienten aus der Altersgruppe 1 und 2, aber auch aus der Alters-

gruppe 3 wechseln. Auffällig war, dass bei knapp einem Drittel der Klienten erst nach 

einer Aufenthaltsdauer von 4 Jahren und länger der Umzug ins Betreute Wohnen er-

folgte. Insgesamt können daraus folgende Schlüsse gezogen werden: 1. Die hohe Ver-

mittlungsrate in das Betreute Wohnen kann als verstärkender Indikator für die Wirksam-

keit des JKH angesehen werden, 2. Auch bei Klienten höheren Alters ist eine Vermitt-

lung in eine unabhängigere Wohnform anstrebenswert, 3. Einige Klienten bedürfen einer 

längerfristig angelegten Rehabilitation, um sich stabilisieren und entwickeln zu können. 

 

Die zweithäufigste 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 Vermittlung von einer Übergangseinrichtung in ein Langzeit-

wohnheim kann mit einem geringen Erfolg der Maßnahme 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 möglich, ohne den Schutzraum einer Einrichtung 

zu leben; andere Klienten entscheiden sich bewusst aus unterschiedlichen Gründen 

(Ängste, Vollversorgung, langfristiger Wohnort etc.) für das Leben in einem Langzeit-

wohnheim. Weiterhin ist anzumerken, dass in den meisten Langzeiteinrichtungen mitt-

lerweile auch eine Durchlässigkeit zum ambulanten Bereich besteht.  

 

Bei den Klienten, die durch das JKH erneut in eine andere Übergangseinrichtung 

vermittelt wurden, kann mindestens von einer gleich bleibenden Betreuungsleistung 

ausgegangen werden. Hingegen war für die Klienten, die in ein Pflegeheim kamen (be-

trifft ausschließlich Altersgruppe 3), wohl ein deutlich höherer Bedarf an Unterstützung, 

vor allem bzgl. pflegerischer Leistungen, vorhanden. Vermittlungen in diese beiden 

Wohnformen fanden größtenteils bereits nach einem Aufenthalt im JKH von unter einem 

Jahr statt. Man könnte mutmaßen, dass diese Klientengruppe eine andere Versorgungs- 

und Betreuungsleistung benötigte und daher recht zügig nach einer geeigneteren Maß-

nahme gesucht wurde; dies zeigt, dass eine Übergangseinrichtung 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 stationären Klinikaufenthalten. Hierbei ist zu betonen, 

dass diese zumeist von kürzerer Dauer waren und - mit Ausnahme der 3 im JKH wieder 

aufgenommenen Personen - zu keinem Wohnformwechsel bzw. zu keiner Erhöhung der 

Betreuungsleistung führten. Weiterhin ist zu verzeichnen, dass insgesamt die Anzahl 

stationärer 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 für einen gewissen nachhaltigen 

Erfolg. Dieser Aspekt erhält um so mehr Gewichtung, verknüpft man dies mit der Tatsa-

che, dass 41,9% der ehemaligen Klienten seit Auszug aus dem JKH sogar gar keinen 

stationären 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 Lebensqualität nachgewiesen werden kann. Dabei wurden als grundlegendste 

Veränderungen die größere Selbstständigkeit und Eigenverantwortung, ein höheres 

Maß an Selbstbestimmung und Freiheit sowie ein erhöhtes Selbstvertrauen genannt. 

Grundsätzlich zeigten sich diese Veränderungen umfassender bei Klienten des Betreu-

ten Wohnens, was sich wahrscheinlich aus der geringeren Betreuungsintensität und den 

damit verbundenen Anforderungen ergibt. Die Klienten des Langzeitwohnheims erlebten 

z.T. auch diese Veränderungen, definierten diese aber in einem anderen Maßstab. So 

beinhaltete mehr Freiheit beispielsweise, sich nicht mehr beim Personal zum Ausgang 

abmelden zu müssen. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich         

subjektiv positiv erlebte Veränderungen bzgl. verschiedener Lebensbereiche – unab-

hängig vom jeweiligen Maßstab der Einzelnen - förderlich auf die Lebensqualität aus-

wirken können.  

 

Weitere Veränderungen, 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 Knüpfen weiterer Sozialkontakte sowie die Intensivierung fami-

liärer Beziehungen. Einschränkend muss jedoch erwähnt werden, dass es bei 4 Klienten 

bzgl. des Bereichs „Arbeit/Tagesstruktur“ und bei einer Person auch im Bereich „Bezie-

hungsgestaltung/Sozialkontakte“ auch zu Verschlechterungen kam. Anhand der Aussa-

gen und der Einschätzungsskala aus dem Interview lässt sich insgesamt feststellen, 

dass der Entwicklungsstand einschließlich des psychischen Gesundheitszustands und 

der Lebenszufriedenheit der Klienten seit Auszug aus dem JKH bis heute überwie-

gend gehalten und sogar nochmals verbessert werden konnte. Weiterhin formulier-

ten einige Klienten konkrete Wünsche und Perspektiven für ihre Zukunft (Auszüge aus 

den Interviews: „Ein Ziel hätt' ich noch [...], in die Kantorei in X wieder zum Singen zu 
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gehen.ñ, ĂDieses Jahr wollen wir heiraten, mein Freund und ich [...].ñ). Diese Zitate spie-

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 anfängliche Schwierigkeiten beim Übergang vom JKH in die neue Wohn-

form hin. Hierbei sollte man sich bewusst machen, dass ein Umzug und damit ver-

bundene Veränderungen selbst für einen „gesunden“ Menschen eine Stresssituation 

erzeugt; für einen psychisch erkrankten Menschen potenziert sich diese Belastung zu-

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

lassen auf einen völlig neuen Kontext). Generell sollte daher diese Übergangs- und 

Eingewöhnungszeit als kritische Phase betrachtet werden, in der es auch vermehrt 

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

spiegelt sich auch im Rating der rechtlichen Betreuer, bzgl. der als „Sonderfall“ darge-

stellten letzten 4 Items, wider. So kam es nach Einschätzung der Betreuer im Zeitraum 

„Entlassung aus dem JKH - 1 Jahr nach dem JKH“ zu einem Anstieg von „Psychoti-

schen Symptomen“, „Suizidalität“ und „Alkohol- bzw. Drogenmissbrauch“. In diesem 

Bezug stehen möglicherweise auch folgende von den Betreuern mit am häufigsten ge-

nannte Einweisungsgründe für eine stationäre psychiatrische Behandlung nach dem 

JKH: „Dekompensation/akute Symptomatik“, „Suchtmittelmissbrauch“ und „Selbstge-

fährdung“.  

 

Im Zusammenhang mit dieser Übergangsphase 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 „Betreuung/Unterstützung“, „Tagesstruktur“ und „medizinische Ver-

sorgung“ als förderlich für eine weitere psychische Stabilisierung hinsichtlich der 

heutigen Lebenssituation. Da diese Faktoren auch schon zur Zeit des Aufenthalts im 

JKH eine große Rolle spielten, kann angenommen werden, dass es sich hierbei um 

grundlegende Hilfen für diesen Personenkreis handelt, die eine Stabilisierung begünsti-

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 Unterstützung außerhalb institutionalisierter Helfer- 

bzw. Betreuungssysteme aufgebaut werden konnte. Auch das größere Maß 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, regelmäßiger Medikamenteneinnahme) und weniger extrinsische 

Motivation (z.B. bzgl. Einhalten einer Tagesstruktur, Teilnahme am Leben). Man könnte 

mutmaßen, dass auch die oben diskutierten teilweisen Verschlechterungen in den    
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Bereichen „Tagesstruktur/Arbeit“, „Sozialkontakte“ in der neuen Lebenssituation der 

interviewten Personen sowie der Anstieg des „Alkohol- und Drogenmissbrauchs“ in der 

kritischen Übergangszeit sich als Folge dessen ergeben haben könnten.  

 

Insgesamt ermöglicht das Rating der rechtlichen Betreuer einen Gesamtüberblick der 

z.T. bereits oben diskutierten Veränderungen und Entwicklungen der ehemaligen 

Klienten des JKH im Sinne einer gewissen Längsschnittbetrachtung. Zusammenfassend 

lag demnach zum Zeitpunkt der „Aufnahme in das JKH“ generell ein sehr geringes Aus-

gangsniveau der bewerteten 16 Items vor. Zum Zeitpunkt der „Entlassung aus dem 

JKH“ kam es zu einer deutlich höheren Bewertung; insgesamt zeichnete sich zwischen 

den Zeitpunkten „Aufnahme“ und „Entlassung“ im Vergleich zu den anderen Zeitspan-

nen mit Abstand die größte Steigerung ab. Dies spricht für eine Verbesserung des psy-

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

bau vorhandener Ressourcen und somit für eine erhöhte Funktionsfähigkeit der Klien-

ten. Darüber hinaus zeigen die Einschätzungen zu den Zeitpunkten „1 Jahr nach dem 

JKH“ und „Heute“, dass es insgesamt zu keiner Verschlechterung nach dem JKH kam, 

vielmehr konnte der Stand konstant gehalten und bis heute überwiegend ausgebaut 

werden. Dies spricht dafür, dass das im JKH ereichte Niveau auch in einen veränderten 

Kontext übertragen 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 dem JKH“ z.T. eine Verschlechterung ab, 

jedoch erreichte sie zum Zeitpunkt „Heute“ mindestens wieder das Niveau wie zur Zeit 

der „Entlassung aus dem JKH“. 

 

Die diskutierten Ergebnisse sprechen insgesamt für die nachhaltige Wirksamkeit der 

Übergangseinrichtung Johanna-Kirchner-Haus. So konnte das JKH positive Wirkungen 

bei ihren Klienten erzielen, die auch im nachfolgenden Rehabilitationsverlauf beständig 

waren. Das JKH ist somit ein adäquates Bindeglied zwischen stationärem Bereich und 

der weiteren komplementären Versorgung, das schwer erkrankten Menschen Raum 

gibt, sich außerhalb einer Klinik zu stabilisieren, und sie insoweit befähigt, ihre           

Erkrankung in das Leben zu integrieren und ihren Alltag so weit wie möglich selbstbe-

stimmt zu leben und zu gestalten. Auch die hohe Bewertung der Wirksamkeit der Ein-

richtung durch die ehemaligen Klienten in der Einschätzungsskala zeigt, dass der Auf-

enthalt im JKH ein entscheidender Lebensabschnitt war. So dient das JKH einerseits als 

Auffangnetz (ĂNa, ich findôs halt gut, dass es des JKH gibt, f¿r welche, die praktisch 

schon ganz unten sind und da aufgefangen werden.ñ) und andererseits als Wegbereiter 

(ĂIch hªtte nie gedacht, dass ich es jeweils noch schaff' 'ne eigene Wohnung zu haben 

und da in X zu leben und noch mal ins Tageszentrum gehen zu dürfen.ñ).  
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9 Bedeutung der Ergebnisse für die Soziale Arbeit 
 

 

Laut Bartmann (2004/05) handelt es sich im Bereich der klinischen Sozialarbeit mit über 

40% aller Stellen um das Arbeitsfeld mit den meisten Angeboten für Diplom-

Sozialpädagogen. Neben den klassischen Berufsgruppen (Ärzte, Pflegekräfte, Psycho-

logen) machen Sozialpädagogen die größte Berufsgruppe der psychiatrisch Tätigen 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 Enquête – im stationären, teilstationären, wie auch 

im ambulant-komplementären Bereich des gemeindepsychiatrischen Verbundes vielfäl-

tige Tätigkeitsbereiche für Sozialpädagogen. Auch die psychiatrische Übergangseinrich-

tung, die dem komplementären Bereich zugeordnet wird, ist ein wichtiger Baustein im 

sozialpsychiatrischen Versorgungsnetz und somit auch ein Arbeitsfeld, in dem Sozial-

pädagogen mitverantwortlich im Behandlungs- und Betreuungsprozess integriert sind. 

 

Als zentrale Zielsetzung Sozialer Arbeit, die im hohen Maße auf die Arbeit mit psychisch 

kranken Menschen übertragbar ist, kann gelten, die Klienten „zu befähigen im täglichen 

Leben zurechtzukommen, an der Gesellschaft teilzunehmen und zu ihrer Entwicklung 

beizutragen . . .  .Soziale Arbeit stärkt und unterstützt die Menschen in ihrem Bemühen 

um Selbstbestimmung und Eigenverantwortlichkeit und Verbesserung der Lebensquali-

tät“ (Bartmann, 2004/05, S. 2). Wie den theoretischen Ausführungen aus Kapitel 4 zu 

entnehmen ist, handelt es sich bei chronisch psychisch Kranken um eine Klienten-

gruppe, die in der sozialen Funktionsfähigkeit und der alltäglichen Lebensführung viel-

fältig beeinträchtigt ist. Auch die geringe Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, Isolati-

on und Ausgrenzung sowie Fremdbestimmung prägen oftmals deren Lebenssituation.  

 

Gerade im Hinblick auf die Tatsache, dass es sich bei chronisch psychisch kranken 

Menschen noch immer um eine vernachlässigte und benachteiligte Gruppe handelt, 

sollte diese geforderte Zielsetzung verstärkt angestrebt werden und sich das psychiatri-

sche Versorgungssystem vermehrt an den Bedürfnisse 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 Krankenhäuser noch immer institutionelle Defizite v.a. in der Ver-

sorgung schwer zu integrierender chronisch Kranker. Insgesamt kann festgehalten wer-

den, „dass viele Menschen, die einen bereichsübergreifenden und komplexen Hilfe-

bedarf haben immer noch durch das soziale Netz fallen oder als letzten Zufluchtsort 

weiterhin die Klinik als einzigen Ort wahrnehmen, um diese Summe an gebündelter Hilfe 

in Anspruch nehmen zu können“ (Sälzer, 2008, S. 69). Hier kann eine Übergangsein-

richtung wie das JKH als ein sinnvolles Bindeglied fungieren, um die Versorgungslücke  

zwischen der Klinik und dem bestehendem komplementären Bereich zu schließen.  
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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      

Beeinträchtigungen einer umfassenden psychosozialen Betreuung bedürfen. So be-

legen die Ergebnisse der Studie, dass der Aufenthalt im JKH mit (nachhaltigen) positi-

ven Entwicklungen für die Klienten einherging. Insgesamt konnten eine Verbesserung 

der Lebensqualität und der psychischen Stabilisierung nachgewiesen, eine selbstbe-

stimmtere und eigenverantwortlichere Lebensführung erzielt und eine teilweise Rück-

führung in die Gemeinde erreicht werden.  

 

Die Erkenntnisse der Studie, die auf die Wirksamkeit der Übergangseinrichtung JKH 

hinweisen, können damit einen wichtigen Beitrag für die Versorgung dieses schwer      

erkrankten Klientels leisten. Denn die Ergebnisse lassen erkennen, dass eine derart 

konzipierte und strukturierte Übergangseinrichtung wie das JKH prinzipiell erfolg-

versprechend für diese Klientengruppe sein kann. 

 

Trotz des vorhandenen Bedarfs gibt es jedoch in der gemeindenahen Versorgung nur 

wenig vergleichbare Übergangseinrichtungen wie das JKH, die über folgende strukturel-

len Merkmale verfügen: z.B. hohen Personalschlüssel, beschützende Wohngruppen (mit 

24 h-Betreuung), mögliche Verweildauer von 5 Jahren (F.Bernitzky, persönliche Mit-

teilung, 22.04.2009). Durch diese Gegebenheiten und ein vorerst sehr niedriges Anfor-

derungsprofil können auch Klienten aufgenommen werden, bei denen noch eine recht 

akute Symptomatik mit z.T selbst- und fremdgefährdendem Verhalten bzw. ein richterli-

cher Unterbringungsbeschluss wie auch eine sekundäre Suchtproblematik vorliegen. 

Unter all den genannten Aspekten scheint es sinnvoll, in der sozialpsychiatrischen Ver-

sorgung vermehrt komplementäre Betreuungs- und Hilfsangebote mit ähnlichen Kon-

zepten und Strukturen zu schaffen, um auch den Bedürfnissen dieser Klientengruppe 

weitgehend gerecht zu werden und sie schrittweise in die Gemeinde wiedereingliedern 

zu können. 

 

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; 

diesbezüglich wurde insbesondere die fachliche und persönlich hohe Kompetenz betont. 

Um den Anforderungen der Arbeit mit schwer beeinträchtigten Menschen entsprechen 

zu können, bedarf es hierbei einer multiperspektivischen Behandlung in einem Team, 

das sich aus unterschiedlichen Berufsgruppen zusammensetzt. Durch den wechselseiti-

gen Austausch und das Zusammentragen unterschiedlicher Eindrücke und Erfahrungen 

jedes Teammitglieds aus seinem berufsspezifischen, individuellen Blickwinkel, wird er-

möglicht sich ein relativ umfassendes Bild über 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 Tätigen. 

Dennoch kann man in diesem schwierigen Arbeitsfeld an eigene Grenzen geraten und 

Gefahr laufen „auszubrennen“; hierbei hat der kollegiale Austausch wichtige entlastende 

Funktionen. Aber v.a. auch regelmäßige Supervisionen sind für die Psychohygiene der 

Mitarbeiter wie auch zur kritischen Reflexion des eigenen Handelns unersetzlich. Dies 

wiederum wirkt sich positiv auf die Qualität der Arbeit und somit auch positiv auf die Kli-

enten aus.  

 

Allgemein ist im Zusammenhang mit Übergangseinrichtungen zu betonen, dass sie 

durch ihr Charakteristikum des zeitlich begrenzten Aufenthalts immer auch den Auftrag 

einer Weitervermittlung der Klienten beinhalten. Der Übergang in eine andere Wohnform 

stellt zumeist eine kritische Phase dar, die durch einschneidende Veränderungen ge-

prägt ist, wie auch die Studie belegt. Der in einer Übergangseinrichtung tätige Diplom-

Sozialpädagoge sollte hierfür über ein umfassendes institutionsbezogenes Wissen – 

d.h. Wissen über das sozialpsychiatrische Versorgungsnetz, besonders in der eigenen 

Region - verfügen, um einen adäquaten weiteren Versorgungsverlauf zu gewährleisten. 

Zur Vermeidung von Schnittstellenproblematiken, die bei solchen Übergängen oftmals 

auftreten können, sollten die Institutionen stets eng vernetzt zusammenarbeiten und alle 

versorgungsrelevanten Informationen in einer ausführlichen Übergabe an das neue   

Helfersystem weiterleiten (Sälzer, 2008). Auch Nachbetreuungsstunden des vorherigen 

Helfersystems können eine institutionsübergreifende Versorgung fördern, da sowohl die 

professionell Tätigen in einem gegenseitigen Austausch stehen als auch die Klienten bei 

diesem Übergang eine vertraute Bezugsperson noch als zusätzlichen Ansprechpartner 

haben. Nicht selten werden jedoch offizielle Nachbetreuungsstunden aus Kosten-

gründen abgelehnt; für die Kontinuität der Versorgungslinie wären sie jedoch eine gute 

Investition. 

 

Darüber hinaus sollten sich Sozialpädagogen 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, können die 

Zusammenarbeit der Versorgungseinrichtungen verstärkt und Vorschläge zur besseren 

örtlichen Versorgung erarbeitet werden (Walther, 2007/08). So bedeutet SA nicht nur 

Arbeit auf Klientenebene, sondern auch auf der strukturellen und politischen Metae-

bene: „Wenn psychiatrische Sozialarbeit eine Zukunft haben will, muß sie sich mindes-

tens so intensiv um die sie selbst einschließende soziale, wirtschaftliche und politische 

Situation kümmern und versuchen, aktiv auf sie einzuwirken“ (Blanke, 1995, S. 167). 
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Evaluationsstudien - im Sinne von Qualitätssicherung – gewinnen zunehmend für sozia-

le Institutionen und somit auch für die SA an Wichtigkeit und Nutzen. So gilt es, nicht nur 

die eigene Tätigkeit oder Maßnahme zu legitimieren, sondern auch deren Effektivität zu 

überprüfen und zu belegen. Somit können wichtige Informationen der eigenen Arbeit 

bzgl. ihrer Leistungsfähigkeit und Grenzen gewonnen werden, um eine Optimierung 

anzustreben. Durch eine wissenschaftlich professionelle Distanz können neue Erkennt-

nisse und Einsichten erworben und das eigene Handeln selbstkritisch reflektiert werden. 

Auch trägt eine Evaluation zu einer Transparenz der Arbeit nach außen bei und kann 

bei einer entsprechenden Miteinbeziehung der Mitarbeiter umfassend nach innen wirken 

(Heiner, 2005). Demnach kann auch die vorliegende Evaluationsstudie der Übergans-

einrichtung Johanna-Kirchner-Haus entscheidende Rückmeldungen, Erkenntnisse und 

Impulse für die weitere Arbeit liefern. Die insgesamt positiven Ergebnisse können als 

Motivationsschub für die Mitarbeiter dienen und sie in ihrer weiteren Arbeit stärken. Wei-

terhin können sie das Gefühl des Erfolgs der eigenen Arbeit vermitteln, das nicht selten 

im Berufsalltag untergeht. Kritikpunkte hingegen können dazu anregen, Veränderungen 

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. Qualitätssicherungsstudien die Arbeit des JKH einer kontinuierlichen Überprüfung 

zu unterziehen. Auch hinsichtlich des sich abzeichnenden Wandels von einer älteren, 

stärker hospitalisierten zu einer immer jüngeren Klientengruppe wäre dies empfehlens-

wert. Grundsätzlich sollten alle sozialen Einrichtungen nicht stagnieren, sondern sich 

stets neu den Bedürfnissen der Klienten angepasst mit gestalten und mit verändern.  
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10 Zusammenfassung 
 

 

In der vorliegenden Studie wurde das Johanna-Kirchner-Haus, eine Übergangseinrich-

tung für psychisch beeinträchtigte Menschen, erstmalig im Rahmen einer retrospektiven 

Untersuchung evaluiert. Dabei lag die Entlassung der ehemaligen Klienten aus dem 

JKH im Schnitt 3,1 Jahre zurück. 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 überprüfen, 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 übertragbar waren. Den theoretischen Hintergrund der 

Studie liefern die vorangestellten Kapitel mit ihren Themen „Qualität in der Sozialen    

Arbeit“, „Das Johanna-Kirchner-Haus als Teil der sozialpsychiatrischen Versorgungs-

kette“ und „Zielgruppe chronisch psychisch kranke Menschen“. 

 

Als zentrale Untersuchungsverfahren dienten eine quantitative Erhebung in Form eines 

Fragebogens an die rechtlichen Betreuer, der mit einer Rücklaufquote von 75% für     

insgesamt 45 Klienten beantwortet wurde, sowie eine qualitative Erhebung in Form ei-

nes teilstrukturierten Interviews, das mit 10 ehemaligen Klienten geführt wurde. Zudem 

wurden anamnestische Daten aus archivierten Dokumenten ergänzend für die Studie 

herangezogen.  

 

Die Ergebnisse zeigen, dass es sich bei der untersuchten Klientengruppe um chronisch 

psychisch kranke Menschen handelt, die in der Vergangenheit oftmals langjährige psy-

chiatrische Klinikaufenthalte hatten und aufgrund ihrer vielschichtigen Beeinträchtigun-

gen schwer in andere komplementäre Einrichtungen zu integrieren waren. Insgesamt 

kam es durch den Aufenthalt im JKH zu einer deutlichen Verbesserung des psychischen 

Gesundheitszustands und zu einer erhöhten Lebensqualität der Klienten. Diese Steige-

rung zeigte sich insbesondere an der Verbesserung der Funktionsfähigkeit hinsichtlich 

verschiedener Lebensbereiche und an der subjektiv höher bewerteten allgemeinen      

Lebenszufriedenheit. Somit ging der Aufenthalt der Klienten im JKH mit überwiegend 

positiven Wirkungen einher. Die häufigsten 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 Übergangseinrichtung bzw. erfolgte eine Entlassung in die eigene Wohnung oder 

in die Familie.  

 

Hinsichtlich des weiteren Rehabilitationsverlauf der Klienten zeigte sich, dass über 90% 

dieser Vermittlungen nachhaltig erfolgreich waren: d.h. die Wohnform wurde mindestens 

konstant gehalten bzw. kam es durch einen Wohnformwechsel zu keiner Erhöhung der 
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Betreuungsleistung. Die Ergebnisse deuten weiter darauf hin, dass die Lebensqualität 

der Klienten im neuen Lebensumfeld größtenteils nochmals gestiegen ist. So kann der 

Untersuchung entnommen werden, dass die durch das JKH erzielten Wirkungen insge-

samt in den neuen Lebenskontext übertragen und z.T. noch ausgebaut werden konnten.  

 

Generell kann festgehalten werden, dass stationäre 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. Über ein Drittel der Klienten hat-

te während dieses Aufenthalts überhaupt keine psychiatrische Klinikbehandlung. Wei-

terhin konnte seit Auszug aus dem JKH die durchschnittliche Anzahl stationärer Be-

handlungen insgesamt reduziert werden; über 40% der Klienten bedurften – trotz z.T. 

geringerer Betreuungsintensität - keiner Klinikbehandlung mehr. Im Umkehrschluss zei-

gen die Ergebnisse aber auch, dass die Klinik für 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 für die nachhaltige Wirksamkeit der Ar-

beit der Übergangseinrichtung JKH. Somit kann sie einen wichtigen Beitrag hinsichtlich 

der psychosozialen Versorgung und Wiedereingliederung schwer chronisch psychisch 

kranker Menschen leisten. 
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