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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Ubersicht

In der vorliegenden Arbeit wird die Umsetzung einer bedarfsorientierten Ent-
lassungsplanung fiur Patienten mit hoher Inanspruchnahme des psychiatrischen

Versorgungssystems im Sinne einer Prozessevaluation tberpriift.

In der Einleitung erfolgt die Darstellung von Hintergriinden (1.2) zur Problematik
von Patienten mit hoher Inanspruchnahme des psychiatrischen Versorgungs-
systems, weiter von Hintergriinden zur Entlassungsplanung, zum Case Manage-
ment und der grundlegenden Konzepte der Intervention, spezifischer zur ,Critical
Time Intervention“, zum ,Care Programm Approach” und von Hintergrinden des
in Deutschland entwickelten ,Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans®
(IBRP). Schlie3lich wird auf einige relevante randomisiert kontrollierte Ent-
lassungsplanungsstudien mit komplexer Intervention eingegangen. Es wird weiter
eine Ubersicht der Aufgaben und Probleme von Prozessevaluationen komplexer
Interventionen und von Studien zur Entlassungsplanung gegeben. Schlief3lich
werden madgliche Qualitatsindikatoren und Pradiktoren fir die Prozessevaluation
von Entlassungsplanungs-interventionen genannt, z. B. ungedeckte Bedarfe,
Lebensqualitat, Symptomatik, sowie Zufriedenheit und Durchfihrung der Um-

setzung. Die Fragestellung wird dargelegt (1.3).

Im Methodenteil werden die Hintergrinde der Studie (2.1), anschlielend die
Intervention (2.2) (a) zum Zeitpunkt vor der stationdren Entlassung und (b) drei
Monate nach der Entlassung beschrieben. Die verwendeten Dokumentations-
bogen werden dargestellt (2.3), der Entlassungsplan und ambulante Bedarfsplan,
welche zur Dokumentation der Bedarfe, erhoben durch den Camberwell
Assessment of Need und zur Dokumentation von Problemdefinitionen und
Losungsvorschlagen entwickelt wurden. Dann folgt die Beschreibung des
Bedarfsentwicklungsplans (2.3) und der Instrumente (2.4) zur Erhebung der
Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik. Im Anschluss werden die verwendeten

statistischen Methoden genannt (2.5).
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Im Ergebnisteil werden zuerst die Merkmale der Interventionsteilnehmer mit den
Interventionsabbrechern verglichen (3.1) um mogliche Ursachen bzw. Risiko-
faktoren eines Behandlungs- bzw. Studienabbruchs zu erkennen. Es folgt die
Darstellung der Bedarfe und Losungsvorschlage (3.2). Die gewahlten Losungs-
vorschlage fur ungedeckte Bedarfe werden beschrieben, die Entwicklung des
Bedarfsstatus im Verlauf fir ungedeckte Bedarfe Uberprift sowie Ursachen einer
schlechten Umsetzung der Ldsungsvorschlage dargestellt. Weiterhin wird die
Haufigkeit anderer nicht vorgegebener Losungsvorschlage (nach Bedarfsstatus
und Interventionsort) genannt. So konnen Defizite der Entlassungsplanungs-
Intervention festgestellt werden. Im Anschluss (3.3 bis 3.7) erfolgt die Darstellung
der Veranderung der Qualitatsindikatoren (Anzahl ungedeckter Bedarfe, Lebens-
qualitat und Symptomatik) im Rahmen der Intervention und die Uberpriifung von
moglichen Faktoren (Umsetzung der Ldsungsvorschlage, Ursachen einer
schlechten Umsetzung der Losungsvorschlage, Zufriedenheit mit den Lésungs-
vorschlagen, Interventionszentrum und Diagnose), die Interventionsergebnisse
begrinden und die verandernd auf die Qualitatsindikatoren wirken, um in
kunftigen Interventionen durch Anderungen dieser Faktoren Verbesserungen der

Interventionsergebnisse zu erzielen.

In der Diskussion wird eine Zusammenfassung der Ergebnisse mit Bezug zur
Literatur (4.1) gegeben. Es folgt die Interpretation der Ergebnisse mit Bewertung
der Intervention und Einschrankungen (4.2), sowie eine Schlussfolgerung mit

Verbesserungsvorschlagen fur kiinftige Entlassungsplanungs-Interventionen (4.3).
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1.2 Hintergrinde

1.2.1 Patienten mit hoher Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgung

Es gibt eine Ungleichheit in der Ressourcennutzung bei Patienten in psy-
chiatrischer Behandlung. 20-30% der Patienten im akut psychiatrisch stationéren
Bereich beanspruchen 60-80% der Ausgaben [37] und 10-17% der Patienten
beanspruchen 50% der Behandlungstage [45, 82]. Diese Patienten, welche einen
Uberdurchschnittlich hohen Anteil der medizinischen Ressourcen in Anspruch
nehmen, nennt man ,high utilisers* oder ,heavy users*.

Im Verlauf der Zeit bemihte man sich um klare Kriterien der Definition [68]: Kent
et al. zeigten, dass 3,25 stationdre Aufnahmen innerhalb von 2,38 Jahren als
Kriterium eines ,high utilisers” gerechtfertigt sind [39, 68]. Bei Roick et al. waren
es 1-3 Aufnahmen jahrlich [68, 72]. An der Richtigkeit dieses alleinigen Kriteriums
der Anzahl der stationaren Aufenthalte wurde jedoch gezweifelt, da Patienten mit
haufigeren kurzen Aufenthalten unberechtigterweise dazugezahlt wirden, jedoch
Patienten mit nur wenigen sehr langen Aufenthalten das Kriterium nicht erftllten
[36, 68]. Lucas et al. entwickelten daraufhin einen Summenwert mit Berlcksich-
tigung der Anzahl und Lange der stationaren Krankenhausaufenthalte [49, 68].

Die Gruppe der ,heavy users” ist durchaus heterogen [72, 82]. Haufig ergaben
sich jedoch Assoziationen mit den Diagnosen Schizophrenie, Depression, bipolar
affektive Storung, komorbide Personlichkeitsstérung und Substanzmissbrauch;
auch soziale Probleme, mangelnde Krankheitseinsicht, Non-Compliance und die
Erfordernis sozialtherapeutischer Malinahmen sind haufig [39, 45, 72, 73, 82].
Das Risiko einer stationdren Wiederaufnahme ist in den ersten dreil3ig Tagen
nach Entlassung am hdchsten [19]; nur durchschnittlich 50 % der psychiatrischen
Patienten erhalten nach der stationaren Entlassung eine Weiterbehandlung [8, 42,
53]. Nelson et al. zeigten, dass Patienten, die nach der Entlassung keinen
ambulanten Termin in Anspruch nahmen, zweimal haufiger wieder eingewiesen
wurden als Patienten, die zumindest einen ambulanten Termin wahrnahmen [57].
Weiterhin gibt es Hinweise, dass Entlassungsplanung mit weniger stationaren

Wiederaufnahmen assoziiert ist [19, 47, 83].
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1.2.2 Entlassungsplanung

Entlassungsplanung hat zum Ziel, die Kontinuitdt der Weiterbehandlung zu
fordern, die stationaren Wiederaufnahmen zu reduzieren, die Koordination der
Patientenversorgung nach der Entlassung zu verbessern, Compliance, Lebens-
qualitat und Zufriedenheit der Patienten zu steigern und somit auch die Kosten fur
das Gesundheitssystem zu senken. Es wurde nachgewiesen, dass eine gezielte
Entlassungsplanung die Compliance bezuglich der Inanspruchnahme ambulanter
Weiterbehandlung fordert, stationdre Wiederaufnahmen reduziert und zu

besseren Behandlungsergebnissen fuhrt [60, 71, 83].

Das Vorgehen bei Entlassungsplanungs-Interventionen ist jedoch vielfaltig und
nicht standardisiert [4]. In der Literatur findet man verschiedene Interventionen
unterschiedlicher Komplexitét. Diese reichen von einfacher telefonischer Kontakt-
aufnahme nach der Entlassung [14], Terminvereinbahrung beim nachbehan-
delnden niedergelassenen Kollegen [57] bis hin zu aufwendigen Interventionen
mit Erhebung von Bedarfen, Hausbesuchen, Begleitung zu Arztbesuchen, Hilfe
bei alltdglichen Fertigkeiten und Vermittlung bei Konflikten mit dem Umfeld [14,
18, 38, 54, 87].

Einige Organisationen haben Standards fur die Bestandteile einer Entlassungs-

planung entwickelt [81, 86]. Die American Association of Community Psychiatrists

(AACP) entwickelte Prinzipien der Entlassungsplanung. Auf die wichtigsten soll

hier ndher eingegangen werden. Anzumerken ist, dass diese Organisation statt

des Begriffs Entlassungsplanung den Begriff Ubergangsplanung (angloame-
rikanisch transition planning“) verwendet, welcher die Kontinuitdt der Patienten-

betreuung betont [81]:

« Zur Ubergangsplanung sollten Bedarfe erhoben werden und die nétigen
Malinahmen koordiniert werden.

« Die Bedarfe sollen alle Ebenen berticksichtigen (u. a. Versorgung, Transport,
Kinderbetreuung, Behandlung zusatzlicher Erkrankungen) und in einem Uber-
gangsplan festgehalten werden.

« Die Beteiligung des Patienten an seiner Ubergangsplanung ist entscheidend fir

den Erfolg.
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» Falls der Patient dies méchte, sollten Angehdrige und andere unterstitzende,
betreuende Personen an der Ubergangsplanung beteiligt werden.

» Strategien zur Pravention eines Ruckfalles und das Management eines solchen
sollten besprochen und festgehalten werden.

» Es sollte klar festgelegt werden, wer wahrend des Prozesses der Entlassung fir
die Weiterbetreuung verantwortlich ist, damit diese gewahrleistet ist und auf
mdgliche Anderungen und Schwierigkeiten eingegangen werden kann.

 MalRnahmen zur Erfassung und Verbesserung der Qualitat des Entlass-

prozesses sollten getroffen werden.

1.2.3 Case Management und weitere Konzepte der Entlassungsplanung

Urspriinge der Entlassungsplanung finden sich im Case Management. Das Case
Management wurde in den 1970er Jahren als Folge der Deinstitutionalisierung
entwickelt, um die Behandlung und Betreuung schwer psychisch kranker
Menschen nach der Entlassung aus stationar psychiatrischer Behandlung
sicherzustellen [23].

Im Laufe der Zeit entwickelten sich unterschiedliche Modelle. Mueser et al.
unterschieden zwischen einem ,Vermittelnden Case Management” (Brokerage
Case Management), einem ,Klinischen Case Management, dem ,Assertive
Community Treatment Model“, ,Intensive Case Management®, ,Ressourcen-
bezogenem Case Management® (Strength Case Management) und einem ,Reha-
bilitativen Case Management® [23, 55]. Die Modelle unterscheiden sich haupt-
sachlich in der beruflichen Qualifikation des Case Managers, mit oder ohne
zusatzliche Mdoglichkeit der therapeutischen Intervention; der Gréf3e und Qualifi-
kation des betreuenden Teams; der Anzahl Patienten pro Bezugsperson und bei
den Schwerpunkten und der Intensitat der Unterstitzung [11, 33, 52, 55, 90].

Die am haufigsten untersuchten Case Management Modelle sind das ,Klinische
Case Management®, ,Intensive Case Management* und das ,Assertive Commu-
nity Treatment®. Es zeigte sich in mehreren Ubersichtsarbeiten, dass die Modelle
hinsichtlich familiarer Belastung, Zufriedenheit und Kosten effektiver sind als
Ubliche Behandlungen. Auch die Anzahl der Tage in stationérer Betreuung wurde

reduziert, vor allem bei vorheriger hoher Inanspruchnahme [11, 74, 98].
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Die in der vorliegenden Arbeit vorgestellte Intervention zur bedarfsorientierten
Entlassungsplanung basiert auf dem Case Management, spezifischer auf den
Konzepten der ,Critical Time Intervention“, des ,,Care Programm Approach” und
des in Deutschland entwickelten ,Integrierten Behandlungs- und Rehabilitations-

plans” (IBRP) [70], die im Folgenden kurz beschrieben werden:

Die ,Critical Time Intervention® (CTI) ist ein zeitlich begrenztes Programm fir
Personen mit schweren psychischen Erkrankungen, um den Ubergang von
unterschiedlichen Einrichtungen, wie Obdachlosenunterkinfte, Krankenhauser
und Gefangnisse zurlck in das gesellschaftliche Leben zu erleichtern und
Obdachlosigkeit zu verhindern [35,87]. Die Intervention wurde in den USA
entwickelt, wo in den 1990er Jahren das Risiko der Obdachlosigkeit fur psychisch
Erkrankte um das 10 bis 20fache hoher war als in der Gbrigen Bevolkerung [87]. In
der Studie von Susser et al. [87] bestand das Programm aus einer
neunmonatigen Intervention an psychisch Erkrankten, welche aus einer
Obdachlosenunterkunft entlassen worden waren. Die CTI-Mitarbeiter, welche
keine psychiatrisch qualifizierte Berufsausbildung absolviert haben mussten,
fuhrten z. B. Hausbesuche durch, begleiteten die Patienten zu Arztterminen und
vermittelten zwischen Anbietern von Hilfeleistungen. Die Bestandteile der
Intervention wurden in einem Manual spezifiziert, fir jeden Studienteilnehmer
wurde ein individueller Plan erstellt. Wdchentliche Treffen der Studienmitarbeiter
fanden statt, um Manualtreue sicherzustellen. Die Studie ergab eine deutlich
geringere Anzahl an Nachten ohne Wohnsitz in der Interventionsgruppe als in der

Kontrollgruppe, aul3erdem stellte sie sich als kosteneffektiv heraus [35].

Der ,Care Programm Approach” wurde vom britischen Gesundheitsministerium in
den 1990er Jahren eingefuhrt, um den Zugang zu sozialpsychiatrischen Hilfen
und die Behandlungsqualitat fir schwer psychisch Erkrankte zu verbessern [41,
75]. Die wesentlichen Bestandteile sind die Erhebung von Bedarfen im Bereich
Gesundheit und Soziales, das Bestimmen einer Bezugsperson zur Koordination
der Hilfen, das Erstellen eines Behandlungsplans, regelméafiige Treffen zur Fallbe-
sprechung, interprofessionelle Zusammenarbeit und die Absprache zwischen
Betreuten und Betreuenden [41, 75]. Der Ansatz des ,,Care Programm Approach®

ist fir einen langeren Zeitraum ausgelegt [41, 75].
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Der ,Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan® (IBRP) der Aktion
Psychisch Kranke [1, 27] ist ein vom Bundesministerium fir Gesundheit in Auftrag
gegebenes Programm zur zielorientierten Behandlung und Rehabilitation schwer
psychisch Erkrankter; urspringlich jedoch zu Zwecken der Personalbemessung
im gemeindepsychiatrischen Hilfesystem gedacht. Im Mittelpunkt steht der
individuelle Hilfebedarf des Patienten. Er besteht aus mehreren Bogen, die zur
Dokumentation erforderlich sind. Wichtige Teilschritte des Verfahrens sind die
Erhebung der Lebenssituation, der Bedarfe und Probleme, die Bestimmung von
Hilfezielen, Festlegung der Verantwortlichen, abgestimmte und koordinierte
Durchfihrung und Beurteilung der Ergebnisse der Hilfeleistungen. Die aktive
Beteiligung des Patienten und die Zusammenarbeit unterschiedlicher Leistungs-

trager in so genannten Hilfeplankonferenzen sind wesentliche Bestandteile [1, 27].

1.2.4 Komplexe Interventionen in Studien zur Entlassungsplanung

Komplexe Interventionen sind Interventionen im Gesundheitswesen mit mehreren
sich beeinflussenden, vielseitigen Komponenten, organisatorisch aufwendig mit
unterschiedlichen mdglichen Ergebniskomponenten [13, 29, 58]. Prozeduren in
Arzneimittelstudien oder Studien, welche die Wirksamkeit chirurgischer Methoden
untersuchen, gehdren nicht zu den komplexen Interventionen [58]. Randomisierte
kontrollierte Studien sind die klassische Methode, die Wirksamkeit einer kom-

plexen Intervention nachzuweisen [58].

Im Folgenden werden einige randomisiert kontrollierte Studien zur Entlassungs-
planung im psychiatrischen Bereich der letzten Jahre mit komplexen Interven-
tionen vorgestellt. Die Auswahl basiert auf die Ubersichtsarbeit von Steffen et al.
[83]. Einschlusskriterien waren unter anderem: erwachsene, in psychiatrischer
Behandlung befindliche Studienteilnehmer; Studien aus allen Landern; Veroéffent-
lichung in den letzten 15 Jahren; Start der Intervention vor der Entlassung und
Eingehen auf Probleme der ambulanten Versorgung; Outcome-Kriterien waren:
Entwicklung von Inanspruchnahme und klinischen Merkmalen, wie z. B. Wieder-
aufnahmerate und Symptomentwicklung und Kosten [83]. Ausschlusskriterien
waren Studien mit ausschliel3lich organisch psychiatrisch Erkrankten, aus-

schlie3lich Uber 65- oder unter 18-jahrigen Studienteilnehmern [83]. Insgesamt
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entsprachen sechs randomisierte kontrollierte Studien diesen Kriterien; drei

Studien werden nun exemplarisch naher beschrieben:

Die Studie von Shaw et al. [78] wurde in GrofRbritannien mit insgesamt 97
Patienten einer psychiatrischen Abteilung durchgefuhrt; 51 Patienten wurden der
Interventionsgruppe, 46 der Kontrollgruppe zugeteilt, welche die tbliche Behand-
lung erhielten. Die Interventionsgruppe erhielt Hausbesuche, eine, vier und zwolf
Wochen nach der Entlassung. Das Wissen und die Anzahl und Art von medi-
kamentenbezogenen Problemen wurden bei jedem Besuch erhoben. Wenn notig,
wurde ein Apotheker zur Beratung hinzugezogen. Bei den Outcome-Kriterien
.Kenntnisse Uber die Medikation“ und ,Wiederaufnahmerate“ zeigten sich keine
Unterschiede zur Kontrollgruppe. Es zeigte sich jedoch, dass die Interventions-

gruppe weniger medikamentenassoziierte Probleme aufwies.

Die Studie von Reynolds et al. [71] wurde ebenfalls in GroR3britannien mit
insgesamt 25 Patienten einer psychiatrischen Einrichtung durchgefuhrt; 11
Patienten wurden der Interventionsgruppe, 14 der Kontrollgruppe zugeteilt, welche
die Ubliche Behandlung erhielten. Die Interventionsgruppe erhielt finf Monate lang
Unterstitzung von friheren Patienten und eine Uberlappende Betreuung von
Klinikpersonal und ambulant tatigem Personal, bis die ambulante Betreuung, bzw.
therapeutische Beziehung sichergestellt war. Bei den Outcome-Kriterien Sympto-
matik und Funktionsfahigkeit kam es in beiden Gruppen zu einer Besserung. Die

Wiederaufnahmerate war jedoch bei der Kontrollgruppe doppelt so hoch.

Die Studie von Swanson et al. [89] fand in den USA statt mit insgesamt 121
psychiatrischen Patienten, davon hatten 77% einen zusatzlichen Substanz-
gebrauch oder eine Suchterkrankung; 64 Patienten wurden der Interventions-
gruppe, 57 der Kontrollgruppe zugeteilt, welche die Standardtherapie erhielt. Die
Interventionsgruppe erhielt zusatzlich zur Standardtherapie kurz vor der Ent-
lassung ein Gesprach nach den Prinzipien der motivierenden Gesprachsfihrung
(motivational interviewing) Uber eine Stunde. Das Outcome-Kriterium war die
Inanspruchnahme des ersten ambulanten Termins, diese war bei der Inter-

ventionsgruppe signifikant hoher.
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1.2.5 Prozessevaluation komplexer Interventionen

Das Medical Research Council, eine Organisation, die medizinische Forschung in
GrofRbritannien fordert, betonte in seinen Leitlinien zu komplexen Interventionen
die Wichtigkeit der zusatzlich zur Ergebnisevaluation durchgefihrten Prozess-
evaluation zur besseren Bewertung von Studienergebnissen [13].

Die Prozessevaluation untersucht die Umsetzung der Intervention unter Studien-
bedingungen und kann Aufschluss dartber geben, warum keine Wirksamkeit
nachgewiesen werden konnte oder warum eine Intervention erfolgreich war [13].
Sie soll Ursachen und Einflussfaktoren der erhaltenen Ergebnisse aufzeigen, die
Meinung der Beteiligten Uber die Intervention erheben und untersucht Ergebnisse
in Untergruppen [58]. Bei der Auswertung haben qualitative Methoden einen
hohen Stellenwert.

In den von Steffen et al. [83] gefundenen sechs relevanten randomisiert
kontrollierten Studien zur Entlassungsplanung wurde lediglich zu einer Studie,
namlich von Reynolds et al. [71, 77] eine Prozessanalyse gefunden. Dort wurden
mit den Koordinatoren und Pflegekraften der Studienteilnehmer z. B. mehrere
Feedback-Gesprache durchgefihrt; sie wurden mit Fragen Uber Probleme, z. B.
der Kommunikation und Organisation konfrontiert [77].

Weiterhin zeigten Munro und Bloor einige Probleme auf [56]: Wahrend Wight und
Obasi [97] der Ansicht sind, dass eine Prozessanalyse vor der Ergebnisanalyse
stattfinden sollte, da ansonsten die Identifizierung von Einflussfaktoren von der
Kenntnis der Ergebnisse beeinflusst wirde, meinten Munro und Bloor, dass die
Festlegung der Schwerpunkte der Prozessanalyse von der Kenntnis der
Ergebnisse abhange und somit bliebe die Bewertung einiger Ergebnisse eher
spekulativ. AuBerdem konne eine Prozessanalyse zwar das Verstandnis der
Ergebnisse vertiefen, der Stellenwert sei jedoch problematisch, da Schliisse aus
den jeweiligen Umstédnden gezogen wirden und die Verallgemeinerung daher

unsicher sei.

1.2.6 Mogliche Qualitatsindikatoren und deren Pradiktoren

Im Folgenden werden mdogliche Qualitatsindikatoren einer bedarfsorientierten

Entlassungsplanungs-Intervention dargestellt, welche zur Prozessevaluation der
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Intervention verwendet werden kdnnten. Auch Pradiktoren verschiedener Aspekte

der Interventionsqualitat werden referiert.

1.2.6.1 Ungedeckte Bedarfe

Ein wesentlicher Bestandteil der Entlassungsplanung und anderer Unter-
stutzungsmodelle ist die Erhebung von Bedarfen im Bereich Gesundheit und
Soziales [4, 81]. Man hat die Verdnderung der Bedarfszahl und -auspragung als
Qualitatsindikator fur Interventionen oder Behandlungen erkannt [30], wobei vor
allem die Verwendung der Gesamtzahl ungedeckter Bedarfe in der Literatur weit
verbreitet ist.

Die Verwendung der Gesamtzahl ungedeckter, gedeckter oder der gesamten
Bedarfe zur Bewertung einer Intervention oder Behandlung wird in der Literatur
jedoch auch in Frage gestellt. Wiersma et al. [96] zeigten im Rahmen einer rando-
misierten, kontrollierten, multizentrischen Studie, dass gedeckte Bedarfe innerhalb
eines Jahres annahernd gleich blieben, wahrend ungedeckte Bedarfe Uber die
Zeit signifikant abnahmen. Jedoch ergab sich ebenfalls, dass zwei Drittel der
ungedeckten Bedarfe im Verlauf in gedeckte oder keinen Bedarf Ubergingen und
mehr als die Halfte der ungedeckten Bedarfe im Verlauf neu waren. Hinweise fir
einen spezifischen Behandlungseffekt als Ursache der Dynamik ungedeckter
Bedarfe ergaben sich nicht. Somit wurden die ungedeckten Bedarfe als Outcome-
Kriterium flr weniger geeignet gehalten. Wennstom et al. [93] zeigten ebenfalls,
dass sich innerhalb von sechs Jahren die Gesamtzahl der gedeckten, unge-
deckten und gesamten Bedarfe nicht wesentlich &nderte, jedoch signifikante
Anderungen auf Ebene der Einzelbedarfe stattfanden. Die Verwendung der
Gesamtscores der Bedarfe als Kriterium verdecke somit die Anderungen des

individuellen Bedarfsstatus.

Die folgenden Studien untersuchen Veranderungen im Bedarfsstatus, Bereiche
ungedeckter Bedarfe, vergleichen Studienteilnehmer mit Dropouts und behandeln
Zusammenhange der ungedeckten Bedarfe mit der Lebensqualitat, Schwere der
Symptomatik und Betreuungszufriedenheit, weiterhin Pradiktoren wie die Diagno-

se, Zustande der medizinischen Infrastruktur und soziobkonomische Umstande:
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In einer cluster-randomisierten, kontrollierten, multizentrischen Studie von
Wiersma und Priebe et al. [67,96] mit 271 Teilnehmern in der Interventionsgruppe
und 236 in der Kontrollgruppe, kam es zu einer signifikanten Abnahme der unge-
deckten Bedarfe innerhalb eines Jahres von je 2,0 auf 1,6, demnach um 20%.
Von allen erhobenen ungedeckten Bedarfe blieben 1/3 als ungedeckt erhalten
und je 1/3 gingen in ungedeckte Bedarfe Uber oder entfielen. Die Intervention
bestand in einer Erhebung der Bedarfe, Lebensqualitdit und Behandlungs-
zufriedenheit mit einem Computer-gestitzten Programm alle zwei Monate fir ein
Jahr. Jedem Patienten war eine betreuende Person zugewiesen, die fur die Orga-
nisation und Durchflihrung der Intervention verantwortlich war. Es handelte sich
um Patienten mit Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises im ambulanten
Behandlungsbereich, welche mindestens einen therapeutischen Kontakt mit den
Behandelnden hatten. Die Outcome-Kriterien Lebensqualitdt und die Behand-
lungszufriedenheit hatten signifikante positive Unterschiede zugunsten der Inter-

ventionsgruppe gezeigt.

Slade et al. [80] fanden in England im Rahmen einer randomisiert kontrollierten
Studie an 101 seit mindestens drei Monaten in psychiatrischer Betreuung
befindlichen Erwachsenen, dass Anderungen ungedeckter Bedarfe zu Ande-
rungen der Lebensqualitat fuhrten und dass weniger ungedeckte Bedarfe mit
hoherer Lebensqualitdt assoziiert waren. Die Intervention bestand in der monat-
lichen Erhebung von Bedarfen und Lebensqualitat in den ersten vier Monaten und
anschlieBend nochmals nach zwei Monaten. Der Vergleich der Studienteilnehmer
mit der Gruppe der Dropouts zeigte keine wesentlichen Unterschiede bei
Geschlecht, Alter, Anzahl ungedeckter Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik,
jedoch weniger Diagnosen des schizophrenen Formenkreises in der Gruppe der

Dropouts.

In einer niederlandischen Querschnittstudie von Wiersma et al. [94] mit 101
chronisch psychisch Erkrankten aus dem stationaren und ambulanten Bereich
zeigte sich ein deutlich negativer Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und
der Anzahl ungedeckter Bedarfe, aber kein Zusammenhang von Lebensqualitat
und Zufriedenheit mit der Betreuung. Die haufigsten ungedeckten Bedarfe lagen

in den Bereichen ,seelischer Druck”, ,soziale Kontakte* und ,Informationen Uber
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die Erkrankung®. Die Bedarfe waren bei den an Schizophrenie Erkrankten héher

als bei Patienten mit affektiver Stérung.

Ochoa et al. [59] untersuchten in einer Querschnittstudie 231 unter Betreuung
stehende erwachsene, schizophrene Patienten in Spanien. Ziel der Studie war es
unter anderem, die am haufigsten vorhandenen Bedarfe zu erheben und Zusam-
menhange mit soziodemographischen, sozialen und klinischen Parametern zu
untersuchen. Die am haufigsten genannten Bedarfe waren ,psychotische Sympto-
me*, ,Versorgung des Hauhaltes®, ,Erndhrung®, ,Information tGber die Krankheit®,
JLagliche Aktivitaten* und ,soziale Kontakte®“. Weiterhin zeigte sich ein schwacher
negativer Zusammenhang mit der Gesamtzahl ungedeckter Bedarfe und der
Lebensqualitat; je hoher die Anzahl ungedeckter Bedarfe, desto niedriger die
Lebensqualitat. Auch Teilnehmer mit schwerer Symptomatik hatten eine hdhere

Anzahl ungedeckter Bedarfe.

Kovess-Masfety et al. [43] wiesen in einer europdischen, landerubergreifenden,
ein Jahr andauernden, prospektiven Kohortenstudie an insgesamt 438 schizo-
phrenen Patienten nach, dass ein geringeres Angebot an ambulanten Dienst-
leistungen, Wohnheimen, Tagespflege- und Tagesklinikplatzen mit einer erhdhten
Anzahl ungedeckter Bedarfe einhergeht. Am haufigsten wurden die, mit dem
NFCAS (gangiges Instrument zur Bedarferhebung, siehe im Abschnitt Methoden)
erhobenen Bedarfe ,psychotische Symptome®, ,Schwerfalligkeit* und ,psycho-

motorische Verlangsamung“ und ,Medikamentennebenwirkungen* angegeben.

In einer Ubersichtsarbeit von Wiersma [95] wurden relevante Studien zwischen
1988 und 2003 zur Haufigkeit von gedeckten und ungedeckten Bedarfen (erhoben
mittels NFCAS [9] und CAN [64]) untersucht; weiterhin Zusammenhange,
Entwicklung und Pradiktoren der Bedarfe. Im Mittel war einer von 2-4 Bedarfen
ungedeckt, vor allem in den Bereichen ,seelischer Druck®, ,tagliche Aktivitaten®,
,S0ziale Kontakte” und ,psychotische Symptome*“. Es zeigte sich weiterhin, dass
die Anzahl ungedeckter Bedarfe bei schizophrenen Teilnehmern und bei schwerer
klinischer Symptomatik héher war. AuRerdem ergab sich ein Zusammenhang mit

der Lebensqualitat und den sozio6konomischen Umstanden; eine hohe unge-
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deckte Bedarfszahl war mit einer geringeren Lebensqualitat und schlechten sozio-
0konomischen Umsténden assoziiert.

Unterschiedliche soziobkonomische Umstande als moglicher Pradiktor einer
erhohten Bedarfsanzahl zeigen sich in Deutschland vor allem zwischen Ost und
West [3, 10, 44]: Trotz des enormen wirtschaftlichen Aufholprozesses in den
letzten Jahren liegen die ostdeutschen L&nder im Jahr 2009 in wichtigen
Leistungsgrof3en, wie Bruttoinlandprodukt pro Einwohner, Produktivitat, Export-
quote, Bruttowertschopfung und Kapitalstock, weiterhin zuriick. Auch die Arbeits-
losenquote von 13,0% im Jahr 2009 lag tUber dem westdeutschen Niveau von
6,9% und das Bruttoeinkommen der Ostdeutschen lag im Jahr 2007 um 30%
zurtck. Bezlglich der Gesundheitsversorgung zeigte sich weiterhin eine arztliche

Unterversorgung im ambulanten Bereich ostdeutscher landlicher Regionen.

1.2.6.2 Lebensqualitat

Die Messung der Lebensqualitéat als wichtiges Bewertungskriterium einer Inter-
vention ist weitgehend anerkannt worden [12, 20, 32]. Die jeweiligen Inhalte der
Fragen der Erhebungsinstrumente spiegeln Dimensionen der Lebensqualitat. Es
wird meistens die Zufriedenheit in unterschiedlichen Lebensbereichen erhoben,
wie Arbeit, Freizeit, Finanzen, Wohnsituation, Familienverhaltnisse, soziale Ver-
haltnisse und Gesundheit [5, 6, 46, 61, 66].

Slade et al. [79] zeigten in einer in Italien durchgefiihrten, ein Jahr andauernden
Langsschnittstudie mit 265 Patienten, dass eine hohe Lebensqualitat mit der
Diagnose einer Psychose, hoherer Zufriedenheit mit der Behandlung und mit einer
geringeren Anzahl an ungedeckten Bedarfen assoziiert war. Die Daten wurden zu
Beginn und nach einem Jahr erhoben. Der Vergleich der Studienteilnehmer mit
vollstandiger Erhebung mit den Dropouts ergab, dass die vorzeitig Ausge-
schiedenen eher berufstatig waren, weniger die Diagnose der Schizophrenie,
geringere Symptomatik und eine hohere Anzahl ungedeckter Bedarfe hatten; ein

Unterschied in der Lebensqualitat ergab sich nicht.
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1.2.6.3 Symptomatik

Neben der Erhebung der Bedarfszahl und der Lebensqualitat gehoért zur
Bewertung des Erfolges einer Behandlung die Erhebung der Symptomatik [25].
Eack et al. zeigten in einer Metaanalyse einen allen Studien gemeinsamen
negativen Zusammenhang zwischen allgemeinen Symptomen und der Lebens-
qualitat schizophrener Patienten [20]. Die Ubersichtsarbeit von Hansson ergab
ebenfalls, dass psychopathologische Symptome, vor allem eine Angst- und
depressive Symptomatik mit einer geringeren Lebensqualitat assoziiert seien [28].
Der Zusammenhang der Symptomatik mit dem Bedarfsstatus ist bereits in oben

genannten Studien dargestellt worden.

1.2.6.4 Umsetzung und Zufriedenheit

Zu einer Prozessevaluation gehort die Erhebung der Meinung der Betelligten tber
die Intervention [58]. Die Umsetzung und die Zufriedenheit mit einer Intervention
(oder mit Teilaspekten) gehdren dazu.

Der Zusammenhang der Zufriedenheit mit der Lebensqualitat wurde bereits in den
oben genannten Studien von Slade et al. [79] und Wiersma et al. [94] erw&hnt.
Non-Compliance kann Ursache einer Nicht-Umsetzung sein. Es wurde nach-
gewiesen, dass Non-Compliance zu einem schlechteren Behandlungserfolg und
zu wachsenden Kosten im Gesundheitssystem fuhrt, zum Beispiel auf Grund
vermehrter Krankenhausaufenthalte und héherer Behandlungskosten [88, 92].

Im Folgenden sollen einige Einflussfaktoren genannt werden, die Non-Compliance
und damit Nicht-Umsetzung verursachen konnen. Jing et al. legten hierzu eine
Ubersichtsarbeit vor [34]: Demnach fordert geringes Wissen tber die Erkrankung
und Uber die Auswirkung von Non-Compliance eine schlechte Mitarbeit [2, 24, 34].
Behandelnde sollten die Patienten demnach ausreichend uUber die Therapie
aufklaren [34, 65, 76]. Weiterhin kbnnen Nebenwirkungen von Medikamenten die
Compliance gefahrden [34, 48]. Hingegen fuhrt die Unterstitzung durch Ange-
horige, Freunde oder Behandelnde zu einer besseren Mitarbeit [17, 34, 76, 91].
Forderlich sind auch kurze Anfahrtswege zum Therapeuten [26, 34].

Somit sind Faktoren des Gesundheitssystems, wie Verfligbarkeit und Zugang zu

verschiedenen Einrichtungen ebenfalls von Wichtigkeit. Penchansky und Thomas
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untersuchten hierzu Kriterien, die als Voraussetzungen fur den Zugang zu
Gesundheitsdiensten und Zufriedenheit dienen [62], namlich Finanzierbarkeit
(affordability), Verfiigbarkeit (availability), Erreichbarkeit (accessability), Entgegen-

kommen (accomodation) und Annehmbarkeit (acceptability).

1.3 Fragestellung

Es wird die Umsetzung einer manualisierten, bedarfsorientierten Entlassungs-
planung bei Patienten mit hoher Inanspruchnahme des psychiatrischen Ver-
sorgungssystems im Sinne einer Prozessevaluation Uberpruft.

Dabei werden mdgliche Ursachen und Risikofaktoren eines Studien- bzw.
Behandlungsabbruchs dargestellt. Die Entlassungsplanungs-Intervention wird auf
maogliche Starken oder Defizite untersucht, insbesondere im Bereich des
Hilfesystems (z. B. Erhebung von Bedarfen und Problemlésungen, Organisation
und Umsetzung der Hilfen, Leistungstrager). Weiterhin werden Veranderungen
von Qualitatsindikatoren im Rahmen der Intervention gezeigt. Uberpriift werden
auch moglichen Faktoren, die verandernd auf Qualitatsindikatoren wirken. Ziel ist
es Einflisse bzw. beeinflussbare Faktoren zu finden, die Interventionsergebnisse
begriinden und die durch entsprechende Optimierung in kinftigen Interventionen
zu einer Verbesserung der Interventionsergebnisse fiihren. Dabei werden folgen-

de Fragen bearbeitet:

(1) Hinsichtlich welcher soziodemographischer und klinischer Merkmale und
Qualitatsindikatoren unterscheiden sich die Interventions-Dropouts von den
Teilnehmern mit vollstandig erhaltener Intervention? Lassen sich Ursachen und

Risikofaktoren eines vorzeitigen Studien- oder Behandlungsabbruchs feststellen?

(2) Welche ungedeckten Bedarfe bestehen und welche Problemlésungen werden
gewahlt? Wie werden Problemlésungen im Einzelnen umgesetzt bzw. tragen dazu
bei Bedarfe zu decken? Welche Ursachen einer schlechten Umsetzung werden
angegeben? Wie haufig werden andere Losungsvorschlage als die vorgegebenen
unter Einbeziehung des Bedarfsstatus gewahlt? Lassen sich Starken und/oder

Schwachen der Entlassungsplanungs-Intervention ableiten?

15



Einleitung

(3) Wie wird die Umsetzung der Losungsvorschlage der gesamten Bedarfe
bewertet und wie zufrieden sind die Patienten mit diesen Losungsvorschlagen?
Gibt es diesbezlglich ortliche und diagnoseabhangige Unterschiede? Welche

Ursachen einer Nicht-Umsetzung von Lésungsvorschlagen werden angegeben?

(4) Verandern sich die Qualitatsindikatoren ungedeckte Bedarfe, Lebensqualitat
und Symptomatik im Rahmen der Intervention? Gibt es einen Zusammenhang
zwischen Umsetzungsgute der Losungsvorschlage und Zufriedenheitsgrad mit
den Ldsungsvorschlagen mit der Entwicklung bzw. Verdnderung dieser Qualitats-

indikatoren?

(5) Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit den Lésungs-

vorschlagen und der Umsetzung der Losungsvorschlage?
(6) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Interventionsort und Diagnose mit
der Entwicklung bzw. Veranderung der Qualitatsindikatoren ungedeckte Bedarfe,

Lebensqualitat und Symptomatik?

(7) Gibt es einen Zusammenhang der Anzahl ungedeckter Bedarfe mit der

Lebensqualitat und Symptomatik?
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2. Methoden

2.1 Studie

Die Daten fur die vorliegende Arbeit wurden zwischen April 2006 und Méarz 2008
im Rahmen der randomisierten, kontrollierten, multizentrischen NODPAM-Studie
(,Effectivness and Cost-Effectivhess of Needs-Oriented Discharge Planning and
Monitoring for High Utilisers of Psychiatric Services”) erhoben [68, 69, 70, 84].
Beteiligte Zentren waren die Psychiatrischen Kliniken der Universitaten Dussel-
dorf, Greifswald, Regensburg und Ulm (Ginzburg und Ravensburg). Die Studie
untersuchte den Effekt einer bedarfsorientierten Entlassungsplanung auf die
Dauer und Anzahl stationarer psychiatrischer Aufenthalte (primarer Outcome), die
Verbesserung der Lebensqualitat, die Verringerung der psychischen Beein-
trachtigungsschwere sowie Kosten-Effektivitdt und Kosten-Nutzen (sekundéarer
Outcome) bei Patienten mit einer hohen Inanspruchnahme stationarer psychia-
trischer Versorgung. Die dabei entstandenen Interventionsdaten wurden in dieser
Arbeit verwendet.

Eingeschlossen wurden Patienten mit hoher Inanspruchnahme psychiatrischer
Versorgungssysteme, also erwachsene Patienten mit Schizophrenie, bipolarer
Stérung und Depression, die in den letzten 24 Monaten mindestens zweimal
stationdr behandelt werden mussten mit jeweils mindestens 30 Tagen
Verweildauer, oder Patienten, die in den letzten 24 Monaten mehr als 50 Tage in
stationarer Behandlung verweilten. Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer im
Vordergrund stehenden Suchtproblematik, schlechten Deutschkenntnissen, geisti-
ger Behinderung, Minderbegabung und bei absehbarer stationdrer Anschluss-
behandlung.

Fur diese Qualifikationsarbeit wurden Daten von insgesamt 241 Patienten ausge-
wertet, welche eine Intervention mittels einer bedarfsorientierten Entlassungs-

planung erhielten, wovon 75 Interventions-Dropouts waren.

2.2 Intervention

Die Intervention hatte zum Ziel, im Rahmen zweier halbstrukturierter Gesprache,

fir jeden Patienten individuell Behandlungsbedarfe zu erheben, Ldsungs-
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maoglichkeiten zur Bedarfsdeckung zu finden und Qualitatsindikatoren der Um-
setzung zu erheben. Zwischen den Interventionssitzungen sollten die Lésungs-
vorschlage umgesetzt werden. Die Interventionssitzungen folgten einem
angefertigten Interventionsmanual [85], welches als Handlungsanweisung fur die
Interventionsmitarbeiter diente.

Die Dauer der Interventionssitzungen sollte insgesamt 1,5 Stunden betragen,
verteilt auf zwei Sitzungen zu je 45 Minuten. Das erste Gesprach fand kurz vor der
stationaren Entlassung (T0), das zweite Gesprach fand 3 Monate spater (T1) statt.
Das Instrument zur Bedarfserhebung, auf dessen Ergebnisse sich die Intervention
stutzte, war das Instrument ,Camberwell Assessment of Need - European
Version“ (CAN-EU, ein gangiges Instrument zur Bedarfserhebung, siehe unten)
[40]; die Vorschlage der Interventionssitzung basierte auf einer Liste dazuge-
horiger Losungsvorschlage zur Bedarfsdeckung (siehe im ANHANG A) im

Interventionsmanual [85].

2.2.1 Erste Intervention vor der stationaren Entlassung TO

Vor dem ersten Interventionsgesprach vor der stationéren Entlassung wurden die
Bedarfe anhand des CAN-EU von einer Studienmitarbeiterin erhoben und die
Ergebnisse an die Interventionsmitarbeiterin weitergegeben, die das Gesprach
fuhrte. Die Gespréachsteilnehmer waren: die Interventionsmitarbeiterin, der Patient
und der behandelnde Arzt auf Station, weiterhin je nach Wunsch des Patienten
weitere Personen wie Angehorige, Freunde, Betreuer und Sozialarbeiter.

Die Interventionsmitarbeiterin sollte bei dem Gesprach eine moderierende
Funktion haben. Ihre Beitrage sollten zuhérend, strukturierend, im Inhalt nicht
bestimmend sein, aul3erdem sollte sie auf eine Systematik des Vorgehens im
Gesprach achten. Wahrend des Gespraches sollten die von der Studien-
mitarbeiterin erhobenen Bedarfe nochmals mit den teilnehmenden Personen
besprochen werden, da sich noch Anderungen in Bezug auf die Hilfebedarfe
ergeben konnten; eventuell kamen noch andere Hilfebedarfe hinzu oder fielen
weg. Aul3erdem sollte eine konkrete Problemdefinition fur die Bedarfe erfolgen. Im
Interventionsmanual wurden fir jeden einzelnen Bedarfstyp eine Problem-
definition und entsprechende LOsungsvorschlage dargelegt. Eine passende

Losung zum Bedarf sowie ein Hauptverantwortlicher fur die Umsetzung und der
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Zeitpunkt der geplanten Zielerreichung sollten schlieBlich im Rahmen des
Gespraches festgelegt werden. Weiterhin wurde die momentan bestehende
Lebensqualitat und Symptomatik anhand unten genannter Instrumente erhoben.
Die gemeinsam erarbeiteten Ergebnisse wurden in einem Entlassungsplan festge-
halten und anschlieRend an den nachbehandelnden Fach- oder Hausarzt und an
den Patienten verschickt mit der Bitte, den Plan bei jedem Behandlerbesuch

aufzugreifen und kurz zu besprechen.

2.2.2 Zweite Intervention drei Monate nach der stationaren Entlassung T1

Die zweite Interventionssitzung fand 3 Monate nach der Entlassung statt (T1).
Zuvor wurden von der Studienmitarbeiterin die aktuellen Bedarfe erhoben und die
Ergebnisse an die Interventionsmitarbeiterin weitergegeben, die das Gesprach
fuhrte. Die Gesprachsteilnehmer waren: die Interventionsmitarbeiterin, der Patient
und der behandelnde Arzt auf Station, hinzugezogen wurden je nach Wunsch des
Patienten weitere Personen wie Angehdérige, Freunde, Betreuer, Sozialarbeiter.
Der nachbehandelnde Psychologe/Arzt wurde ebenfalls eingeladen.

Im Gesprach wurde nun die Bedarfsentwicklung mit Angaben der Veranderung,
Bewertung der Umsetzung von Ldsungsvorschlagen, Zufriedenheit mit den
Losungsvorschlagen, Lebensqualitat, Symptomatik und die erhobenen aktuellen
Bedarfe gemeinsam diskutiert, Grinde flr ein eventuelles Scheitern der
Umsetzung der Lésungsvorschlage wurden gesucht und eine passende Lésung
zum aktuellen Bedarf sowie ein Hauptverantwortlicher fur die Umsetzung und den
Zeitpunkt der geplanten Zielerreichung festgelegt. SchlieRlich wurde ein ambu-

lanter aktualisierter Bedarfsplan angefertigt und erneut verschickt.

2.2.3 Abbruchkriterien der Intervention

Zum Abbruch der Intervention fuhrten folgende Kriterien:

 ein poststationarer tagesklinischer Aufenthalt von mehr als 6 Wochen;

* wenn das erste Interventionsgesprach nur spater als 7 Tage nach der Entlas-
sung maglich war;

* wenn das zweite Interventionsgesprach auf Grund eines weiteren stationéren

Aufenthaltes nicht spatestens 4 Monate nach TO stattfinden konnte;
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* wenn der Studienteilnehmer nach der stationaren Entlassung keinen Kontakt
mit dem nachbehandelnden Arzt hatte;
« wenn der Patient wiederholt nicht zum vereinbarten Interventionstermin er-

schien.

2.3 Dokumentationsbdgen des Interventionsmanuals

Das Interventionsmanual [85] ist das zentrale Instrument der Intervention. Es
enthalt neben allgemeinen Hinweisen zur Gesprachsfuhrung, der Aufgaben-
beschreibung flr Studien- und Interventionsmitarbeiterinnen sowie der Be-
schreibung der Interventionssitzungen auch die folgenden Instrumente zur

Datenerhebung und Dokumentation.

2.3.1 Entlassungsplan und ambulanter Bedarfsplan

Der Entlassungsplan (Anhang B) wurde vor der stationaren Entlassung (TO) im
Rahmen des ersten Interventionsgespréaches erstellt, der ambulante Bedarfsplan
(Anhang B) drei Monate spater (T1). Beide enthalten die nach dem CAN-EU
erhobenen Bedarfe des Patienten mit Problemdefinitionen und entsprechenden
Losungsvorschlagen zu den jeweiligen Interventionszeitpunkten. Zusatzlich wur-
den der Zeitpunkt der Zielerreichung und ein Hauptverantwortlicher festgelegt;
diese Daten wurden jedoch in der vorliegenden Arbeit nicht verwendet.

Eine Auflistung der Bedarfe, Problemdefinitionen und mégliche L&sungs-
vorschlage des Interventionsmanuals befinden sich im Anhang (Anhang C). Die
Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Die Losungsvorschlage sollten
bei Bedarf an den Patienten angepasst werden und wurden als ,andere

Ldsungsvorschlage” gekennzeichnet.
2.3.2 Bedarfsentwicklungsplan
Zur Erfassung der Qualitat der Intervention wurden folgende Punkte in einem

Bedarfsentwicklungsplan (Anhang C) dokumentiert: Veranderung der Bedarfe von

TO nach T1, Umsetzung des jeweiligen Losungsvorschlages sowie die Zufrieden-
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heit mit dem Losungsvorschlag. Bei schlechter Umsetzung wurden die Griinde

und Umstande erhoben.

(1) Veranderung des Bedarfes

Zur Darstellung von Veranderungen der Bedarfe von TO nach T1 wurden Indizes
eingefihrt und im Bedarfsentwicklungsplan dokumentiert. Ein entfallener Bedarf
wurde mit 2 gekennzeichnet, ein fortbestehender Bedarf mit 3. Neu aufgetretene
Bedarfe erhielten den Index 1. Die weiterhin erhobenen Griinde fur die
Veranderung, ebenfalls dokumentiert anhand von Indizes, wurden in dieser Arbeit

nicht verwendet.

(2) Umsetzung der Lésungsvorschlage

Zur Beschreibung der Umsetzung von Ldsungsvorschlagen von TO nach T1
wurden Indizes eingefuhrt und im Bedarfsentwicklungsplan dokumentiert. Ein gut
umgesetzter Losungsvorschlag wurde mit 1 gekennzeichnet, zum Teil umgesetzte

mit 2, schlecht umgesetzte Lésungsvorschlage mit 3.

(3) Zufriedenheit mit Losungsvorschlagen
Zur Beschreibung der Zufriedenheit mit den Losungsvorschlagen wurden Indizes
eingefihrt und im Bedarfsentwicklungsplan dokumentiert: 1 entsprach ,sehr

zufrieden®, 2 ,eher zufrieden®, 3 ,eher unzufrieden®, 4 ,sehr unzufrieden”.

(4) Grunde fur eine schlechte Umsetzung von Losungsvorschlagen

Zur Ursachenfindung schlechter Umsetzung der Losungsvorschlage von TO nach
T1 wurden Indizes eingefihrt und im Bedarfsentwicklungsplan dokumentiert: 1
entsprach ,Intervention®, 2 ,professionelles Hilfesystem* (z. B. Psychiater, Psycho-
logen, Beratungsstellen), 3 ,informelles Hilfesystem* (z. B. Angehdrige, Bekannte,

Nachbarn), 4 ,selbst* und 5 bedeutete ,andere Grinde".
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2.4 Instrumente zur Erhebung der Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik

2.4.1 Bedarfe: CAN-EU

Der Camberwell Assesment of Need - European Version (CAN-EU) basiert auf
dem Camberwell Assesment of Need 3.0 [64]. Die Entwicklung der europaischen
Version war Bestandteil der EPSILON-Studie [51]. Im Rahmen des Projektes
Kosten-Effektivitatsanalyse psychiatrischer Versorgungssysteme im europdaischen
Vergleich des Forschungsverbundes Public Health Sachsen wurde der CAN-EU
schlie3lich in die deutsche Sprache Ubersetzt [40]. Es ist ein halbstrukturiertes
Interviewverfahren zur umfassenden Einschétzung der Hilfebedarfe des einzelnen
Patienten in 22 Lebensbereichen: Wohnsituation, Erndhrung, Versorgung des
Haushaltes, personliche Korperpflege, tagliche Aktivitaten, korperliche Gesund-
heit, psychotische Symptome, Informationen Uber die Krankheit und deren
Behandlung, seelischer Druck, Selbstgefahrdung, Fremdgefahrdung, Alkohol,
Drogen, soziale Kontakte, Partnerschaft, Sexualitat, Versorgung und Betreuung
der Kinder, Grundkenntnisse im Lesen, Schreiben und Rechnen, Telefonieren,
Verkehrsmittel/Mobilitat, Geld, Sozialleistungen. Es kdnnen die Ansichten des
Patienten und der Mitarbeiter erhoben werden, um unterschiedliche Sichtweisen
wieder zu geben; wobei in der vorliegenden Studie nur die Sichtweise des
Patienten bertcksichtigt wurde. Jeder Bedarfsbereich wird in vier Sektionen
unterteilt. In Sektion 1 wird gefragt, ob in den jeweiligen Bereichen gegenwartig
ein Problem besteht (0 = kein Problem, 1 = geringes Problem, da Hilfe geleistet
wird, 2 = ernstes Problem, 9 = unbekannt). Weiterhin wird gefragt, wie viel Hilfe
von Verwandten/Freunden (Sektion 2) oder Betreuungspersonal (Sektion 3)
geleistet wird. In Sektion 4 erfolgen Fragen zur Angemessenheit und Zufriedenheit
mit der gewahrten Unterstitzung. Bezlglich der psychometrischen Eigenschaften
ergab sich eine interne Konsistenz (Cronbach's alpha) zwischen 0,59 und 0,64;
eine Test-Retest-Reliabilitat zwischen 0,71 bis 0,89 und eine Interrater-Reliabilitat
von 0,64 bis 0,86 fur die gesamten, gedeckten und ungedeckten Bedarfe [40].

Von den Bedarfserhebungsverfahren ist der CAN am weitesten verbreitet [21, 95].
Er ist sowohl in der klinischen Praxis als auch zu Forschungszwecken einsetzbar
und ohne aufwendige Schulungen und in kurzer Zeit durchfiuhrbar [21]. Im

Gegensatz hierzu sind andere Ubliche Instrumente zur strukturierten Bedarfs-
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erhebung wie der NFCAS [9] und CNS [50] nur zu Forschungszwecken geeignet,
weil diese wesentlich aufwendiger und zeitintensiver sind und dariber hinaus

einer ausgiebigen Schulung der Anwender bedirfen [15, 21, 95].

2.4.2 Lebensqualitat: MANSA

Zu den Interventionszeitpunkten TO und T1 wurde jeweils die Lebensqualitat
anhand des Fragebogens MANSA (Manchester Short Assessment of Quality of
Life) [66] erhoben. Der Fragebogen besteht aus 16 Fragen uber die Zufriedenheit
mit dem Leben allgemein, mit der beruflichen Téatigkeit, der finanziellen Lage, den
sozialen Kontakten, der Freizeitgestaltung, der Wohnsituation, der personlichen
Sicherheit, dem Sexualleben, der Beziehung zur Familie, der korperlichen und
seelischen Gesundheit. 12 Fragen werden mit einer Skala von 1-7 beantwortet: je
hoher die Bewertung ausfiel, desto zufriedener war der Befragte. 4 der Fragen
werden mit ,Ja“, ,Nein“ oder ,Weil3 nicht* beantwortet, die mit 1, 2 oder 5 Punkte
gewertet werden.

Zur Auswertung wurde der ,overall QOL" bestimmt: der Mittelwert aus den Haupt-
bereichen Beruf, Finanzen, Freizeitgestaltung, soziale Kontakte, Wohnsituation,
Familie, Sicherheit und Gesundheit. Die interne Konsistenz liegt bei alpha = 0,74,
die Korrelation mit dem LQoLP [61], einem anderen Erhebungsinstrument der
Lebensqualitat lag bei mindestens r = 0,83 [66]. Die Verbindung mit der

Psychopathologie stimmt mit anderen erprobten Messinstrumenten tberein [66].

2.4.3 Symptomatik: SCL 90-R

Zu den Interventionszeitpunkten TO und T1 wurde jeweils die bestehende
Symptomatik anhand des Fragebogens Symptom-Check-Liste (SCL 90-R) [16,
22, 31] erhoben. Der Fragebogen besteht aus 90 Fragen Uber Symptome aus
neun Bereichen: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depression, Angstlichkeit, Aggressivitat-Feindseligkeit, Phobie, paranoide Vor-
stellungen, Psychotizismus. Die Fragen werden anhand einer Skala von 0-4
beantwortet: je hoher die Bewertung ausfiel, desto starker waren die
Beschwerden des Befragten. Zur Auswertung wurde der GSI (General Severity

Index) zur Erfassung der grundsétzlichen psychischen Belastung bestimmt, indem
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die Summe der Antworten auf alle Fragen durch 90 geteilt wurde. Die interne
Konsistenz liegt zwischen alpha = 0,79 und alpha = 0,89, es ergab sich eine gute
Retest-Reliabilitat [22].

2.5 Methodische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurde das Statistik-Programm SPSS 12.0 und Excel
verwendet.

Es wurden Daten von insgesamt 241 Patienten ausgewertet, welche eine
Intervention mittels einer bedarfsorientierten Entlassungsplanung erhielten, wovon

75 Interventions-Dropouts waren.

Die Prufung auf Normalverteilung erfolgte graphisch anhand von Histogrammen,
Boxplots und Q-Q-Plots. Als Normalverteilungstest wurde der Kolmogorov-

Smirnov-Test angewandt.

Die Beschreibung der Studienteilnehmer erfolgte mittels soziodemographischer
Daten, Kklinischer Merkmale und zum Interventionszeitpunkt TO vorhandener
Qualitatsindikatoren (Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik) der Patienten,
welche an beiden Interventionssitzungen teilgenommen hatten und im Vergleich
dazu aufRerdem der Interventions-Dropouts. Haufigkeitsunterschiede wurden
mittels Chi2-Test auf Signifikanz gepruft, wobei die Testvoraussetzung beziglich
der GrofRe der erwarteten Haufigkeiten gegeben war. Unterschiede von Mittel-
werten wurden mittels T-Test fir unabhangige Stichproben (bei Normalverteilung)
oder mittels Mann-Whitney-U-Test (bei nicht normal verteilten Werten) erhoben.

Das Signifikanzniveau wurde auf jeweils alpha = 0,05 festgelegt.

Die Spezifizierung ausgewahlter ungedeckter Bedarfe des CAN-EU gemalR der
Losungsvorschlage, die Uberpriifung der Entwicklung des Bedarfsstatus von TO
nach T1 und die Darlegung der Ursachen schlechter Umsetzung erfolgte anhand
von absoluten und relativen Haufigkeiten u. a. in Tabellenform. Eine Ubersicht der
genannten Bedarfe erfolgte mittels Balkendiagramm der absoluten Haufigkeiten.
Es wurden die Daten der insgesamt 166 Interventionspatienten vor (TO) bzw. drei

Monate nach (T1) der stationdren Entlassung verwendet. Anzumerken ist, dass
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hier nur die Bedarfe bertucksichtigt wurden, die wahrend des Interventions-
gespraches vor der stationaren Entlassung noch relevant waren. Demnach
wurden die Bedarfe, die zwischen der Erhebung durch die Studienmitarbeiterin
und dem Interventionsgesprach entfielen, nicht mit einbezogen. Der Antell
anderer, nicht vorgegebener Losungsvorschlage wurde mittels Summen- und
Prozentwerten mit Einbeziehung des Bedarfsstatus und des Interventionsortes

zum Interventionszeitpunkt TO dargestellt.

Zur Beantwortung der Frage, wie die Umsetzung der Ldsungsvorschlage der
gesamten Bedarfe (gedeckte und ungedeckte Bedarfe) bewertet wurde und wie
zufrieden die Patienten mit diesen Lésungsvorschlagen waren, und ob es diesbe-
zuglich ortliche und diagnoseabhangige Unterschiede gab, wurde eine einfakto-
rielle Varianzanalyse ohne Messwiederholung bzw. T-Test fur unabh&ngige
Stichproben (bei der dichotomen Variable Diagnose) angewandt. Als abhangige
Variablen bzw. Testvariablen wurden die Umsetzung der Losungsvorschlage und
die Zufriedenheit mit den Ldsungsvorschlagen der jeweils gesamten Bedarfe
bestimmt, als unabh&ngige Variable bzw. Gruppenvariable der Interventionsort
und die Diagnose. Es folgte eine Post-hoc-Analyse nach Bonferroni. Das
Signifikanzniveau wurde auf alpha = 0,05 festgelegt. Die Ursachen einer Nicht-
Umsetzung von Ldsungsvorschlagen der gesamten Bedarfe wurden mit relativen

H&aufigkeiten dargestellt.

Zur Beantwortung der Frage, ob sich Veranderungen der Zahl ungedeckter
Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik unter Einbeziehung der Qualitat der
Umsetzung, der Zufriedenheit, der unterschiedlichen Interventionsorte und
Diagnosen im Rahmen der Intervention zeigten, wurde eine zweifaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgeftihrt. Als metrische abhangige
Variablen wurden jeweils die Anzahl ungedeckter Bedarfe, Lebensqualitat und
Symptomatik zum Interventionszeitpunkt TO und T1 verwendet, als kategoriale
unabhéngige Variablen oder Faktoren jeweils die Bewertung der Umsetzung der
Losungsvorschlage und die Zufriedenheit mit den LOosungsvorschlagen (jeweils
der gesamten Bedarfe, aulRer bei der abhangigen Variable ,ungedeckte Bedarfe")
sowie der Interventionsort und die Diagnose. Die Normalverteilungsanalyse zeigte

gro3tenteils eine Normalverteilung der abhangigen Variablen unter Bericksichti-
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gung der Unterteilung in die jeweiligen Faktorstufen. Vor allem Werte der Variable
Symptomatik zeigten Abweichungen. Da die Varianzanalyse robust gegenuber
Verletzungen der Verteilungsannahme ist [7], wurde diese trotzdem verwendet.
Die Varianzhomogenitat der Gruppen als weitere Testvoraussetzung war gege-
ben. Es folgte eine Post-hoc-Analyse nach Bonferroni. Das Signifikanzniveau

wurde auf jeweils alpha = 0,05 festgelegt.

Bei der Uberprufung der Korrelation der ,Zufriedenheit mit den Ldsungsvor-
schlagen* mit der ,Umsetzung der Ldsungsvorschlage® wurde bei nicht vorhan-
dener Normalverteilung der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman mit
Signifikanz (Signifikanzniveau alpha = 0,01) berechnet und mittels Streudiagramm
mit Regressionsgeraden und Determinationskoeffizienten R2 dargestellt.

Bei der Uberpriifung der Korrelation der Lebensqualitat mit der Anzahl unge-
deckter Bedarfe und der Symptomatik mit der Anzahl ungedeckter Bedarfe wurde
bei anndhender Normalverteilung jeweils der Korrelationskoeffizient nach Pearson
mit Signifikanz (Signifikanzniveau alpha = 0,01) berechnet und mittels Streudia-

gramm mit Regressionsgeraden und Determinationskoeffizienten R2 dargestelit.
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3. Ergebnisse

3.1 Merkmale der Teilnehmer und Dropout-Analyse

Es folgt eine tabellarische Darstellung der Daten der Studienteilnehmer in der
Interventionsgruppe zu den Zeitpunkten TO und T1 (n = 166) sowie der Inter-
ventions-Dropouts (n = 75), die keine zwei vollstandigen Interventionssitzungen
erhalten hatten (Tabelle 1 - 3). Weiterhin wurden mégliche Unterschiede zwischen

Interventionspatienten und Interventions-Dropouts auf Signifikanz gepruft.

Tabelle 1: Soziodemographische Daten im Vergleich.

Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; n: Anzahl Falle, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, t: Prifwert t-Test, Chiz Prufwert Chi2-Test, df: Frei-
heitsgrade, p: Wahrscheinlichkeit des Alpha-Fehlers.

Interventions-  Interventions-

Merkmale teilnehmer Dropouts Teststatistik

(n =166) (n=75)
Alter (Jahre) MW (SD) 42,07 (10,8) 39,33 (11,6) t(df=239)=-1,78 p=0,077
Geschlecht
mannlich n (%) 79 (47,6) 48 (64,0) Chi?(df=1)=5,58 p=0,018
weiblich n (%) 87 (52,4) 27 (36,0)
Nationalitat
deutsch n (%) 158 (95,2) 64 (88,9) Chi2(df=1)=3,17 p=0,075
andere n (%) 8( 4,8) 8 (11,1)

Familienstand

ledig n (%) 85 (51,2) 46 (63,9) Chiz(df=3)=8,56 p =0,036
verheiratet n (%) 33(19,9) 4 ( 5,6)

geschieden n (%) 41 (24,7) 20 (27,8)

verwitwet n (%) 7(4,2 2(2,8)

Kinder

ja n (%) 81 (49,1) 24 (33,3) Chi2(df=1)=5,04 p=0,025
nein n (%) 84 (50,9) 48 (66,7)
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Tabelle 2: Soziodemographische Daten und klinische Merkmale im Vergleich.

Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; n: Anzahl Falle, * n = 109, 2 n = 43; UZ: Prufwert U-Test von Mann-Whitney, Min.: Minimum, Max.: Maximum, Chi&
Prufwert Chi2-Test, df: Freiheitsgrade, p: Wahrscheinlichkeit des Alpha-Fehlers.

Interventions-  Interventions-
Merkmale teilnehmer Dropouts Teststatistik
(n = 166) (n=75)
Schulbildung
Hauptschule n (%) 58 (34,9) 28(39,4) Chiz(df=3)=2,21 p=0,530
Realschule n (%) 59 (35,5) 23 (32,4)
Abitur n (%) 34 (20,5) 17 (23,9)
Sonstige n (%) 15( 9,0) 3( 4,2
Beschaftigung
vollzeitbeschaftigt n (%) 28 (16,9) 11 (15,7) Chi2(df=3)=1,92 p=0,589
teilzeitbeschaftigt n (%) 17 (10,2) 6 ( 8,6)
nicht erwerbstétig n (%) 87 (52,4) 43 (61,4)
arbeitslos n (%) 34 (20,5) 10 (14,3)
Diagnose
Schizophrenie n (%) 91 (54,8) 55(73,3) Chi2(df=1)=7,42 p=0,006
Affektive Stérung n (%) 75 (45,2) 20 (26,7)
Jahre seit 1. Median 4,151 2,932 Uz=-0,75 p = 0,455
psychiatrischer 25%/ 75% 1,38/ 8,87 1,33/ 5,78
Aufnahme Min./Max. 0,10/ 25,56 0,19/ 18,00
Aufnahmen in Median 2,00 3,00 Uz=-0,80 p =0,422
letzten 2 Jahren 25%/ 75% 2,00/ 3,50 2,00/ 4,00
Min./Max. 1,00/ 18,00 1,00/ 9,00
Liegezeit in den Median 95,00 117,00 UzZ=-2,38 p =0,017
letzten 2 Jahren 25%/ 75% 62,50/ 171,00 69,00/ 202,00
(Tage) Min./Max. 31,00/ 657,00 31,00/ 337,00
aktuelle Liegezeit Median 40,00 62,00 UZ=-2,69 p = 0,007
(Tage) 25%/ 75% 25,50/ 68,50 42,00/ 90,00
Min./Max. 3,00/ 447,00 4,00/ 331,00
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Tabelle 3: Vorhandene Qualitatsindikatoren (Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik) zu TO im Vergleich.
Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; n: Anzahl Félle, * n = 156, 2 n = 68; TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, MW: Mittelwert, SD: Standard-
abweichung, t: Prifwert t-Test, df: Freiheitsgrade, p: Wabhrscheinlichkeit des Alpha-Fehlers, CAN-EU: Camberwell
Assessment of Need (European Version), MANSA: Manchester Short Assessment of Quality of Life (Kennwert: overall
QOL: overall Quality of Life), SCL-90-R: The Symptom Check-List-90-R (Kennwert: GSI: General Severity Index).

Interventions Interventions-

Merkmale zu TO teilnehmer Dropouts Teststatistik
(n =166) (n=75)
gesamte Bedarfe/ MW (SD) 6,32 (2,63) 6,18 (2,88) t(df=237)=-0,36 p=0,722

Patient (CAN-EU)

ungedeckte Bedarfe/ MW (SD) 3,19 (2,23) 3,14 (2,21) t(df=237)=-0,14 p=0,892
Patient (CAN-EU)

Lebensqualitat MW (SD) 4,54 (1,01) 4,36 (0,99) t(df=237)=-1,26 p=0,210
(MANSA, overall QOL)

Symptomatik MW (SD) 0,94 (0,73}t 0,88 (0,64)2 t(df=222)=-0,60 p = 0,549
(SCL-90-R, GSI)

Die Vergleiche der Interventionspatienten mit den Interventions-Dropouts ergab
signifikante Unterschiede hinsichtlich Geschlecht, Familienstand, Elternschatft,
Diagnose, der Liegezeit in den letzten zwei Jahren und der aktuellen Liegezeit.
Die Interventions-Dropouts waren haufiger mannlich, ledig, kinderlos, schizophren
erkrankt und hatten langere Liegezeiten als die Interventionspatienten.

In Bezug auf Alter, Nationalitéat, Schulbildung, Beschaftigung, Jahre seit erster
psychiatrischer Aufnahme, stationare psychiatrische Aufnahmen in den letzten
zwei Jahren, gesamte Bedarfszahl, Anzahl ungedeckter Bedarfe, Lebensqualitat

und Symptomatik ergaben sich keine Unterschiede.

3.2 Bedarfe und Lésungsvorschlage

3.2.1 Ubersicht der genannten Bedarfe

Es folgt eine Ubersicht (iber die absoluten Haufigkeiten der angegebenen 22

Bedarfe des CAN-EU zum Zeitpunkt TO, unterteilt in gedeckte und ungedeckte
Bedarfe der 166 Patienten der Interventionsgruppe (Abbildung 1).
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B ungedeckte Bedarfe E gedeckte Bedarfe

120

absolute Haufigkeiten

Anmerkung: Interventionsdaten der 166 Teilnehmer mit vollstandiger Intervention der multizentrischen Studie ,Needs-
oriented Discharge Planning and Monitoring“ 2006-2008. Erhebungsinstrument: Camberwell Assessment of Need
(European Version).

Abbildung 1: Absolute Haufigkeiten der gesamten gedeckten und ungedeckten Bedarfe der Interventions-
teilnehmer vor der stationéaren Entlassung.

Die am haufigsten von Patienten genannten Bedarfe waren ,seelischer Druck®,
JLagliche Aktivitdten®, ,psychotische Symptome*, ,korperliche Gesundheit®, ,so-
ziale Kontakte" und ,Geld"“. Die gré3ten Zahlen ungedeckter Bedarfe lagen in den
Bereichen ,seelischer Druck®, ,soziale Kontakte* und ,tagliche Aktivitaten*.

Die ungedeckten Bedarfe blieben insgesamt von TO nach T1 zu 43,5% unge-
deckt, 21,4% wurden gedeckt und 35,1% entfielen.

3.2.2 Auswertung der drei haufigsten ungedeckten Bedarfe

3.2.2.1 Seelischer Druck

Der am haufigsten genannte ungedeckte Bedarf ,seelischer Druck® wurde im

Folgenden anhand der ausgewéhlten Lésungsvorschlage in Form von absoluten
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H&aufigkeiten zum Zeitpunkt TO spezifiziert und die Entwicklung des Bedarfsstatus
nach Losungsvorschlagen von TO nach T1 dargestellt (Tabelle 4). Die Kategorie
.-andere Losungen” als Losungsvorschlag wurde gewéhlt, falls die vorgegebenen
Vorschlage aus dem Manual nicht zutrafen und beinhaltete z. B. ,Wieder-
einnahme der Medikation“, ,Ablenkung durch unterschiedlichste Aktivitaten®,

.Bewegung"“ sowie ,Notfallplan®.

Tabelle 4: Entwicklung des Bedarfsstatus der ungedeckten Bedarfe des Bereiches ,seelischer Druck” von TO
nach T1 nach Lésungsvorschlagen.

Anmerkungen: Interventionsdaten der 166 Teilnehmer mit vollstandiger Intervention der multizentrischen Studie ,Needs-
oriented Discharge Planning and Monitoring” 2006-2008; n: Anzahl Lésungsvorschlage, TO: Interventionszeitpunkt vor
Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung.

Seelischer Druck Bedarfsstatus

ungedeckt zu ungedeckt zu gedeckt zu entfallen zu
Lésungsvorschlage TO n (100%) T1 n (%) T1 n (%) T1 n (%)

RegelméRige Gesprache durch

Bekannte 16 5(31,3) 7 (43,7) 4 (25,0)
Kontakte zum Hausarzt/Psychiater 19 9 (47,4) 9 (47,4) 1(52)
Einleitung einer Psychotherapie 36 21 (58,3) 11 (30,5) 4(11,2)
Andere Anlaufstellen, die diese

Hilfe leisten 13 2 (15,3) 6 (46,1) 5 (38,7)
Selbsthilfegruppe 6 3 (50,0) 3 (50,0) 0( 0,0
Betreutes Einzelwohnen 2 2(100,0) 0( 0,0 0( 0,0
Gesprach mit Psychiatrie-Erfahrenen 2 0( 0,0 1 (50,0) 1 (50,0)
Andere Lésungen 20 10 (50,0) 3 (15,0) 7 (35,0)
Gesamt 114 52 (45,6) 40 (35,1) 22 (19,3)

Bei anndhernd der Halfte der Losungsvorschlage veranderte sich von TO nach T1
der Bedarfsstatus des dazugehdrigen ungedeckten Bedarfes nicht. Bei den
Ubrigen Losungsvorschlagen wurden die dazugehérigen Bedarfe gedeckt oder
entfielen. Der Losungsvorschlag ,Einleitung einer Psychotherapie® wurde am
haufigsten gewahlt und die dazugehorigen Bedarfe blieben auch Uberdurch-
schnittlich ungedeckt.

Da fur den einzelnen Bedarf teilweise mehrere Losungsvorschlage angegeben

waren, wurde auch die Entwicklung des eigentlichen Anteils ungedeckter Bedarfe
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betrachtet: 48,1% der ungedeckten Bedarfe blieben von TO nach T1 ungedeckt,
32,5% wurden gedeckt und 19,4% entfielen. Bei 70,3% der fortbestehenden
ungedeckten Bedarfe wurden Ldsungsvorschlage angegeben, die als schlecht
oder nur zum Teil umgesetzt bewertet wurden; die Ursachen lagen zu 57,7% an
den Teilnehmern selbst, zu 15,4% am professionellen Hilfesystem und die Gbrigen

Anteile verteilten sich auf die anderen Mdglichkeiten oder es fehlten die Angaben.

3.2.2.2 Soziale Kontakte

Der am zweithaufigsten genannte ungedeckte Bedarf ,soziale Kontakte* wurde im
Folgenden anhand der ausgewéhlten Lésungsvorschlage in Form von absoluten
Haufigkeiten zum Zeitpunkt TO spezifiziert und die Entwicklung des Bedarfsstatus
nach Losungsvorschlagen von TO nach T1 dargestellt (Tabelle 5). Die Kategorie
.andere Ldsungen“ als Losungsvorschlag wurde gewahlt, falls vorgegebene
Vorschlage aus dem Manual nicht zutrafen und beinhaltete z. B. ,Termin-
vereinbarung mit Hausarzt/Psychiater zur Uberprifung der Medikation®, ,Téatig-

keiten zur Ablenkung wie z. B. Blicherlesen®.

Bei anndhernd der Halfte der Losungsvorschlage veranderte sich von TO nach T1
der Bedarfsstatus des dazugehdrigen ungedeckten Bedarfes nicht. Bei den
Ubrigen Losungsvorschlagen entfielen die meisten dazugehdrigen Bedarfe. Der
Losungsvorschlag ,Hilfe bei Wiederaufnahme von Kontakten zu Bekannten*
wurde am haufigsten gewahlt und die meisten dazugehdrigen Bedarfe entfielen
oder wurden im Verlauf gedeckt. Dagegen wurden die Bedarfe der L&sungs-
vorschlage ,Hilfe bei der Suche nach geeigneten Begegnungsstatten®, ,Hilfe bei
der Anbahnung einer Therapie der Angste* unterdurchschnittlich gedeckt.

Da fur den einzelnen Bedarf teilweise mehrere Losungsvorschlage angegeben
waren, wurde auch die Entwicklung des eigentlichen Anteils ungedeckter Bedarfe
betrachtet: 59,4% der ungedeckten Bedarfe blieben von TO nach T1 ungedeckt,
6,3% wurden gedeckt und 31,3% entfielen. Bei 65,7% der fortbestehenden
ungedeckten Bedarfe wurden Ldsungsvorschlage angegeben, die als schlecht
oder nur zum Teil umgesetzt bewertet wurden, die Ursachen lagen zu 44,0% an
den Teilnehmern selbst, zu 8,0% am professionellen Hilfesystem und die Gbrigen

Anteile verteilten sich auf die anderen Mdglichkeiten oder es fehlten die Angaben.
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Tabelle 5: Entwicklung des Bedarfsstatus der ungedeckten Bedarfe des Bereiches ,soziale Kontakte" von TO

nach T1 nach Lésungsvorschlagen.

Anmerkungen: Interventionsdaten der 166 Teilnehmer mit vollstandiger Intervention der multizentrischen Studie ,Needs-

oriented Discharge Planning and Monitoring” 2006-2008; n: Anzahl Lésungsvorschlage, TO: Interventionszeitpunkt vor

Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, BApK: Bundesverband der Angehdrigen psychisch

Kranker, BPE: Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener.

Soziale Kontakte Bedarfsstatus

ungedeckt zu ungedeckt zu gedeckt zu entfallen zu
Lésungsvorschlage TO n (100%) Tl n(%) T1 n (%) T1 n (%)
Hilfe bei Suche nach geeigneten
Begegnungsstatten 10 8 (80,0) 0( 0,0 2 (20,0)
Initiale Begleitung zu
Treffpunkten/Begegnungsstatten 5 2 (40,0) 0( 0,0 3 (60,0)
Hilfe bei Anbahnung einer Therapie
der Angste 12 9 (75,0) 0( 0,0 3(25,0)
Hilfe bei Uberbriickung von
Distanzen zu Treffpunkten 3 2 (66,7) 0( 0,0 1(33,3)
Gesprach mit Psychiatrie-Erfahrenen 7 2 (28,6) 1(14,3) 4 (57,1)
Hilfe bei Wiederaufnahme von
Kontakten zu Bekannten 17 5 (29,4) 3(17,6) 9 (53,0)
Weitere informelle Hilfsangebote
prifen 3 2 (66,7) 1(33,3) 0( 0,0
Hilfe durch Sozialpsychiatrischen
Dienst 5 3 (60,0) 0( 0,0 2 (40,0)
Kontaktgruppen/ Selbsthilfegruppen
wie BApK und BPE 1 1(100,0) 0( 0,0 0( 0,0
Tagesstatten 7 3(42,9) 0( 0,0 4 (57,1)
Psychoseseminar besuchen 4 3 (75,0) 0( 0,0 1(25,0)
Andere Lésungen 16 7 (43,8) 1( 6,2 8 (50,0)
Gesamt 90 47 (52,2) 6( 6,7) 37 (41,1)
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3.2.2.3 Téagliche Aktivitaten

Der am dritthdufigsten genannte ungedeckte Bedarf ,tagliche Aktivitaten* wurde
im Folgenden anhand der ausgewéhlten LoOsungsvorschlage in Form von
absoluten Haufigkeiten zum Zeitpunkt TO spezifiziert und die Entwicklung des
Bedarfsstatus nach Losungsvorschlagen von TO nach T1 dargestellt (Tabelle 6).
Die Kategorie ,andere L6sungen“ als Lésungsvorschlag wurde gewahlt, falls die
vorgegebenen Vorschlage aus dem Manual nicht zutrafen und beinhaltete z. B.
.verbesserung der Medikamenteneinstellung®, ,stationdre Wiederaufnahme* oder

ganz gezielte Empfehlungen wie ,Spaziergange am See".

Bei annahernd 40% der Losungsvorschlage veranderte sich von TO nach T1 der
Bedarfsstatus des dazugehorigen ungedeckten Bedarfes nicht. Bei den Ubrigen
Losungsvorschlagen entfielen die meisten dazugehdrigen Bedarfe oder wurden
gedeckt. Der Ldsungsvorschlag ,Hilfe bei Einbeziehung von Aktivitdten in die
Tagesstruktur® wurde am héaufigsten gewéhlt und die dazugehérigen Bedarfe
durchschnittlich umgesetzt. Die Bedarfe des Ldsungsvorschlages ,Arbeitsreha-
bilitation/Supported Employment* blieben mit 85% am héaufigsten ungedeckt. Die
Bedarfe der ,anderen Losungsvorschlage® entfielen Gberdurchschnittlich haufig.

Da fir den einzelnen Bedarf teilweise mehrere Lésungsvorschlage angegeben
waren, wurde auch die Entwicklung des eigentlichen Anteils ungedeckter Bedarfe
betrachtet: 35,1% der ungedeckten Bedarfe blieben von TO nach T1 ungedeckt,
33,3% wurden gedeckt und 31,6% entfielen. Bei 60,0% der gebliebenen
ungedeckten Bedarfe wurden Ldsungsvorschlage angegeben, die als schlecht
oder nur zum Teil umgesetzt bewertet wurden, die Ursachen lagen zu 83,3% an

den Teilnehmern selbst.
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Tabelle 6: Entwicklung des Bedarfsstatus der ungedeckten Bedarfe des Bereiches ,tagliche Aktivitaten* von

TO nach T1 nach Lésungsvorschlagen.

Anmerkungen: Interventionsdaten der 166 Teilnehmer mit vollstéandiger Intervention der multizentrischen Studie ,Needs-

oriented Discharge Planning and Monitoring” 2006-2008; n: Anzahl Losungsvorschldge, TO: Interventionszeitpunkt vor

Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, SPDi: Sozialpsychiatrischer Dienst, BIZ: Berufsinfor-

mationszentrum.

Tagliche Aktivitaten

Bedarfsstatus

ungedeckt zu ungedeckt zu  gedeckt zu entfallen zu
Lésungsvorschlage TO n (100%) T1 n (%) T1 n (%) T1 n (%)
Tageszentrum/Gemeinde-
psychiatrisches Zentrum 3 2 (66,7) 0( 0,0 1(33,3)
Tagesstatte 5 1(20,0) 3 (60,0) 1(20,0)
Erwachsenenbildungsangebote prifen 1 0( 0,0 1(100,0) 0( 0,0
Angebote von SPDi prifen 2 1 (50,0) 0( 0,0 1 (50,0)
Geschitztes Arbeitsverhaltnis 4 2 (50,0) 1(25,0) 1(25,0)
Ratschlage/Aufforderung von
Bekannten 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Angebote 6ffentlicher/privater Trager 8 1(12,5) 5 (62,5) 2 (25,0)
Hilfe bei Auswahl von Aktivitaten 10 3 (30,0) 3(30,0) 4 (40,0)
Hilfe bei Einbeziehung von Aktivitaten
in die Tagesstruktur 13 5(38,5) 3(23,0) 5(38,5)
Kontakte zu Angehdrigen
herstellen/reaktivieren 2 0( 0,0 1 (50,0) 1 (50,0)
Arbeitsrehabilitation/Supported
Employment 7 6 (85,7) 1(14,3) 0( 0,0
Kontakt mit Arbeitsamt,
Berufsberatung, BIZ 3 2 (66,7) 1(33,3) 0( 0,0
Info Fort-/Weiterbildung, Umschulung 2 1(50,0) 1 (50,0) 0( 0,0
Praktikum, Geschitztes
Arbeitsverhaltnis, Arbeitserprobung 1 1(100,0) 0( 0,0 0( 0,0
Hilfe bei aktiven Bewerbung 1 1(100,0) 0( 0,0 0( 0,0
Wiedereingliederung in
Arbeitsprozess 1 0( 0,0 1(100,0) 0( 0,0
Zuverdienstarbeitsplatz 4 2 (50,0) 0( 0,0 2 (50,0)
Andere Lésungen 11 2 (18,2) 3(27,3) 6 (54,5)
Gesamt 81 31(38,2) 25(30,9) 25(30,9)
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3.2.3 Andere Ldsungsvorschlage

Im Folgenden wurde der Anteil anderer, nicht im Manual vorgegebener Lésungs-

vorschlage, die individuell festgelegt werden konnten, mittels Summen und Pro-

zentwerten unter Einbeziehung des Bedarfsstatus zum Interventionszeitpunkt TO

dargestellt (Tabelle 7). Da bei der Durchsicht der Daten erhebliche Unterschiede

zwischen den Interventionsorten auffielen, werden die Zahlen fir die Studien-

zentren dargestellt.

Tabelle 7: Anteil anderer Losungsvorschlage nach Bedarfsstatus und Interventionsort zum Zeitpunkt TO.

Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring*

2006-2008; n: Teilnehmerzahl, LV: alle Lésungsvorschlage, aLV: andere Lésungsvorschlage, >: Summe, TO: Inter-

ventionszeitpunkt vor Entlassung.

Interventionsort LV 3 (100%) aLV Y (%)
Dusseldorf gesamte Bedarfe 157 15 ( 9,55)
n=24 gedeckte Bedarfe 57 9 (15,79)
ungedeckte Bedarfe 100 6 ( 6,00)
Greifswald gesamte Bedarfe 391 84 (21,48)
n=46 gedeckte Bedarfe 145 24 (16,55)
ungedeckte Bedarfe 246 60 (24,39)
Gulnzburg gesamte Bedarfe 185 10 ( 5,40)
n=30 gedeckte Bedarfe 73 1(1,37)
ungedeckte Bedarfe 112 9(8,04)
Regensburg gesamte Bedarfe 256 10 ( 3,90)
n=34 gedeckte Bedarfe 156 6 ( 3,85)
ungedeckte Bedarfe 100 4 (4,00)
Ravensburg gesamte Bedarfe 260 55 (21,15)
n=32 gedeckte Bedarfe 154 22 (14,29)
ungedeckte Bedarfe 106 33(31,13)
gesamt gesamte Bedarfe 1249 174 (13,93)
n =166 gedeckte Bedarfe 585 62 (10,60)
ungedeckte Bedarfe 664 112 (16,87)
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Der Anteil an ,anderen LOsungen“ belauft sich auf 14% an den gesamten
Losungsvorschlagen der gesamten Bedarfe, wobei Greifswald und Ravensburg
diese uberdurchschnittlich haufig angaben, vermehrt bei den ungedeckten

Bedarfen.

3.3 Qualitatsindikatoren und die Umsetzung von Losungsvorschlagen

3.3.1 Umsetzung nach Interventionsort und Diagnose

Im Folgenden wird die Umsetzung der Lésungsvorschlage nach Interventionsort
und Diagnose anhand von Mittelwerten, Standardabweichung (Tabelle 8) und
einer einfaktoriellen Varianzanalyse ohne Messwiederholung bzw. T-Test fur
unabhangige Stichproben lberprift. Abhangige Variable bzw. Testvariable ist die
Umsetzung der Lésungsvorschldge der gesamten Bedarfe, unabhangige Variable

bzw. Gruppenvariable der Interventionsort und die Diagnose.

Tabelle 8: Umsetzung der Losungsvorschldge der gesamten Bedarfe der Interventions-
teilnehmer nach Interventionsort und Diagnose.

Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge
Planning and Monitoring“ 2006-2008; n: Teilnehmerzahl, MW: Mittelwert, SD: Standard-

abweichung; Skala: 1 = gut umgesetzt, 2 = zum Teil umgesetzt, 3 = schlecht umgesetzt.

Interventionsort MW (SD) n
Dusseldorf 1,76 (0,61) 22
Greifswald 1,65 (0,47) 46
Gunzburg 1,67 (0,61) 29
Regensburg 1,64 (0,51) 32
Ravensburg 1,41 (0,33) 31
Gesamt 1,62 (0,51) 160
Diagnose MW (SD) n
Affektive Stérung 1,69 (0,47) 73
Schizophrenie 1,56 (0,37) 87
Gesamt 1,62 (0,51) 160

Zwischen den Interventionsorten ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in
der Umsetzung der Losungsvorschlage (F(df=4;155) = 1,95; p = 0,104).
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Zwischen den Diagnosen ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede

in der Umsetzung der Lésungsvorschlage (t (df=158) = 1,65; p = 0,101).

3.3.2 Ursachen einer schlechten Umsetzung nach Interventionsort

Es folgt eine Darstellung der Ursachen fir eine schlechte Umsetzung von

Ldsungsvorschlagen der gesamten Bedarfe nach Interventionsort mittels relativer

Haufigkeiten (Abbildung 2). Folgende Kategorien im Bedarfsentwicklungsplan

waren hier vorgegeben:

» Intervention” (jegliche durch die Intervention bedingte Ursachen)

« professionelles Hilfesystem“ (durch unterschiedliche Berufsgruppen getatigte
Hilfen, z. B. Psychiater, Psychologen, Beratungsstellen)

» informelles Hilfesystem® (durch private, ehrenamtliche, nicht erwerbsmaRig
erhaltene Hilfen bedingte Ursachen, z. B. durch Angehdrige, Bekannte,
Nachbarn)

» Selbst" als Ursache (durch den Patienten selbst bedingte Ursachen, z. B.
krankheitsbedingte Antriebslosigkeit, Non-Compliance)

» ,andere Ursachen”

Auf eine Darstellung der Ursachen nach Diagnosen wurde verzichtet. Es zeigten

sich hier keine Unterschiede zum Gesamtergebnis.
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Anmerkungen: Interventionsdaten der 166 Teilnehmer mit vollstéandiger Intervention der multizentrischen Studie ,Needs-
oriented Discharge Planning and Monitoring” 2006-2008; prof. Hilfesystem: professionelles Hilfesystem, infor. Hilfesystem:
informelles Hilfesystem.

Abbildung 2: Ursachen einer schlechten Umsetzung der Ldsungsvorschlage der gesamten Bedarfe der
Interventionsteilnehmer.

Insgesamt wurde ,Selbst” als Ursache einer schlechten Umsetzung am h&ufigsten
angegeben, eine genauere systematische Spezifizierung war nicht erfolgt. Aus
den wenigen zusatzlichen Angaben ist zu entnehmen, dass z. B. krankheits-

bedingte Antriebslosigkeit oder Non-Compliance Ursachen sein kénnen.
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3.3.3 Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik nach Umsetzung

Es folgt die Darstellung von Verdnderungen der ungedeckten Bedarfe,
Lebensqualitat und Symptomatik im Rahmen der Intervention, vor allem in
Zusammenhang mit der Umsetzungsgite von Lésungsvorschlagen mittels einer
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung. Abhangige Variablen sind
die Bedarfszahl, Lebensqualitdt und Symptomatik zu den Interventionszeitpunkten
TO und T1, unabhangige Variable ist die Umsetzung der Lésungsvorschlage. In
Tabelle 9 ist eine Ubersicht der Ergebnisse dargestellt, die Abbildungen 3 - 5

enthalten Profildiagramme.

Tabelle 9: Ubersicht der Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung, abhéangige Variablen unge-
deckte Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik der Interventionsteilnehmer nach Umsetzung der Lésungs-
vorschlage.

Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-ariented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; QS: Quadratsumme, df: Freiheitsgrade, F: Prufwert Varianzanalyse, TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1:
Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, * Umsetzung der Ldsungsvorschlage ungedeckter Bedarfe, 2 Um-
setzung der Ldsungsvorschlage der gesamten Bedarfe. Teilnehmerzahl n: ungedeckte Bedarfe = 133, Lebensqualitat =
153, Symptomatik = 136.

Quelle Qs df F  Signifikanz
ungedeckte Bedarfe (TO-T1) 32,60 1 20,32 0,000
ungedeckte Bedarfe (TO-T1) * Umsetzungt 17,86 2 5,57 0,005
Fehler 208,60 130
Umsetzung? 6,86 2 0,61 0,546
Fehler 733,68 130
Lebensqualitat (TO-T1) 0,01 1 0,03 0,855
Lebensqualitat (TO-T1) * Umsetzung? 0,09 2 0,13 0,879
Fehler 49,05 150
Umsetzung? 14,21 2 4,60 0,012
Fehler 231,71 150
Symptomatik (TO-T1) 0,02 1 0,20 0,656
Symptomatik (TO-T1) * Umsetzung? 0,07 2 0,33 0,718
Fehler 14,03 133
Umsetzung? 484 2 2,45 0,090
Fehler 131,45 133
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: gut umgesetzt = 35, zum Teil umgesetzt = 72, schlecht umgesetzt = 26, gesamt = 133; TO:
Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert;
Erhebungsinstrument ungedeckte Bedarfe: Camberwell Assessment of Need (European Version).

Abbildung 3: Profildiagramm ungedeckter Bedarfe der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Umsetzung
der Losungsvorschlage.

Die ungedeckten Bedarfe insgesamt nahmen von TO nach T1 ab. Es ergaben sich
auch signifikante Unterschiede bei der Verdnderung der ungedeckten Bedarfe von
TO nach T1 zwischen den Stufen der Umsetzungsgute der Lésungsvorschlage.
Bei den ,gut umgesetzten“ und ,zum Teil umgesetzten“ Lésungsvorschlagen kam
es zu einer Abnahme der ungedeckten Bedarfe. Bei den ,schlecht umgesetzten®
Losungsvorschlagen blieb die Bedarfszahl annahernd gleich. Die Qualitat der
Umsetzung ergab keinen Zusammenhang mit der Bedarfszahl insgesamt.
(Tabelle 9, Abbildung 3)

Da es Interventionspatienten gab, die keine ungedeckten Bedarfe und somit keine
angegebene Umsetzungsgite hatten, wurden diese nicht in die Auswertung mit
einbezogen. Demnach kam es zu einer Reduktion der Falle und Anstieg der

mittleren Bedarfszahl.
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: gut umgesetzt = 65, zum Teil umgesetzt = 76, schlecht umgesetzt = 12, gesamt = 153; TO: Inter-
ventionszeitpunkt vor Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert;
Erhebungsinstrument/ Kennwert Lebensqualitat: Manchester Short Assessment of Quality of Life/ overall QOL: overall
Quiality of Life (Skala: 1,0 geringe Lebensqualitat; 7,0 hohe Lebensqualitét).

Abbildung 4: Profildiagramm der Lebensqualitat der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Umsetzung
der Lésungsvorschlage der gesamten Bedarfe.

Die Lebensqualitat im Mittel veranderte sich nicht signifikant von TO nach T1. Es
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede der Verdnderung der Lebens-
qualitdt von TO nach T1 zwischen den Umsetzungsgraden. Die Lebensqualitat
zeigte jedoch einen Zusammenhang mit der Qualitdt der Umsetzung. Die Post-
hoc-Analyse zeigte, dass die Lebensqualitat der Patienten mit ,gut umgesetzter”
Intervention statistisch signifikant hoher als die der Patienten mit ,zum Telil
umgesetzter* Intervention war (diff 0,43; 95%CI 0,08, 0,79; p = 0,012). Zu den
»Schlecht Umgesetzten® zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.
(Tabelle 9, Abbildung 4)

42



Ergebnisse

1,2

1,0 |

—o— gut

——&—zum Tell
—a— schlecht
---=-- Gesamt

0,8 -

MW Symptomatik (GSI)
o
©

0,7 A

0,6
TO T1

Interventionszeitpunkt

Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: gut umgesetzt = 59, zum Teil umgesetzt = 66, schlecht umgesetzt = 11, gesamt = 136; TO: Inter-
ventionszeitpunkt vor Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert;
Erhebungsinstrument/ Kennwert Symptomatik: The Symptom Check-List-90-R/ GSI: General Severity Index (Skala: 0,0
keine Symptomatik; 4,0 schwere Symptomatik).

Abbildung 5: Profildiagramm der Symptomatik der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Umsetzung der
Lésungsvorschlage der gesamten Bedarfe.

Die Symptomatik veranderte sich im Mittel nicht statistisch signifikant von TO nach
T1. Es ergaben sich auch keine signifikanten Unterschiede in der Verdnderung
der Symptomatik von TO nach T1 zwischen den Umsetzungsgutestufen. Die
Qualitat der Umsetzung zeigte keinen Zusammenhang mit der Symptomatik.
(Tabelle 9, Abbildung 5)
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3.4 Qualitatsindikatoren und die Zufriedenheit mit den Losungsvorschlagen

3.4.1 Zufriedenheit nach Interventionsort und Diagnose

Im Folgenden wird die Zufriedenheit mit den Ldsungsvorschlagen nach Inter-
ventionsort und Diagnose anhand von Mittelwerten, Standardabweichung (Tabelle
10) und einer einfaktoriellen Varianzanalyse ohne Messwiederholung bzw. T-Test
fur unabhangige Stichproben Uberpriuft. Abhangige Variable bzw. Testvariable ist
die Zufriedenheit mit den Lésungsvorschlagen der gesamten Bedarfe, unab-

hangige Variable bzw. Gruppenvariable der Interventionsort und die Diagnose.

Tabelle 10: Zufriedenheit der Interventionsteilnehmer mit den Lésungsvorschlagen der
gesamten Bedarfe nach Interventionsort und Diagnose.

Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning
and Monitoring“ 2006-2008; n: Teilnehmerzahl, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung; Skala: 1 =
sehr zufrieden, 2 = eher zufrieden, 3 = eher unzufrieden, 4 = sehr unzufrieden.

Interventionsort MW (SD) n
Dusseldorf 1,83 (0,44) 20
Greifswald 1,65 (0,53) 40
Gunzburg 1,75 (0,62) 28
Regensburg 1,81 (0,57) 32
Ravensburg 2,18 (0,82) 32
Gesamt 1,84 (0,64) 152
Diagnose MW (SD) n
Affektive Stérung 1,88 (0,60) 69
Schizophrenie 1,80 (0,67) 83
Gesamt 1,84 (0,64) 152

Zwischen den Interventionsorten zeigten sich signifikante Unterschiede in der
Zufriedenheit mit den Losungsvorschlagen (F(df=4;147) = 3,59; p = 0,008). Die
paarweisen Vergleiche in der Post-hoc-Analyse ergaben einen signifikanten
Unterschied zwischen Greifswald und Ravensburg (diff -0,53; 95%CI -0,95,-0,12;
p = 0,004).

Zwischen den Diagnosen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der
Zufriedenheit mit den Lésungsvorschlagen (t (df=150) = 0,81; p = 0,420).
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3.4.2 Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik nach Zufriedenheit

Es folgt die Darstellung von Verdnderungen der ungedeckten Bedarfe,
Lebensqualitat und Symptomatik im Rahmen der Intervention, vor allem in
Zusammenhang mit den Zufriedenheitsgraden mittels einer zweifaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung. Abhangige Variablen sind ungedeckte
Bedarfszahl, Lebensqualitat und Symptomatik zu den Interventionszeitpunkten TO
und T1; die unabhangige Variable ist die Zufriedenheit mit den L&sungsvor-
schlagen der gesamten Bedarfe. In Tabelle 11 ist eine Ubersicht der Ergebnisse

dargestellt, in den Abbildungen 6 - 8 finden sich die jeweiligen Profildiagramme.

Tabelle 11: Ubersicht der Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung, abhangige Variablen unge-
deckte Bedarfe, Lebensqualitdt und Symptomatik der Interventionsteilnehmer nach Zufriedenheit mit den
Lésungsvorschlagen.

Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-ariented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; QS: Quadrarsumme, df: Freiheitsgrade, F: Prufwert Varianzanalyse, TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1:
Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, * Zufriedenheit mit den Lésungsvorschlagen der ungedeckten Bedarfe, 2
Zufriedenheit mit den LoOsungsvorschlagen der gesamten Bedarfe. Teilnehmerzahl n: ungedeckte Bedarfe = 122,
Lebensqualitat = 147, Symptomatik = 130.

Quelle Qs df F  Signifikanz
ungedeckte Bedarfe (TO-T1) 10,41 1 6,72 0,011
ungedeckte Bedarfe (TO-T1) * Zufriedenheitt 26,52 3 5,71 0,001
Fehler 182,80 118
Zufriedenheit* 38,29 3 2,32 0,079
Fehler 649,15 118
Lebensqualitat (TO-T1) 0,01 1 0,02 0,884
Lebensqualitat (TO-T1) * Zufriedenheit? 2,39 3 2,47 0,065
Fehler 46,19 143
Zufriedenheit? 7,53 3 1,61 0,189
Fehler 222,37 143
Symptomatik (TO-T1) 0,11 1 0,10 0,755
Symptomatik (TO-T1) * Zufriedenheit? 0,15 3 0,45 0,715
Fehler 14,12 126
Zufriedenheit? 1,04 3 0,38 0,767
Fehler 114,58 126
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: sehr zufrieden = 28, eher zufrieden = 60, eher unzufrieden = 29, sehr unzufrieden = 5, gesamt =
122; TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert;

Erhebungsinstrument ungedeckte Bedarfe: Camberwell Assessment of Need (European Version).

Abbildung 6: Profildiagramm ungedeckter Bedarfe der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach

Zufriedenheit mit Lésungsvorschlagen.

Die Anzahl ungedeckter Bedarfe reduzierte sich im Mittel signifikant zwischen TO
und T1. Es ergaben sich auch signifikante Unterschiede bei der Verdnderung der
ungedeckten Bedarfe von TO nach T1 zwischen den Graden der Zufriedenheit.
Bei den ,sehr Zufriedenen” und ,eher Zufriedenen“ kam es zur grof3ten Abnahme
der ungedeckten Bedarfe. Bei den ,sehr Unzufriedenen®* kam es zu einer
Zunahme der Bedarfszahl. Die Zufriedenheit zeigte jedoch insgesamt keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Bedarfszahl. (Tabelle 11,
Abbildung 6)

Da es Interventionspatienten gab, die keine ungedeckten Bedarfe und somit
keinen angegebenen Zufriedenheitsgrad hatten, wurden diese nicht in die
Auswertung mit einbezogen. Demnach kam es zu einer Reduktion der Félle und

Anstieg der mittleren Bedarfszahl.
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: sehr zufrieden = 44, eher zufrieden = 77, eher unzufrieden = 22, sehr unzufrieden = 4, gesamt =
147; TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert;
Erhebungsinstrument/ Kennwert Lebensqualitat: Manchester Short Assessment of Quality of Life/ overall QOL: overall
Quiality of Life (Skala: 1,0 geringe Lebensqualitat; 7,0 hohe Lebensqualitét).

Abbildung 7: Profildiagramm der Lebensqualitat der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Zufriedenheit
mit Lésungsvorschlagen der gesamten Bedarfe.

Die Lebensqualitat anderte sich von TO nach T1 nicht signifikant. Es ergaben sich
auch keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der Lebensqualitat von
TO nach T1 zwischen den Stufen der Zufriedenheit. Angedeutet kommt es jedoch
zu einer Zunahme bei den ,sehr Zufriedenen®, einer Abnahme bei den ,eher” und
.sehr Unzufriedenen”. Die Zufriedenheit zeigte im Mittel keinen Zusammenhang

mit der Lebensqualitat insgesamt. (Tabelle 11, Abbildung 7)
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: sehr zufrieden = 40, eher zufrieden = 66, eher unzufrieden = 21, sehr unzufrieden = 3, gesamt =
130; TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert;
Erhebungsinstrument/ Kennwert Symptomatik: The Symptom Check-List-90-R/ GSI: General Severity Index (Skala: 0,0
keine Symptomatik; 4,0 schwere Symptomatik).

Abbildung 8: Profildiagramm der Symptomatik der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Zufriedenheit
mit Lésungsvorschlagen der gesamten Bedarfe.

Die Symptomatik anderte sich im Mittel von TO nach T1 nicht signifikant. Es
ergaben sich auch keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der
Symptomatik von TO nach T1 zwischen den Stufen der Zufriedenheit. Die
Zufriedenheit mit den Losungsvorschlagen zeigte keinen Zusammenhang mit der
Symptomatik. (Tabelle 11, Abbildung 8)
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3.4.3 Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und Umsetzung

Es folgt die Uberpriifung der Korrelation der ,Zufriedenheit mit den Losungs-
vorschlagen“ mit der ,Umsetzung der Losungsvorschlage der gesamten Bedarfe.
Es wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman und der Determina-
tionskoeffizient berechnet und mittels Streudiagramm mit Regressionsgeraden

dargestellt (Abbildung 9).
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and
Monitoring“ 2006-2008, Teilnehmerzahl n = 151. MW: Mittelwert. Skala Zufriedenheit: 1 = sehr zufrieden, 2 = eher
zufrieden, 3 = eher unzufrieden, 4 = sehr unzufrieden; Skala Umsetzung: 1 = gut, 2 = zum Teil, 3 = schlecht.

Abbildung 9: Streudiagramm und Regressionsgerade zu Zufriedenheit der Interventionsteilnehmer
mit den Lésungsvorschlagen und Umsetzung der Lésungsvorschlage der gesamten Bedarfe.

Es ergab sich eine signifikante positive Korrelation zwischen der Zufriedenheit und
der Umsetzung der Losungsvorschlage (r = 0,474, p = 0,000, n = 151). Der Deter-
minationskoeffizient R? ergab eine Varianzaufklarung von 19,6%, d. h. 19,6% der
Zufriedenheit mit den Lésungsvorschlagen wurde durch den Zusammenhang mit

der Umsetzung der Losungsvorschlage erklart.
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3.5 Qualitatsindikatoren und Interventionsort

3.5.1 Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik nach Interventionsort

Es folgt die Darstellung von Verdnderungen der ungedeckten Bedarfe,
Lebensqualitat und Symptomatik im Rahmen der Intervention, vor allem in
Zusammenhang mit den unterschiedlichen Interventionsorten mittels einer
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung. Abhangige Variablen sind
die Anzahl ungedeckter Bedarfe, Lebensqualitdit und Symptomatik zu den
Interventionszeitpunkten TO und T1, unabhéngige Variable ist der Interventionsort.
In Tabelle 12 ist eine Ubersicht der Ergebnisse dargestellt, in den Abbildungen 10

- 12 finden sich die jeweiligen Profildiagramme.

Tabelle 12: Ubersicht der Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung, abh&ngige Variablen
ungedeckte Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik der Interventionsteilnehmer nach Interventionsort.
Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; QS: Quadratsumme, df: Freiheitsgrade, F: Prufwert Varianzanalyse, TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1:
Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung. Teilnehmerzahl n: ungedeckte Bedarfe = 166, Lebensqualitat = 158,
Symptomatik = 141.

Quelle Qs df F Signifikanz
ungedeckte Bedarfe (TO-T1) 27,23 1 16,63 0,000
ungedeckte Bedarfe (TO-T1) * Ort 9,63 4 1,47 0,214
Fehler 263,66 161
Ort 143,04 4 6,08 0,000
Fehler 946,73 161
Lebensqualitat (TO-T1) 0,05 1 0,15 0,697
Lebensqualitat (TO-T1) * Ort 3,15 4 2,60 0,038
Fehler 46,39 153
Ort 9,56 4 1,53 0,197
Fehler 239,04 153
Symptomatik (TO-T1) 0,17 1 1,69 0,196
Symptomatik (TO-T1) * Ort 0,86 4 2,11 0,083
Fehler 13,87 136
Ort 7,53 4 1,95 0,107
Fehler 131,54 136
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: Dusseldorf = 24, Greifswald = 46, Gunzburg = 30, Regensburg = 34, Ravensburg = 32, gesamt =
166; TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert;

Erhebungsinstrument ungedeckte Bedarfe: Camberwell Assessment of Need (European Version).

Abbildung 10: Profildiagramm ungedeckter Bedarfe der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Inter-

ventionsort.

Die ungedeckten Bedarfe insgesamt nahmen von TO nach T1 statistisch signi-
fikant ab. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der Bedarfsent-
wicklung von TO nach T1 zwischen den Interventionsorten. Es zeigte sich jedoch
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Interventionsort und Bedarfszahl. In
der Post-hoc-Analyse ergaben sich signifikante Unterschiede im Mittel zwischen
Greifswald und Dusseldorf (diff 1,60; 95%CI 0,37, 2,83; p = 0,003), zwischen
Greifswald und Ravensburg (diff 1,25; 95%CI 0,13, 2,37; p = 0,019) sowie
zwischen Greifswald und Regensburg (diff 1,55; 95%CI 0,44, 2,65; p = 0,001).
(Tabelle 12, Abbildung 10)
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: Dusseldorf = 17, Greifswald = 46, Glinzburg = 29, Regensburg = 34, Ravensburg = 32, gesamt =
158; TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert;
Erhebungsinstrument/ Kennwert Lebensqualitat: Manchester Short Assessment of Quality of Life/ overall QOL: overall
Quiality of Life (Skala: 1,0 geringe Lebensqualitat; 7,0 hohe Lebensqualitét).

Abbildung 11: Profildiagramm der Lebensqualitéat der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Inter-
ventionsort.

Die mittlere Lebensqualitdt veranderte sich von TO nach T1 nicht statistisch
signifikant. Es ergaben sich signifikante Unterschiede in der Veranderung der
Lebensqualitat von TO nach T1 zwischen den Interventionsorten. In Ravensburg
sank die Lebensqualitat, in den Ubrigen Zentren blieb sie annahernd konstant
oder zeigte eine ansteigende Tendenz. Die Lebensqualitat zeigte im Mittel keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem Interventionsort. (Tabelle 12,
Abbildung 11)
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: Dusseldorf = 15, Greifswald = 46, Gunzburg = 15, Regensburg = 34, Ravensburg = 31, gesamt =
141; TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert;
Erhebungsinstrument/ Kennwert Symptomatik: The Symptom Check-List-90-R/ GSI: General Severity Index (Skala: 0,0

keine Symptomatik; 4,0 schwere Symptomatik).

Abbildung 12: Profildiagramm der Symptomatik der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Inter-

ventionsort.

Die Symptomatik veranderte sich von TO nach T1 nicht. Es ergaben sich auch
keine signifikanten Unterschiede in der Verdnderung der Symptomatik von TO
nach T1 zwischen den Interventionsorten. Die Symptomatik zeigte im Mittel
ebenfalls keinen Zusammenhang mit dem Interventionsort. (Tabelle 12, Abbildung
12)
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3.6 Qualitatsindikatoren und Diagnosen

3.6.1 Bedarfe, Lebensqualitdt und Symptomatik nach Diagnose

Es folgt die Darstellung von Veranderungen der ungedeckten Bedarfe, Lebens-
qualitdt und Symptomatik im Rahmen der Intervention, vor allem in Zusammen-
hang mit der Diagnose mittels einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholung. Abhéngige Variablen sind die Bedarfszahl, Lebensqualitat und
Symptomatik zu den Interventionszeitpunkten TO und T1, unabhangige Variable
ist die Diagnose. In Tabelle 13 ist eine Ubersicht der Ergebnisse dargestellt, in

den Abbildungen 13 - 15 die jeweiligen Profildiagramme.

Tabelle 13: Ubersicht der Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung, abhangige Variablen
ungedeckte Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik der Interventionsteilnehmer nach Diagnose.

Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; QS: Quadratsumme, df: Freiheitsgrade, F: Prufwert Varianzanalyse, TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung, T1:
Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung. Teilnehmerzahl n: ungedeckte Bedarfe = 166, Lebensqualitdt = 158,

Symptomatik = 141.

Quelle QS df F  Signifikanz
ungedeckte Bedarfe (TO-T1) 33,91 1 20,44 0,000
ungedeckte Bedarfe (TO-T1) * Diagnose 0,89 1 0,54 0,465
Fehler 272,40 164
Diagnose 62,40 1 9,96 0,002
Fehler 1027,37 164
Lebensqualitat (TO-T1) 0,14 1 0,45 0,502
Lebensqualitat (TO-T1) * Diagnose 0,41 1 1,32 0,253
Fehler 49,13 156
Diagnose 12,27 1 8,1 0,005
Fehler 236,32 156
Symptomatik (TO-T1) 0,12 1 1,14 0,288
Symptomatik (TO-T1) * Diagnose 0,93 1 0,90 0,350
Fehler 14,63 139
Diagnose 26,64 1 32,93 0,000
Fehler 112,43 139
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: Affektive Stérung = 75, Schizophrenie = 91, gesamt = 166; TO: Interventionszeitpunkt vor
Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert; Erhebungsinstrument ungedeckte
Bedarfe: Camberwell Assessment of Need (European Version).

Abbildung 13: Profildiagramm ungedeckter Bedarfe der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Diagnose.

Die ungedeckten Bedarfe insgesamt nahmen zwischen TO und T1 statistisch
signifikant ab. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der
Bedarfsentwicklung von TO nach T1 zwischen den Diagnosen. Es zeigte sich
jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen Diagnose und Anzahl
ungedeckter Bedarfe. In der Post-hoc-Analyse ergaben sich signifikante
Mittelwertunterschiede zwischen den Diagnosen Schizophrenie und affektive
Stérung (diff -0,87; 95%CI -1,42,-0,33; p = 0,002). (Tabelle 13, Abbildung 13)
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: Affektive Stérung = 73, Schizophrenie = 85, gesamt = 158; TO: Interventionszeitpunkt vor
Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert; Erhebungsinstrument/ Kennwert
Lebensqualitat: Manchester Short Assessment of Quality of Life/ overall QOL: overall Quality of Life (Skala: 1,0 geringe

Lebensqualitat; 7,0 hohe Lebensqualitat).

Abbildung 14: Profildiagramm der Lebensqualitat der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Diagnose.

Die Lebensqualitat im Mittel veranderte sich von TO nach T1 nicht signifikant. Es
ergaben sich auch keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der
Lebensqualitat von TO nach T1 zwischen den Diagnosen. Die Diagnose zeigte
jedoch im Mittel einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der
Lebensqualitat. In  der Post-hoc-Analyse ergaben sich  signifikante
Mittelwertunterschiede zwischen den Diagnosen Schizophrenie und affektive
Stoérung (diff 0,40; 95%CI 0,12, 0,67; p = 0,005). (Tabelle 13, Abbildung 14)
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and Monitoring* 2006-
2008; Teilnehmerzahl n: Affektive Stérung = 68, Schizophrenie = 73, gesamt = 141; TO: Interventionszeitpunkt vor
Entlassung, T1: Interventionszeitpunkt 3 Monate nach Entlassung, MW: Mittelwert; Erhebungsinstrument/ Kennwert
Symptomatik: The Symptom Check-List-90-R/ GSI: General Severity Index (Skala: 0,0 keine Symptomatik; 4,0 schwere
Symptomatik).

Abbildung 15: Profildiagramm der Symptomatik der Interventionsteilnehmer zu TO und T1 nach Diagnose.

Die mittlere Symptomatik veranderte sich von TO nach T1 nicht. Es ergaben sich
auch keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der Symptomatik von
TO nach T1 zwischen den Diagnosen. Die Diagnose zeigte jedoch im Mittel einen
Zusammenhang mit der Symptomatik. In der Post-hoc-Analyse ergaben sich
signifikante Unterschiede im Mittel zwischen den Diagnosen Schizophrenie und
affektive Storung (diff -0,62; 95%CI -0,83, -0,40; p = 0,000). (Tabelle 13,
Abbildung 15)
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3.7 Zusammenhang von Bedarfen mit der Lebensqualitat und Symptomatik

3.7.1 Lebensqualitat

Es folgt die Uberprufung der Korrelation der Lebensqualitait mit der Anzahl
ungedeckter Bedarfe zum Interventionszeitpunkt TO. Es wurde der Korre-
lationskoeffizient nach Pearson und der Determinationskoeffizient berechnet und

mittels Streudiagramm mit Regressionsgeraden dargestellt (Abbildung 16).
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and
Monitoring” 2006-2008, Teilnehmerzahl n = 166; TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung; Erhebungs-
instrumente/ Kennwert: Camberwell Assessment of Need (European Version), Manchester Short Assessment of
Quiality of Life/ overall QOL: overall Quality of Life (Skala: 1,0 geringe Lebensqualitat; 7,0 hohe Lebensqualitat).

Abbildung 16: Streudiagramm und Regressionsgerade zu Bedarfe und Lebensqualitdt der Inter-
ventionsteilnehmer zu TO.

Zum Zeitpunkt TO ergab sich eine signifikante negative Korrelation zwischen der
Lebensqualitat und der Anzahl ungedeckter Bedarfe (r = -0,570, p = 0,000, n =
166). Der Determinationskoeffizient R? ergab eine Varianzaufklarung von 32,5%,
d. h. 32,5% der Bedarfszahl wurde durch den Zusammenhang mit der Lebens-
qualitat erklart. Zum Zeitpunkt T1 ergaben sich entsprechende Ergebnisse, so

dass auf eine weitere Darstellung verzichtet wurde.
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3.7.2 Symptomatik

Es folgt die Uberpriifung der Korrelation der Symptomatik mit der Anzahl
ungedeckter Bedarfe zum Interventionszeitpunkt TO. Es wurde der Korrelations-
koeffizient nach Pearson und der Determinationskoeffizient berechnet und mittels

Streudiagramm mit Regressionsgeraden dargestellt (Abbildung 17).
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Anmerkungen: Interventionsdaten der multizentrischen Studie ,Needs-oriented Discharge Planning and
Monitoring“ 2006-2008, Teilnehmerzahl n = 156; TO: Interventionszeitpunkt vor Entlassung; Erhebungs-
instrumente/ Kennwert: Camberwell Assessment of Need (European Version), The Symptom Check-List-90-R/
GSI: General Severity Index (Skala: 0,0 keine Symptomatik; 4,0 schwere Symptomatik).

Abbildung 17: Streudiagramm und Regressionsgerade zu Bedarfe und Symptomatik der
Interventionsteilnehmer zu TO.

Zum Zeitpunkt TO ergab sich eine signifikante positive Korrelation zwischen der
Symptomatik und der Anzahl ungedeckter Bedarfe (r = 0,472, p = 0,000, n = 156).
Der Determinationskoeffizient R? ergab eine Varianzaufklarung von 22,2%, d. h.
22,2% der Bedarfszahl wurde durch den Zusammenhang mit der Symptomatik
erklart. Zum Zeitpunkt T1 ergaben sich entsprechende Ergebnisse, so dass auf

eine weitere Darstellung verzichtet wurde.
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4. Diskussion

Es wurde eine Prozessevaluation im Rahmen einer randomisiert kontrollierten
Interventionsstudie zur bedarfsorientierten Entlassungsplanung fur Patienten mit
hoher Inanspruchnahme des psychiatrischen Versorgungssystems durchgefihrt.
Durch den Vergleich der Interventionsteilnehmer mit den Interventions-Dropouts
sollten mogliche Ursachen und Risikofaktoren eines Studien- bzw. Behandlungs-
abbruchs dargestellt werden. Es wurden die Auswahl und Umsetzung der
Ldsungsvorschlage der haufigsten ungedeckten Bedarfe, die Haufigkeit anderer
nicht vorgegebener Losungen und Ursachen einer schlechten Umsetzung der
Losungsvorschlage uberprift, um eventuelle Starken oder Defizite der Entlas-
sungsplanungs-Intervention festzustellen; demnach wurden insbesondere Starken
und Defizite im Bereich des Hilfesystems der Entlassungsplanung (z. B. Erhebung
von Bedarfen und Problemlésungen, Organisation und Umsetzung der Hilfen,
Leistungstrager) untersucht. Weiterhin wurde die Veranderung der ungedeckten
Bedarfe, der Lebensqualitat und der Symptomatik im Rahmen der Intervention
dargestellt, auch in Abh&ngigkeit der Umsetzungsgite und Zufriedenheitsgrade
mit den Loésungsvorschlagen sowie in Abhangigkeit der Interventionszentren und
Diagnosen. Damit sollten Faktoren gefunden werden, die in Zusammenhang mit
der Veradnderung der Qualitatsindikatoren ungedeckte Bedarfe, Lebensqualitat
und Symptomatik stehen und Interventionsergebnisse begriinden, um ggf. in
Zukunft durch Anderungen dieser Einfliisse bzw. Faktoren Verbesserungen der
Interventionsergebnisse erzielen zu kénnen.

In der bereits zu dieser Studie veroffentlichten Prozessanalyse von Steffen et al.
[84] wurden weitere Gesichtspunkte dargestellt, wie z. B. die h&ufigsten Ursachen,
die zu einem Abbruch der Intervention fuhrten; weiterhin z. B. die Themen,
Gesprachsatmosphare, Verhalten der Patienten und Behandler wahrend der
Interventionssitzungen und die Durchfihrungsqualitat auch aus Sicht der Inter-
ventionsmitarbeiterinnen und der Behandler.

Die Diskussion enthalt eine Zusammenfassung der Ergebnisse und einen
Vergleich mit Resultaten anderer Studien in der Literatur (4.1), anschliel3end die
Interpretation der Ergebnisse mit Bewertung der Intervention und Einschran-
kungen (4.2) und eine Schlussfolgerung mit Verbesserungsvorschlagen fir

zukUnftige Interventionen im Bereich der Entlassungsplanung (4.3).
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4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse mit Bezug zur Literatur

In der Beschreibung der Dropout-Raten zeigte sich, dass mannliche, ledige
Patienten mit einer Diagnose Schizophrenie, die kinderlos sind und eine hdhere
Liegezeit aufwiesen, eher die Intervention nicht in Anspruch nahmen. In den
Ubrigen soziodemographischen Daten, klinischen Merkmalen und Qualitats-
indikatoren ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zu den
Studienteilnehmern mit vollstandiger Intervention.

In der Langsschnittstudie von Slade et al. [79] zeigte der Vergleich zwischen
Studienteilnehmern mit vollstandig erhaltener Intervention und Interventions-
Dropouts groRtenteils keine Ubereinstimmung mit den hier erhobenen Unter-
schieden. Dort waren die Dropouts eher berufstatig, hatten weniger die Diagnose
Schizophrenie und hatten eine hohere Anzahl ungedeckter Bedarfe. Uberein-
stimmend war jedoch der fehlende Unterschied in der Lebensqualitat. Die Studie
fand in Verona statt, eingeschlossen waren 265 Patienten, welche allgemein
Kontakt zum psychiatrischen Versorgungssystem hatten, nicht nur Patienten mit
hoher Inanspruchnahme. Die Daten waren zu Beginn und nach einem Jahr
erhoben worden.

Eine weitere randomisiert kontrollierte Studie von Slade et al. [80] zeigte in der
Gruppe der Dropouts keine Unterschiede bei Geschlecht, Alter, in der Anzahl
ungedeckter Bedarfe, der Lebensqualitdt und Symptomatik, jedoch weniger
Diagnosen des schizophrenen Formenkreises. Die Studie fand in England statt.
Eingeschlossen waren 101 Patienten, welche ebenfalls allgemein Kontakt zum
psychiatrischen Versorgungssystem hatten, nicht nur Patienten mit hoher
Inanspruchnahme. Die Intervention bestand in der monatlichen Erhebung von
Bedarfen und Lebensqualitat in den ersten vier Monaten und anschliel3end

nochmals nach zwei Monaten.

Die meisten ungedeckten Bedarfe fanden sich in den Bereichen ,seelischer
Druck®, ,tagliche Aktivitaten" und ,soziale Kontakte“. Dies stimmt auch mit den
Angaben der Studien von Wiersma et al. [95] und Ochoa et al. [59] Uberein. In der
Ubersichtsarbeit von Wiersma [95] wurden relevante Studien zwischen 1988 und

2003 auf die Haufigkeit von gedeckten und ungedeckten Bedarfen, erhoben
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anhand des NFCAS [9] und des CAN [64], untersucht; weiterhin Zusammen-
hange, Entwicklung und Pradiktoren der Bedarfe.

Ochoa et al. [59] untersuchten in einer Querschnittstudie 231 unter Betreuung
stehende erwachsene schizophrene Patienten in Spanien. Ziel der Studie war es,
unter anderem die am haufigsten vorhandenen Bedarfe zu erheben und
soziodemographische, soziale und klinische Zusammenhéange zu den Bedarfen zu

untersuchen.

Bei 40-50% der gewahlten Losungsvorschldge der am haufigsten genannten
ungedeckten Bedarfe ,seelischer Druck®, ,soziale Kontakte* und ,tagliche
Aktivitaten® blieben die dazugehotrigen Bedarfe zwischen den beiden Erhebungs-
zeitpunkten ungedeckt; Uberdurchschnittlich z. B. bei den Lésungsvorschlagen
.Einleitung einer Psychotherapie“, ,Arbeitsrehabilitation”, ,Hilfe bei der Suche
nach Begegnungsstatten“ und ,Anbahnung einer Therapie der Angste“. Die
gesamten ungedeckten Bedarfe blieben von TO nach T1 zu 43,5% ungedeckt,
21,4% wurden gedeckt und 35,1% entfielen; bei den haufigsten ungedeckten
Bedarfe ,seelischer Druck” und ,soziale Kontakte® blieben die ungedeckt Bedarfe
zu 48-59% Uberdurchschnittlich haufig erhalten. Weiterhin wurden bei 60-70% der
Uberdauernden ungedeckten Bedarfe Losungsvorschlage angegeben, die als
schlecht oder nur zum Teil umgesetzt bewertet wurden; die héaufigste Ursache
wurde in den Teilnehmern selbst gesehen.

In Greifswald und Ravensburg wurden mit jeweils 21% uUberdurchschnittlich mehr
.-andere Losungsvorschlage® gewahlt als mit 4-10% in den Ubrigen Interventions-
zentren. In Greifswald und Ravensburg wurden ,andere Losungsvorschlage® auch
vermehrt bei den ungedeckten Bedarfen angegeben. Es gibt Hinweise, dass die
.anderen Ldsungsvorschlage” der haufigsten ungedeckten Bedarfe besser
umgesetzt wurden bzw. effizienter waren als die vorgegebenen Vorschlage.
Wahrend bei 50-60% der ,vorgegebenen Losungsvorschlage® die Bedarfe
gedeckt wurden oder entfielen, waren es 50-82% bei den ,anderen Vorschlagen®,
vor allem beim ungedeckten Bedarf ,tagliche Aktivitaten*.

Die Anzahl ungedeckter Bedarfe insgesamt fiel zwischen den Interventions-
zeitpunkten innerhalb von drei Monaten signifikant von 3,0 auf 2,4 pro Patient,
also insgesamt um 20 %. In einer cluster-randomisierten, kontrollierten, multizen-

trischen Studie von Wiersma und Priebe et al. [67, 96] mit 271 Teilnehmern in der
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Interventionsgruppe kam es innerhalb eines Jahres zu einer signifikanten
Abnahme der ungedeckten Bedarfe (von 2,0 auf 1,6, d. h. ebenfalls um 20 %).
Von allen erhobenen, ungedeckten Bedarfe blieben 1/3 ungedeckt und je 1/3
gingen in gedeckte Bedarfe Uber oder entfielen (in der aktuellen Studie mit 43,5%
fortbestehende ungedeckte Bedarfe demnach etwas mehr). Die Intervention
bestand unter anderem in einer Erhebung der Bedarfe und Lebensqualitat mit
einem Computer-gestitzten Programm, das alle zwei Monate angeboten wurde.
Dabei war jedem Patienten eine betreuende Person zugewiesen, die fur die
Organisation und Durchfiihrung der Unterstiitzung verantwortlich war. Es handelte
sich allerdings um ambulant behandelte Patienten, welche mindestens einen
therapeutischen Kontakt mit den Behandelnden hatten. Die Interventionsgruppe

zeigte insgesamt signifikante Outcome-Unterschiede zur Kontrollgruppe.

Die Umsetzung der Losungsvorschlage der gesamten Bedarfe wurde in der
vorliegenden Studie zwischen ,gut® und ,zum Teil umgesetzt* bewertet. Die
Teilnehmer mit gut und zum Teil umgesetzten Losungsvorschlagen zeigten eine
Verminderung der Anzahl ungedeckter Bedarfe, wahrend bei schlechter
Umsetzung die Bedarfszahl annéhernd gleich blieb. Weiterhin wurden die
Losungsvorschlage der gesamten Bedarfe bei hoherer Lebensqualitat besser
umgesetzt. Bei der Symptomatik, beim Interventionsort oder bei der Diagnose gab
es keine signifikanten Zusammenhange mit der Qualitat der Umsetzung. Die
Ursache schlechter Umsetzung wurde zu 50-60% bei den Teilnehmern selbst

gesehen, eine weitere Spezifizierung erfolgte nicht.

Die Zufriedenheit mit den Lésungsvorschlagen der gesamten Bedarfe wurde von
den Teilnehmern mit ,eher zufrieden* bewertet. Bei den Teilnehmern, welche
.sehr zufrieden® mit den LoOsungsvorschlagen waren, kam es zur hochsten
Abnahme der ungedeckten Bedarfe. Weiterhin war die Zufriedenheit in Greifswald
am hochsten und signifikant hoher als im Zentrum Ravensburg. Bei Lebens-
qualitat, Symptomatik und Diagnose gab es keine signifikanten Zusammenhange
mit der Zufriedenheit mit den Losungsvorschlagen der gesamten Bedarfe.

Bezluglich des Zusammenhanges einer hoheren Lebensqualitdt mit der
Betreuungszufriedenheit gibt es unterschiedliche Angaben in der Literatur. Bei der

bereits oben beschriebenen Studie von Slade et al. [79] zeigte sich ein
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Zusammenhang. In der Querschnittstudie von Wiersma et al. [94] mit 101
chronisch psychiatrischen Patienten aus dem stationaren und ambulanten Bereich

in den Niederlanden zeigte sich kein Zusammenhang.

Die Anzahl ungedeckter Bedarfe pro Teilnehmer nahm, wie bereits oben erwahnt,
im Verlauf signifikant ab, zentrums- oder diagnosespezifische Unterschiede in der
Abnahme ergaben sich nicht. In Greifswald war jedoch die Anzahl ungedeckter
Bedarfe signifikant hoher als in Ravensburg, Disseldorf und Regensburg. Auch
bei den affektiven Stérungen ergaben sich mehr ungedeckte Bedarfe. Die hdohere
Anzahl ungedeckter Bedarfe im ostdeutschen, landlichen Greifswald kann mit den
Ergebnissen der bereits oben erwahnten Studien von Wiersma et al. [95] und
Kovess-Masfety et al. [43] verglichen werden. Beide zeigten, dass niedriger sozio-
Okonomischer Status, sowie ein geringeres Angebot an ambulanten Dienst-
leistungen, Wohnheimen, Tagespflege- und Tagesklinikplatzen mit einer erhdhten
Anzahl ungedeckter Bedarfe einhergehen.

Ungedeckte Bedarfe zeigten weiterhin eine negative Korrelation zur Lebens-
qualitdt und eine positive zur Symptomatik. Der Zusammenhang einer niedrigen
Anzahl ungedeckter Bedarfe mit einer hoéheren Lebensqualitdt zeigte sich
ebenfalls in den oben genannten Studien von Wiersma et al. [95] und Slade et al.
[80, 79].

Die Lebensqualitat veranderte sich insgesamt zwischen den Interventions-
zeitpunkten nicht signifikant. Die Lebensqualitat verringerte sich jedoch in Ravens-
burg im Verlauf, wahrend sie in Dusseldorf, Greifswald, Glinzburg und Regens-
burg gleich blieb oder ansteigende Tendenz zeigte. Eine hdohere Lebensqualitat
zeigten weiterhin die an Schizophrenie Erkrankten. Dies ergab sich ebenfalls bei
Slade et al. [79].

Die Symptomatik verdnderte sich insgesamt zwischen den Interventions-
zeitpunkten nicht signifikant. Bei den affektiven Stérungen ergab sich jedoch eine
schwerer ausgepragte Symptomatik. Die Symptomatik zeigte keine Zentrums-

Unterschiede.
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4.2 Bewertung der Intervention und Einschrankungen

Die Entwicklung der Bedarfszahl und der Lebensqualitat gehéren haufig zu den
wichtigsten Outcome-Kriterien in psychiatrischen Interventionsstudien. Die Anzahl
ungedeckter Bedarfe pro Patient konnte im Verlauf der Intervention reduziert
werden. Das Ausmald der Verringerung von anndhernd 20% ist auch mit anderen
Studien vergleichbar. Zu einer Erhohung der Lebensqualitat kam es nicht. Auch
bezuglich der Symptomatik kam es durchschnittich zu keiner signifikanten
Besserung. Zu beachten ist jedoch, dass die Symptomatik anfanglich am Ende
des stationaren Aufenthaltes erhoben wurde und man davon ausgehen kann,
dass sich diese bereits im Rahmen der medizinischen Behandlung soweit
gebessert hatte, dass ein ,Decken“-Effekt eintrat und es schwer war, eine weitere

Verbesserung zu erreichen.

Kernstick der Intervention war es, Bedarfe zu erheben und fir diese
Problemlésungen zu finden und umzusetzen. Die Umsetzung der LdOsungs-
vorschlage von gedeckten und ungedeckten Bedarfen wurde im Mittel zwischen
,zum Teil umgesetzt® und ,gut umgesetzt® bewertet. Zentrums- oder
diagnosenspezifische Unterschiede in der Bewertung der Umsetzung ergaben
sich nicht. Die Auswertung der Umsetzung der LoOsungsvorschlage der drei
haufigsten ungedeckten Bedarfe ,seelischer Druck®, tagliche Aktivitaiten* und
.S0ziale Kontakte“ ergab, dass bei 40-50% dieser Losungsvorschlage zwischen
den Interventionszeitpunkten die dazugehoérigen Bedarfe ungedeckt blieben.
Weiterhin wurden bei 60-70% dieser fortbestehenden ungedeckten Bedarfe
Ldsungsvorschlage angegeben, die als schlecht oder nur zum Teil umgesetzt
bewertet wurden. So wurden diese Lo&sungsvorschlage nicht ausreichend
umgesetzt und es ist unwahrscheinlich, dass die Lodsungsvorschlage der
ungedeckten Bedarfe hauptsachlich ineffizient oder inadaquat waren die Bedarfe
zu decken, aber trotzdem gut umgesetzt wurden. Die Bedarfe der L&sungs-
vorschlage ,Einleitung einer Psychotherapie®, ,Arbeitsrehabilitation®, ,Hilfe bei der
Suche nach Begegnungsstatten“ und ,Anbahnung einer Therapie der Angste*
blieben z. B. haufig ungedeckt. Ursache konnte die teilweise lange Wartezeit im
ambulanten Bereich fur die genannten Therapien sein und der verhéltnismaRig

geringe Erhebungszeitraum von drei Monaten zwischen TO und T1. Diese lange
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Wartezeit auf Therapieplatze kann als Schwache des Hilfesystems der Entlas-
sungsplanung gewertet werden. Auch der erhebliche Anteil an nicht umgesetzten
bzw. nicht effizienten Losungsvorschlagen der haufigsten ungedeckten Bedarfe
von 40-50% kann Zeichen eines nicht ausgereiften Hilfesystems der Entlassungs-
planung sein. Auch war der Anteil fortbestehender ungedeckter Bedarfe hoher als
in der Studie von Wiersma und Priebe et al. [67, 96], allerdings sollten die
Unterschiede in der Intervention und der Studienteilnehmer bertcksichtigt werden.
Zwar lag nach Angaben der Beteiligten eine schlechte Umsetzung vorwiegend an
den Patienten selbst, eine genauere Spezifizierung war jedoch nicht erfolgt und
diese Angaben schlieBen Schwachen oder beeinflussbare Probleme der
Entlassungsplanungs-intervention nicht aus (schon allein die Griinde einer Non-
Compliance belegen dies), so dass weitere behebbare Probleme nicht definiert
und verbessert werden kdénnen. Auch um ortsspezifische Unterschiede bei der
Umsetzung der Losungsvorschlage analysieren zu kénnen, hatten mehr Studien-
teilnehmer hinzugezogen werden mussen, da die Anzahl bei den unterschied-
lichen gewahlten Problemlésungen auf Grund der Fille an vorgegebenen

Vorschlagen recht gering war.

Bei der Auswahl der LdOsungsvorschlage hatten die Patienten auch die
Moglichkeit, aul3er den vorgegebenen ,andere individuelle Losungen” festzulegen.
Dies wurde von den Interventionszentren Greifswald und Ravensburg
Uberdurchschnittlich beansprucht, vermehrt bei den ungedeckten Bedarfen. Die
Ursachen dieser Ergebnisse konnten sein, dass das Hilfesystem der vorge-
gebenen Lésungsvorschlage in diesen Zentren nicht in ausreichendem Malflie zur
Verfugung stand oder die Losungsvorschlage ungeeignet waren. Haufig wurden
die ,medikamentdse Einstellung“ oder verschiedene ,Aktivitaten zur Ablenkung®
als ,anderer Losungsvorschlag” bei Bedarfen angegeben, bei denen dies nicht zur
Auswahl stand, z. B. bei Problemen im Bereich der ,Erndhrung®, ,tagliche
Aktivitaten®,  korperliche Gesundheit?, ,seelischer Druck®, ,Selbstgefahrdung®,
»+Alkohol und Drogen“. Ansonsten wurden sehr individuelle Problemlésungen
angegeben, wie z. B. ,rechtliches Erwirken des Umgangsrechts* bei dem Bedarf
.versorgung und Betreuung der Kinder®. Seltener waren die angegebenen
Losungen lediglich eine genaue Spezifizierung eines bereits vorgegebenen

maoglichen Loésungsvorschlages, z. B. wurde bei dem Bedarf ,psychotische
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Symptome*“ als andere Losung ,Spaziergdnge oder Bicherlesen zur Ablenkung”
angegeben. Diese Loésung hétte jedoch auch weniger spezifisch dem
vorgegebenen Ldsungsvorschlag ,Erarbeitung eines Notfallplans® zugeordnet
werden koénnen. In einem anderen Fall wurde z. B. bei dem Bedarf ,kdrperliche
Gesundheit* die andere Losung ,Krankengymnastik gegen die Rickenschmerzen®
angegeben, diese héatte jedoch weniger spezifisch dem vorgegebenen Lésungs-
vorschlag ,spezielle Behandlung® zugeordnet werden kénnen. Weiterhin gibt es
Hinweise, dass die ,anderen L&sungsvorschlage” der héaufigsten ungedeckten
Bedarfe besser umgesetzt bzw. effizienter waren. Wahrend bei 50-60% der
vorgegebenen Losungsvorschlagen die Bedarfe gedeckt wurden oder entfielen,
waren es bei den ,anderen Vorschlagen® 50-82%, vor allem beim ungedeckten
Bedarf ,tagliche Aktivitaten“. Ursache kénnte sein, dass die Hilfeleistungen der
vorgegebenen Ldsungsvorschlage nicht in ausreichendem Mal3e zur Verfiigung
standen und somit nicht ausreichend umgesetzt werden konnten, oder dass die
.-anderen Losungsvorschlage® einfachere, weniger organisatorisch aufwendige

Vorschlage waren und somit besser zu erfillen waren.

Wie bereits erwdhnt lag eine schlechte Umsetzung vorwiegend an den
Teilnehmern selbst. Eine genauere Spezifizierung war jedoch nicht systematisch
erhoben worden und nur in wenigen Fallen aus den Daten zu entnehmen; die
genauen Ursachen bleiben spekulativ. Man kodnnte eine krankheitsbedingte
Antriebslosigkeit oder eine Non-Compliance vermuten, die wenigen verfligbaren
Angaben wiesen in diese Richtung. Das Wissen Uber die Ursachen schlechter
Umsetzung ware jedoch zur Verbesserung des Interventionsergebnisses
wiunschenswert, wie bereits an der Beurteilung des Hilfesystems der Entlassungs-
planung gezeigt wurde. Eine Abnahme der ungedeckten Bedarfe ergab sich
namlich bei den Teilnehmern mit gut und zum Teil umgesetzten Ldsungs-
vorschlagen, wahrend bei den schlecht Umgesetzten die Anzahl ungedeckter

Bedarfe unverandert blieb.

Die Zufriedenheit mit den Losungsvorschlagen der gedeckten und ungedeckten
Bedarfe wurde im Mittel mit ,eher zufrieden® bewertet. Ursachen fir eine
Unzufriedenheit mit den Losungsvorschlagen wurden jedoch nicht systematisch

erfasst. Dies ware jedoch notwendig, um entsprechende Ursachen zu beseitigen.
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Die Wichtigkeit der Ursachenermittlung fur die Unzufriedenheit mit den Losungs-
vorschlagen zeigt die Analyse der Untergruppen. Es ergab sich eine groRere
Abnahme der ungedeckten Bedarfe bei den sehr zufriedenen Studienteilnehmern.
Weiterhin kam es bei den sehr Zufriedenen angedeutet zu einem Anstieg der
Lebensqualitat und Verminderung der Symptomatik; eine statistische Signifikanz
konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Verdeutlicht wird dies zudem durch
den Vergleich der Zufriedenheit zwischen den Interventionsorten. In Greifswald
war die Zufriedenheit am hdchsten und in Ravensburg signifikant am niedrigsten,
gleichzeitig wurde nachgewiesen, dass in Ravensburg die Lebensqualitat sank
und in allen anderen Interventionsorten anstieg oder unverandert blieb. Weiterhin
zeigte sich im Trend, jedoch nicht signifikant eine gré3ere Verminderung der
ungedeckten Bedarfe in Greifswald und die geringste Senkung in Ravensburg.
Diesbezuglich erwahnenswert ist auch der nachgewiesene Zusammenhang einer
hohen Zufriedenheit mit den Losungsvorschlagen und einer guten Umsetzung und

zwischen einer geringeren Bedarfszahl und besseren Lebensqualitat.

Der Zentrumsvergleich ergab eine deutlich hdhere Anzahl an ungedeckten
Bedarfen in Greifswald. Ursache kdnnten, wie bereits in der Einleitung erwahnt,
die schlechteren strukturellen und soziobkonomischen Bedingungen sein [3, 10,
44]. Trotz des enormen wirtschaftlichen Aufholprozesses in den letzten Jahren
liegen die ostdeutschen Lander im Jahr 2009 in wichtigen LeistungsgrofR3en, wie
Bruttoinlandprodukt pro Einwohner, Produktivitdt, Exportquote, Bruttowert-
schopfung und Kapitalstock, weiterhin zurtick. Auch die Arbeitslosenquote von
13,0% im Jahr 2009 lag Uber dem westdeutschen Niveau von 6,9% und das
Bruttoeinkommen der Ostdeutschen lag im Jahr 2007 um 30% niedriger.
Bezlglich der Gesundheitsversorgung zeigte sich weiterhin eine arztliche
Unterversorgung im ambulanten Bereich ostdeutscher landlicher Regionen.
Bemerkenswert ist, dass es jedoch in Greifswald zu keiner geringeren Abnahme
der ungedeckten Bedarfe kam und sich keine Unterschiede in der Umsetzungs-
gute der Losungsvorschlage zu anderen Zentren zeigte. Vermutlich wirkten die
hohere oder gleiche Zufriedenheit mit den Losungsvorschlagen und das Eingehen

bzw. die Erhebung ,anderer, individueller Lé6sungen” ausgleichend.
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Ebenfalls zeigten sich erhebliche Unterschiede zwischen den Diagnosen.
Patienten mit einer affektiven Stdérung zeigten ein hoéheres ungedecktes
Bedarfsniveau, eine niedrigere Lebensqualitdt und eine schwerere Symptomatik.
Die erhobenen Ergebnisse geben jedoch keine Hinweise fur eine maogliche
Ursache und am ehesten sind die Unterschiede durch die Verschiedenheit der
Krankheitsbilder zu erklaren. In der Literatur ist, wie schon oben beschrieben, die

hohere Lebensqualitat bei an Schizophrenie Erkrankten beschrieben [79].

Die Ursache, dass die Interventions-Dropouts hdhere Anteile im mannlichen
Geschlecht, im Familienstand ,ledig und kinderlos®, in der Diagnosegruppe
Schizophrenie ausmachten und eine langere Liegezeit zeigten, konnte eine zu
geringe Unterstitzung durch Behandelnde und Angehdrige sein, was nachweislich
zu einer geringeren Mitarbeit und in diesem Fall zum Abbrechen der Teilnahme an
der Studie gefuhrt haben kénnte [17, 76, 91]. Weiterhin hatte sich gezeigt, dass
schizophrene Patienten eine geringere Bedarfszahl, eine hohere Lebensqualitat
und geringere Symptomatik zeigten, so dass auch ein geringerer Leidensdruck

zum Abbruch gefiihrt haben kann.

4.3 Schlussfolgerung

Die Dropout-Analyse der NODPAM-Studie ergab, dass maéannliche, ledige
Patienten mit einer Diagnose Schizophrenie, die kinderlos sind und eine hdhere
Liegezeit aufwiesen, eher die Intervention nicht in Anspruch nahmen. Somit hat
die Intervention vermehrt diese Gruppe der schwerer Erkrankten nicht erreicht und
die Ergebnisse sind nur bedingt auf diese Gruppe ubertragbar. Diese Risiko-
gruppe sollte intensiver betreut werden, um Behandlungs- bzw. Studienabbrtiche

zu verhindern.

Folgende Ergebnisse weisen auf Schwachen der Entlassungsplanungs-
Intervention bzw. des Hilfesystems der Entlassungsplanung hin: Bei 40-50% der
gewahlten Ldsungsvorschlage der am haufigsten genannten ungedeckten
Bedarfe blieben die dazugehdrigen Bedarfe zwischen den beiden Erhebungs-
zeitpunkten ungedeckt; tberdurchschnittlich z. B. bei den L&ésungsvorschlagen

.Einleitung einer Psychotherapie“, ,Arbeitsrehabilitation”, ,Hilfe bei der Suche
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nach Begegnungsstatten“ und ,Anbahnung einer Therapie der Angste“. Die
gesamten ungedeckten Bedarfe blieben von TO nach T1 zu 43,5% ungedeckt;
wéahrend bei den zwei haufigsten ungedeckten Bedarfen die Probleme zu 48-59%
Uberdurchschnittlich haufig erhalten blieben. Weiterhin wurden bei 60-70% dieser
Uberdauernd ungedeckten Bedarfe LOsungsvorschlage angegeben, die als
schlecht oder nur zum Teil umgesetzt bewertet wurden; die héaufigste Ursache
wurde in den Teilnehmern selbst gesehen. In den Interventionszentren
Ravensburg und Greifswald, welches als strukturschwacher gilt, wurden uber-
durchschnittlich ,andere Losungsvorschlage” angegeben, vermehrt bei den
ungedeckten Bedarfen. Weiterhin gibt es Hinweise, dass die ,anderen
Ldsungsvorschlage” der haufigsten ungedeckten Bedarfe besser umgesetzt bzw.
effizienter waren.

Daraus folgernd konnten folgende Komponenten Ursachen von Schwachen der
Entlassungsplanungs-intervention bzw. des Hilfesystems der Entlassungsplanung
sein: 1. Leistungstrager des Hilfesystems (z. B. ambulante Therapeuten) waren
nicht in ausreichendem Mafl3e vorhanden. 2. Die vorgegebenen L&sungs-
vorschlage waren ineffizient oder inadaquat, die Probleme zu beseitigen; eventuell
sollten mehr ,andere, individuelle Losungsvorschlage® erarbeitet werden. 3. Die
Betreuung der Patienten war nicht intensiv genug und die Teilnehmer waren doch
zu sehr auf sich gestellt. 4. Trotz intensiver Betreuung konnten viele Patienten
nicht motiviert werden, ausreichend Hilfe in Anspruch zu nehmen oder sie waren
auf Grund ihrer schweren Erkrankung nicht dazu im Stande. Da die Ursachen
einer schlechten Umsetzung der Losungsvorschlage nicht ausreichend spezifiziert
wurden, konnten behebbare Probleme nicht weiter identifiziert werden. Um auch
zentrumsspezifische Unterschiede in der Auswahl und Umsetzung der einzelnen
zahlreichen Loésungsvorschlage der Hilfebedarfe zu untersuchen, um beispiels-
weise lokale Defizite der Entlassungsplanungs-Intervention aufzudecken, ware
auch eine groRere Anzahl an Studienteilnehmern erforderlich, da die Anzahl bei
den einzelnen gewahlten Problemlosungen auf Grund der Fille an vorgegebenen

Vorschlagen recht gering war.

Da es bei den Teilnehmern mit gut umgesetzten Losungsvorschlagen zu einer
Verminderung der Anzahl ungedeckter Bedarfe kam, die sehr zufriedenen

Teilnehmer die gréf3te Abnahme der ungedeckten Bedarfe zeigten, sich Hinweise
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fur eine bessere Lebensqualitat bei den sehr zufriedenen Teilnehmern ergaben,
ein Zusammenhang einer hohen Zufriedenheit mit den Lésungsvorschlagen und
einer guten Umsetzung sowie ein Zusammenhang zwischen einer geringeren
Bedarfszahl und besseren Lebensqualitat nachgewiesen wurde, sollten zur
Verbesserung der Umsetzung von Interventionsangeboten einerseits und der
Zufriedenheit mit Interventionsangeboten andererseits die Ursachen schlechter
Umsetzung oder von Unzufriedenheit ndher untersucht werden, vor allem bei
vorhandenen Hinweisen auf ein unzureichend funktionierendes Hilfesystem der
Entlassungsplanung. Es konnte z. B. neben der Erhebung des Umsetzungs- und
Zufriedenheitsgrades mittels Indizes ein zusatzlicher Kommentar verlangt werden.
Somit gibt es Hinweise, dass die Umsetzung der Ldsungsvorschlage und die
Zufriedenheit mit den Losungsvorschlagen beeinflussbare Faktoren sind, die nach

Optimierung eine Verbesserung der Interventionsergebnisse erzielen kénnen.

Die Ursache einer schlechten Umsetzung der Lésungsvorschlage lag zu 50-60%
an den Teilnehmern selbst, z. B. aufgrund krankheitsbedingter Antriebslosigkeit
oder Non-Compliance. Zur weiteren Verbesserung der Umsetzung sollten
deswegen mdgliche Ursachen einer Non-Compliance erhoben und nach
Moglichkeit beseitigt werden. Es wurde nachgewiesen, dass Non-Compliance zu
einem schlechteren Behandlungserfolg und zu wachsenden Kosten im Gesund-
heitssystem fuhrt, zum Beispiel auf Grund vermehrter Krankenhausaufenthalte
und héherer Behandlungskosten [88, 92]. Zu moglichen Einflussfaktoren, die Non-
Compliance verursachen kénnen, verfassten Jing et al. [34] eine Ubersichtsarbeit:
Demnach férdert geringes Wissen Uber die Erkrankung und Uber die Auswirkung
von Non-Compliance eine schlechte Mitarbeit [2, 24, 34]. Behandelnde sollten die
Patienten demnach ausreichend Uber die Therapie aufklaren [34, 65, 76].
Weiterhin kdnnen Nebenwirkungen von Medikamenten die Compliance geféahrden
[34, 48], so dass bei der Auswahl eines Psychopharmakons, soweit mdglich auf
das Nebenwirkungsprofil geachtet werden sollte. Vor allem Medikamente, die zu
Gewichtszunahme, sexueller Dysfunktion und zu extrapyramidal-motorischen
Storungen fuhren, wirken sich besonders ungtinstig auf die Compliance aus [63].
Hingegen fihrt die emotionale Unterstitzung durch Angehorige, Freunde oder
Behandelnde zu einer besseren Mitarbeit [17, 34, 76, 91]. Forderlich sind auch

kurze Anfahrtswege zum Therapeuten [26, 34].
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Somit sind Faktoren des Gesundheitssystems, wie Verflugbarkeit und Zugang zu
verschiedenen Einrichtungen ebenfalls von Wichtigkeit. Penchansky und Thomas
untersuchten hierzu Kriterien, die als Voraussetzungen fur den Zugang zu
Gesundheitsdiensten und Zufriedenheit dienen [62], namlich Finanzierbarkeit
(affordability), Verfiigbarkeit (availability), Erreichbarkeit (accessability), Entgegen-
kommen (accomodation) und Annehmbarkeit (acceptability).

Weiterhin sind vor kontrollierten Studien zu komplexen Interventionen Pilotstudien
oder Prozessanalysen zur rechtzeitigen Verbesserung und Beseitigung
eventueller Probleme sinnvoll, wie in der Leitlinie des Medical Research Councll
vorgeschlagen [13]. Hingewiesen werden sollte jedoch auf die erwéhnte
Problematik der Beeinflussung der Ergebnisauswertung, welche von Munro und
Bloor [56] diskutiert wurde.
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5. Zusammenfassung

Es wurde eine Prozessevaluation einer randomisierten, kontrollierten, multizentri-
schen, bedarfsorientierten Entlassungsplanungsstudie fur Patienten mit hoher
Inanspruchnahme des psychiatrischen Versorgungssystems durchgefihrt. Daten
von insgesamt 241 Interventionspatienten aus den Zentren Dusseldorf, Greifs-
wald, Gunzburg, Regensburg und Ravensburg wurden ausgewertet, wobei 75
Teilnehmer im Verlauf vorzeitig ausschieden. Die Intervention bestand aus Inter-
ventionssitzungen vor der stationdren Entlassung und drei Monate spater. Es
wurden jeweils Bedarfe erhoben, Probleme definiert und Ldsungsvorschlage
gesucht, die im Verlauf umgesetzt werden sollten; aul3erdem wurden jeweils die
Lebensqualitat und Symptomatik erhoben. In der Interventionssitzung drei Monate
nach der Entlassung wurden zusatzlich Verdnderungen der Bedarfe, Bewertung
der Umsetzung der Losungsvorschlage, Ursachen einer schlechten Umsetzung
und die Zufriedenheit mit den Losungsvorschlagen erhoben.

Uberprift wurden Griinde und Risikofaktoren eines Studienabbruchs. Weiterhin
wurden die Umsetzung von Losungsvorschlagen der haufigsten ungedeckten
Bedarfe und die Ursachen einer schlechten Umsetzung der Ldsungsvorschlage
ausgewertet, um Defizite des Hilfesystems der Entlassungsplanung festzustellen.
Weiterhin wurde die Veranderung der ungedeckten Bedarfe, der Lebensqualitat
und der Symptomatik im Rahmen der Intervention dargestellt. Uberprift wurden
auch moglichen Faktoren (Umsetzung der Lésungsvorschlage, Zufriedenheit mit
den LOsungsvorschlagen, Interventionszentrum und Diagnose), die verdndernd
auf Qualitatsindikatoren (ungedeckte Bedarfe, Lebensqualitat und Symptomatik)
wirken, die Interventionsergebnisse begriinden und die durch Optimierung in
kinftigen Interventionen zu Verbesserungen der Interventionsergebnisse fuhren.
Die Interventions-Dropouts zeigten héhere Anteile beim mannlichen Geschlecht,
beim Familienstand ledig und kinderlos, bei der Diagnose Schizophrenie und eine
hohere Liegezeit. Diese Risikogruppe sollte intensiver betreut werden um Studien-
abbriiche zu reduzieren. In den Bereichen ,seelischer Druck®, ,tagliche Aktivitaten®
und ,soziale Kontakte* bestanden die meisten ungedeckten Bedarfe. Es gibt
Hinweise fir Schwachen des Hilfesystems der Entlassungsplanung, da bei 40-
50% der Losungsvorschlage die dazugehorigen Bedarfe ungedeckt blieben und in

strukturschwécheren Gegenden mehr ,andere Loésungen” (Restkategorie) genannt
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wurden. Bei den Losungsvorschlagen ,Einleitung einer Psychotherapie®, ,Arbeits-
rehabilitation“ und ,Anbahnung einer Therapie der Angste“ blieben die entspre-
chenden Bedarfe z. B. haufig ungedeckt. Ursache konnte die lange Wartezeit auf
diese Therapieplatze sein. Weitere behebbare Probleme konnten nicht sicher
definiert werden, da die Ursachen einer schlechten Umsetzung der L&sungs-
vorschlage nicht weiter spezifiziert wurden. Die Anzahl ungedeckter Bedarfe fiel
signifikant zwischen den Interventionszeitpunkten innerhalb von drei Monaten um
insgesamt 20 %, wahrend die Lebensqualitat und die Symptomatik insgesamt
unverandert blieben. Die Umsetzung der Ldsungsvorschlage wurde insgesamt
zwischen ,gut* und ,zum Teil umgesetzt* bewertet. Die Ursache einer schlechten
Umsetzung lag zu 50-60% an den Teilnehmern selbst. Eine genauere Spezifizie-
rung war jedoch nicht systematisch erhoben worden, die wenigen verfligbaren
Angaben wiesen als Ursache auf krankheitsbedingte Antriebslosigkeit oder Non-
Compliance hin. Eine gute Umsetzung der Lésungsvorschlage fuhrte zu einer
Verminderung der Anzahl ungedeckter Bedarfe. Die Zufriedenheit mit den
Losungsvorschlagen wurde von den Teilnehmern insgesamt mit ,eher zufrieden”
bewertet. Ursachen fiir eine Unzufriedenheit mit den Losungsvorschlagen wurden
jedoch ebenfalls nicht systematisch erfasst. Die ,sehr zufriedenen” Teilnehmer
zeigten die gro3te Abnahme ungedeckter Bedarfe und es gab auch Hinweise flr
eine bessere Lebensqualitat. Diesbezlglich erwdhnenswert ist auch der nachge-
wiesene Zusammenhang zwischen einer hohen Zufriedenheit mit den Losungs-
vorschlagen und guter Umsetzung und zwischen einer geringeren Bedarfszahl
und besseren Lebensqualitat. In Greifswald war die Anzahl ungedeckter Bedarfe
hoher als in den Ubrigen Zentren. Ursachen kdnnten die schlechteren strukturellen
und soziobkonomischen Bedingungen in Ostdeutschland sein.

Schlussfolgernd sollte zur Beseitigung eventueller Schwierigkeiten, vor allem bei
Schwachen im Hilfesystem, auf Ursachen einer schlechten Umsetzung oder
Unzufriedenheit mit Interventionsangeboten naher eingegangen werden, da es
Hinweise gibt, dass diese verandernd auf Qualitatsindikatoren wirken und durch
Optimierung es zu einer Verbesserung der Interventionsergebnisse kommen
kann. Zur weiteren Verbesserung der Umsetzung sollten auch mégliche Ursachen
einer Non-Compliance erhoben und nach Mdglichkeit verbessert werden. Die
Prozessanalyse ist zur rechtzeitigen Verbesserung und Beseitigung eventueller

Probleme vor oder wéhrend der Einfuhrung neuer Interventionen sinnvoll.
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Anhang

ANHANG

A. Bedarfe mit moglichen Problemen und Lésungsvorschlagen [85]:

Bedarf 1: Wohnsituation

Problem 1.1: Derzeitige Wohnform ist unzureichend f  Ur die Bedurfnisse des
Patienten. Losungsvorschlage:

1.1.1 Unterstltzung bei der Suche nach einer geeigneten Wohnform

1.1.1.1 Heimunterbringung

1.1.1.2 Betreute Wohnform (z. B. Wohnheim)

1.1.1.3 Private Wohngemeinschaft

1.1.1.4 Institutionalisierte Familienpflege

1.1.1.5 Anspruch auf Sozialwohnung prifen

1.1.1.6 Frauenhaus

1.1.1.7 Unterbringung bei Verwandten/Bekannten

1.1.1.8 Suche nach Privatwohnung bei Wunsch nach mehr Unabh&ngigkeit,
unidberbriickbaren Schwierigkeiten mit Eltern, Mitbewohnern etc.

1.1.1.9 Moglichkeit der Wiederaufnahme in die Familie besprechen

Problem 1.2: Patient lebt selbstdndig, der Wohnung fehlt es aber an dem
notigen Komfort und/oder Ausstattung. Losungsvorsch lage:

1.2.1 Unterstutzung bei der Beschaffung von Mobiliar oder sonstiger Ausstattung
(z. B. Sozialkaufhaus)

1.2.2 Unterstitzung bei der Beschaffung des Zugangs zur Wasser- und/oder
Stromversorgung

1.2.3 Einschalten des SPDi

1.2.4 Hilfe bei der Beantragung fur Betreutes Einzelwohnen

Problem 1.3: Es sind Reparaturen/instandsetzungen i nnerhalb des
Wohnraumes nétig. Losungsvorschlage:
1.3.1 Hilfe bei Renovierungs- und Instandsetzungsarbeiten (Art und Umfang

festlegen)
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Bedarf 2: Erndhrung

Problem 2.1: Mangelnde Fertigkeiten/Fahigkeiten zur Zubereitung von
Mahlzeiten und ihrer Beschaffung. Losungsvorschlage

2.1.1 Hilfe beim Einkaufen (Art und Haufigkeit festlegen)

2.1.2 Unterstitzung bei der Mahlzeitenzubereitung (Art und Haufigkeit festlegen)
2.1.3 Unterstutzung bei der Einhaltung einer speziellen Diat (Art und Haufigkeit
festlegen)

2.1.4 Versorgung mit Mahlzeiten von extern (z. B. Essen auf Radern)

2.1.5 Gelegentliche Komplette Versorgung mit Mahlzeiten von extern

2.1.6 Aufbau/Verbesserung von Fertigkeiten bezogen auf die Nahrungszube-
reitung (Art festlegen, z. B. Kochkurs)

2.1.7 Haushaltshilfe Uber ,Personliches Budget*”

Problem 2.2: Unausgewogene/ungesunde Erndhrungsgewo  hnheiten.
Lésungsvorschlage:

2.2.1 Unterstiutzung beim regelméaRigen Trinkverhalten (Art und Haufigkeit
festlegen

2.2.2 Unterstlutzung beim regelmaRigen Einnehmen von Mahlzeiten (Art und
Haufigkeit festlegen)

2.2.3 Unterstltzung bei einer gezielten Erndhrungsumstellung (Art und Haufigkeit

festlegen)

Bedarf 3: Versorqung des Haushaltes

Problem 3.1: Die Versorgung wird vernachlassigt auf ~ grund von aktueller
Symptomatik, mangelnden Fertigkeiten, Desinteresse. Lésungsvorschlage:
3.1.1 Hauswirtschaftliche Versorgung von extern (z. B. Haushaltshilfe, Sozial-
station)

3.1.2 Hilfe bei Saubern der Wohnung, Aufrdumen, Waschen, Einkaufen, Zube-
reiten von Mahlzeiten durch Verwandte/Bekannte

3.1.3 Beobachtungen der Angehdrigen einholen

3.1.4 Haushaltshilfe tber ,Personliches Budget*
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Bedarf 4: Personliche Korperpflege

Problem 4.1: Vernachlassigung aufgrund von aktuelle r Symptomatik,

mangelnden Fertigkeiten, Desinteresse. LOsungsvorsc hlage:

4.1.1 Unterstitzung bei der taglichen Korperpflege von extern (z. B. Sozialstation)
4.1.2 Hilfe bei der regelmaRigen Koérperpflege (Waschen, Zahneputzen, Kleider-
wechsel) durch Verwandte/Bekannte (Aufforderung oder Beaufsichtigung)

4.1.3 Trainingsprogramme zur Korperpflege (Angebote Uberprifen)

Bedarf 5: Tagliche Aktivitaten

Problem 5.1: Schwierigkeiten, aufgrund der aktuelle  n Symptomatik, etwas
zu unternehmen (mangelnder Antrieb) oder Patient ha  t keine Ideen, sich zu
beschaftigen. Losungsvorschlage:

5.1.1 Tageszentrum/ Gemeindepsychiatrisches Zentrum

5.1.2 Tagesstatte

5.1.3 Erwachsenenbildungsangebote prifen

5.1.4 Angebote vom SPDi prifen

5.1.5 Aufnahme eines geschuitzten Arbeitsverhaltnisses

5.1.6 Gelegentliche Ratschlage/Aufforderungen zu Tagesbeschaftigungen von
Verwandten/Bekannten

5.1.7 Angebote anderer offentlicher/privater Trager prufen

5.1.8 Hilfe bei der Auswahl von Aktivitdten, die fir den Patienten wichtig
erscheinen

5.1.9 Unterstitzung bei der Einbeziehung gezielter Aktivitaten in die Tagesstruktur
5.1.10 Kontakte zu Angehdrigen herstellen oder reaktivieren (falls abgebrochen)

5.1.11 Soziotherapie

Problem 5.2: Die Person ist arbeitslos (und arbeits  fahig) und sucht eine
angemessene Beschéftigung. Losungsvorschlage:

5.2.1 Moglichkeiten fur Arbeitsrehabilitation oder Supported Employment suchen
5.2.2 Kontakt mit Arbeitsamt, Berufsberatung, BIZ herstellen

5.2.3 Training zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeiten, Bewerbertraining,

Berufsinformationskurse
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5.2.4 Informationen Uber Fort- und Weiterbildung, Umschulung

5.2.5 Geschutztes Arbeitsverhaltnis (WfbM), Praktikum, Arbeitserprobung

5.2.6 Hilfe bei aktiven Bewerbungen (Suche nach offenen Stellen, Initiativbe-
werbungen Bewerbungsunterlagen erstellen, Vorstellungsgesprache vorbereiten)

5.2.7 Kontakt zum Integrationsfachdienst (IFD) knipfen

Problem 5.3: Eine Arbeitsstelle ist vorhanden, die Person ist aber
unzufrieden, fuhlt sich Gberfordert/unterfordert od er es gibt Schwierigkeiten
mit bestimmten Personen am Arbeitsplatz (Vorgesetzt e oder Kollegen).
Lésungsvorschlage:

5.3.1 Stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess (Hamburger Modell,
Mainzer Modell)

5.3.2 Ggf. Hauptfursorgestellen kontaktieren Sozialarbeiter, gesetzl. Betreuer
5.3.3 Kontinuierliche Steigerung des Arbeitspensums, der wochentlichen Arbeits-
zeit

5.3.4 |Initiieren eines gemeinsamen Gesprachs zwischen Arbeitgeber und
Patienten, Aufklarung Uber die Situation, Ldsungsfindung anstreben (Berufs-
begleitender Dienst)

5.3.5 Berufsbegleitung durch IFD

Problem 5.4: Es liegt eine (Frih-)Berentung vor, Pa tient flhlt sich dadurch
beeintrachtigt (fuhlt sich nutzlos). Lésungsvorschl age:

5.4.1 Gemeinsam Madglichkeiten/Alternativen erarbeiten, was er statt eines
geregelten, strukturgebenden Arbeitsverhéltnisses tun kann (z. B. Kkleine
Tatigkeiten verrichten, Ehrenamt)

5.4.2 Aufsuchen einer Tagesstatte

5.4.3 Ggf. Einleitung einer Psychotherapie

5.4.4 Zuverdienstarbeitsplatz

Bedarf 6: Kdrperliche Gesundheit

Problem 6.1: Mangelnde Einsicht in koérperliche Besc hwerden.
Losungsvorschlage:
6.1.1 Begleitete Arztbesuche
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6.1.2 Einbezug des Hausarztes
6.1.3 Gezielte Informationsvermittiung (z. B. durch Arzt), Unzuganglichkeit von
Seiten des Patienten verstehen, Aufklarung

6.1.4 ,Hausliche psychiatrische Pflege”

Problem 6.2: Angste bezogen auf medizinisches Perso nal, erlebte
Bedrohung durch Krankheit und erneuten Krankenhausa ufenthalt, einer
erneut anstehenden Behandlung, Bedenken bzgl. Neben  wirkungen von
Medikamenten. Lésungsvorschlage:

6.2.1 Wiederholte gezielte Aufklarung u. Informationsvermittlung bzgl. der
Vorbehalte, Angste, Bedenken, Widerstande

6.2.2 Gemeinsame Lésungen erarbeiten, was dem Pat. in dieser Situation helfen

kdnnte

Problem 6.3: Leidet zusatzlich zu der psychischen E  rkrankung unter
korperlichen Beschwerden (z. B. Bluthochdruck) oder einer Behinderung (z.
B. Seh- oder Horbehinderung), bei der er Hilfe brau  cht. Losungsvorschlage:
6.3.1 Art der Hilfe festlegen: Hausarzt

6.3.1.1 Gegenseitige bessere Information des Haus- und Nervenarztes, z. B.
Organisation der Zusendung von Entlass- und Behandlungsbriefen

6.3.1.2 Konsultationstermine beim Hausarzt vereinbaren

6.3.1.3 Untersuchung durch Hausarzt

6.3.1.4 spezielle Behandlung (Facharzt)

6.3.1.5 Medikament durch Haus- bzw. Facharzt

6.3.1.6 spezielle Hilfsmittel durch Haus- bzw. Facharzt

6.3.1.7 Informationsvermittlung durch Haus- bzw. Facharzt

6.3.1.8 Unterstitzung im Alltag durch Angehorige oder medizinisches Personal
6.3.1.9 Pflegebedarf (Pflegeeinstufung nach MDK; ist bei alteren Patienten
wichtig)
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Bedarf 7: Psychotische Symptome

Problem 7.1: Hat gegenwartig Symptome oder ist dies  bezuglich gefahrdet.
Es liegt eine Gefahrdung aufgrund von Nicht-Complia nce vor. LOsungs-
vorschlage:

7.1.1 Hilfe von Angehdrigen/ versorgenden Personen bzgl. der Compliance bei
der regelmaRigen Medikamenteneinnahme oder der Bewaltigungsstrategien

7.1.2 Uberwachung der Medikamenteneinnahme

7.1.3 Bei Bedarf Einleitung einer Psychotherapie durch niedergelassenen
Facharzt f. Psychotherapie oder Psychologischen Psychotherapeuten

7.1.4 Besuch einer psychoedukativen Gruppe/Durchfiihrung einer Einzelpsycho-
edukation

7.1.5 Einbezug des Sozialdienstes Sozialarbeiter, MDK

7.1.6 Erarbeiten eines “Notfallplans” flir eine Krisenintervention

7.1.7 Besuch einer psychoedukativen Gruppe/Durchfiihrung einer Einzelpsycho-
edukation

7.1.8 Aushéandigen von Informationsbroschtiren

7.1.9 Betreutes Einzelwohnen

7.1.10 Krisenpass

7.1.11 Behandlungsvereinbarung

Bedarf 8: Informationen uiber die Krankheit und dere n Behandlung

Problem 8.1: Hat keine oder nur unzureichende Infor mationen bzgl. der
Krankheit. Losungsvorschlage:

8.1.1 Mundliche oder schriftliche Informationen tber die Krankheit/Behandlung/
Medikamenteneinnahme

8.1.2 Psychoedukative Gruppe/Einzelpsychoedukation

8.1.3 Angehdrigengruppen

8.1.4 Familieninterventionen

8.1.5 Einzelpsychoedukation

8.1.6 Bei Bedarf Einleitung einer Psychotherapie durch niedergelassenen
Facharzt fir Psychotherapie oder Psychologischen Psychotherapeuten oder eine

supportive PT durch einen Psychiater oder Nervenarzt

92



Anhang

8.1.7 Kontakt zu Selbsthilfegruppen o. a. herstellen
8.1.8 Literaturempfehlungen geben

8.1.9 Gegebenenfalls Gesprach uber gezielte Reduktion der Medikation

9. Seelischer Druck

Problem 9.1: Hat keine Ansprechpartner/Unterstiitzun g oder der Patient fuhlt
sich trotzdem stark belastet. Losungsvorschlage:

9.1.1 Abklaren, ob regelmallige, auch kirzere Gesprache durch Angehorige,
pflegendes Personal oder andere Personen aufgefangen werden kénnen

9.1.2 RegelmaRige Kontakte in kurzen Abstdnden zum Hausarzt/Psychiater
9.1.3 Bei Bedarf Einleitung einer Psychotherapie

9.1.4 Mdoglichkeiten tUberprifen, ob andere Anlaufstellen gegeben sind, die diese
Hilfe leisten kénnten

9.1.5 Ermutigung zum Besuch einer Selbsthilfegruppe, Informationen tber
lokale Selbsthilfegruppen

9.1.6 Betreutes Einzelwohnen Angehdrige, Sozialarbeiter

9.1.7 Selbsthilfe — Gesprach mit Psychiatrie-Erfahrener

Bedarf 10: Selbstgefahrdung

Problem 10.1: Suizidgedanken sind vorhanden oder Pa  tient bringt sich
vorsatzlich in Gefahr. Losungsvorschlage:

10.1.1 Medikamentdse Behandlung tUberprifen

10.1.2 Abschluss von (mundlichen oder schriftlichen) Vereinbarungen mit dem
Patienten

10.1.3 Engmaschigerer Kontakt zu Freunden oder Verwandten herstellen

10.1.4 Regelmalige Kontakte in kurzen Abstdnden zum Hausarzt/Psychiater
10.1.5 Gemeinsam eine Art ,Notfallplan erstellen (mit Adressen, Telefon-
nummern fur Anlaufstellen in akuten Krisensituationen)

10.1.6 Betreuende Angehdrige Uber Frihwarnzeichen aufklaren

10.1.7 Betreutes Einzelwohnen ,Hausliche psychiatrische Pflege*
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Bedarf 11: Fremdgefahrdung (Bedrohung oder Schéadigu ng anderer)

Problem 11.1: Es liegt eine Gefahr aufgrund von Fre  mdgefahrdung vor.
Ldsungsvorschlage:

11.1.1 Angehdrige darin schulen, Warnsymptome zu erkennen

11.1.2 Uberprufen, ob eine Unterbringung erforderlich ist oder ob gezielte
ambulante MalRnahmen ergriffen werden kénnen, um das Gefahrdungsrisiko zu
minimieren

11.1.3 Fachgerechte Evaluation des Gefahrdungsgrades

11.1.4 Uberwachung der regelmaRigen Medikamenteneinnahme Angehorige/
Partner mit einbinden, evtl. gesetzl. Betreuer

11.1.5 Unterbindung von Substanzmissbrauch (Tagesstruktur, evtl. stat.
Einweisung)

11.1.6 DeeskalationsmalRnahmen bei interpersonellen Konflikten (wenn maglich
auch raumliche Trennung)

11.1.7 Aggressives (reizbares) Verhalten senken durch

11.1.7.1 Trainingsprogramme zum Umgang mit Aggression/Konfliktbewaltigung
11.1.7.2 Gewaltpravention

11.1.7.3 Engmaschige Verhaltenskontrollen (Frequenz festlegen)

11.1.7.4 Tagliche Uberwachung

11.1.8 Patienten und Angehdrige informieren Gber Krisenhilfen

Bedarf 12: Alkohol

Problem 12.1: Es liegt ein vermehrter Alkoholkonsum oder -missbrauch vor

(evtl. aus der Vorgeschichte bekannt). Das Trinkver  halten ist unkontrolliert,

selbstschadigend oder es gab bereits Schwierigkeite n (z. B. im
Stral3enverkehr). Losungsvorschlage:

12.1.1 Gleichzeitige Behandlung von psychiatrischer Grunderkrankung und
Suchterkrankung Uberdenken und Behandlungsmdglichkeiten suchen und
kontaktieren

12.1.2 Motivation zur Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen oder anderen
Institutionen, die entsprechende Hilfe anbieten (Ambulanter Suchthilfedienst,

Blaues Kreuz, Psychosoziale Beratung) -> ,motivational interviewing*
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12.1.3 Einschatzung des Ausmales des Konsums (Missbrauch oder
Abhangigkeit, Einsicht des Pat., Auswirkungen und Folgen des Konsums etc.)
12.1.4 Wenn indiziert und durchfihrbar (Einverstdndnis des Patienten
vorausgesetzt): Stationdren Entzug einleiten

12.1.5 Alternative Tagesstruktur anbieten

12.1.6 Krankheitswissen vermitteln (Psychoedukation), Folgen der Sucht

aufzeigen

Bedarf 13: Drogen

Problem 13.1: Es liegt ein Missbrauch/Abhéngigkeit von Medikamenten oder
psychotropen Substanzen vor. Losungsvorschlage:

13.1.1 Gleichzeitige Behandlung von psychiatrischer Grunderkrankung und
Suchterkrankung tGberdenken und Behandlungsmdglichkeiten suchen und
Kontaktieren

13.1.2 Motivation zur Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen oder anderen
Institutionen, die entsprechende Hilfe anbieten (Drogenberatung, Fachstelle

fur Suchtvorbeugung, Suchtpraventionsangebote) -> ,motivational interviewing*
13.1.3 Einschatzung des Ausmalles des Konsums (Missbrauch oder
Abhangigkeit, Einsicht des Pat., Beschaffungskriminalitat, bei Entlassung erneuter
Einstieg in ein Milieu etc.)

13.1.4 Wenn indiziert und durchfihrbar (Einverstdndnis des Patienten
vorausgesetzt): Stationdren Entzug einleiten

13.1.5 Alternative Tagesstruktur anbieten

13.1.6 Krankheitswissen vermitteln (Psychoedukation), Folgen der Sucht
aufzeigen

13.1.7 Angehérige informieren Uber Zusammenhange und Umgangsweisen

Bedarf 14: Soziale Kontakte

Problem 14.1: Hat keine oder nur unzureichende sozi ale Beziehungen
aufgrund von mangelnden sozialen Fertigkeiten (sozi ale Angste) oder

mangelndem Angebot im naheren Umkreis. Lésungsvorsc hlage:
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14.1.1 Unterstitzung bei der Suche nach geeigneten Treffpunkten/
Begegnungsstatten

14.1.2 Initiale Begleitung zu ausgewahlten Treffpunkten/Begegnungsstatten
14.1.3 Unterstiitzung bei der Anbahnung einer Therapie der Angste (Einzel oder
Gruppe)

14.1.4 Hilfe bei der Uberbriickung von Distanzen zu entsprechenden Treffpunkten

14.1.5 Selbsthilfe — Gesprach mit Psychiatrie-Erfahrenen

Problem 14.2: Hat keine oder nur unzureichende sozi ale Beziehungen
aufgrund von Vernachlassigung oder mangelnder Eigen initiative. Lésungs-
vorschlage:

14.2.1 Unterstitzung bei der Wiederaufnahme von Kontakten zu
Freunden/Bekannten

14.2.2 Weitere informelle Hilfsangebote prifen

14.2.3 Hilfe durch den Sozialpsychiatrischen Dienst

14.2.4 Kontaktgruppen / Selbsthilfegruppen wie BApK (Bundesverband der
Angehdrigen psychisch Kranker) und BPE (Bundesverband Psychiatrie-
Erfahrener)

14.2.5 Tagesstatten

14.2.6 Psychoseseminar besuchen

14.2.7 Trialogische Familiengesprache

Bedarf 15: Partnerschaft

Problem 15.1: Es gibt keine Partnerschaft, aber der =~ Wunsch danach besteht.
Lésungsvorschlage:

15.1.1 Moglichkeiten besprechen, was unternommen werden kann, um einen
Partner zu finden

15.1.2 Unterstitzung bei der Umsetzung von moglichen Losungen

Problem 15.2: Es besteht eine Partnerschaft, aber d iese leidet unter
Problemen (z. B. Konflikte in Erziehungsfragen, Kin  derlosigkeit, Finanzen,
Gewalt). Losungsvorschlage:

15.2.1 Paargesprache noch wahrend des stationédren Aufenthaltes initiieren
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15.2.2 Unterstltzung bei der Einleitung einer Paartherapie, Aufsuchen einer
Beratungsstelle

15.2.3 Bei Vorliegen hauslicher Gewalt: ggf. Mal3hahmen bei einer anstehende
Trennungen einleiten (z. B. Unterkunft suchen, Mdglichkeiten der rechtlichen

Unterstutzung besprechen)

Bedarf 16: Sexualitat

Problem 16.1: Es bestehen sexuelle Probleme. Losung  svorschlage:

16.1.1 Arztliche Abklarung der genauen Art des Problems und der
wahrscheinlichen Ursachen

16.1.2 Medikamentenbedingte Probleme bei Sexualitat Uberprifen/besprechen
16.1.3 Bei Vorliegen korperlicher Ursachen (z. B. Impotenz): medizinische
Untersuchung durchfuihren, entsprechende Behandlung (wenn maglich) einleiten
16.1.4 Paargespréach vereinbaren

16.1.5 Unterstitzung bei der Einleitung einer Sexualtherapie/Paartherapie,

Aufsuchen einer Beratungsstelle

Bedarf 17: Versorgung und Betreuung der Kinder

Problem 17.1: Es bestehen ernstzunehmende Probleme bzgl. der
Versorgung/Betreuung der Kinder. Lésungsvorschlage:

17.1.1 Vorubergehende Unterstitzung (poststationdr) bei der Kinderbetreuung
und Versorgung des Haushaltes

17.1.1.1 durch eine Haushaltshilfe (getragen von der Krankenkasse)

17.1.1.2 durch familiare Unterstitzung

17.1.2 Langerfristige Hilfe wird bendtigt (evtl. Problemklarung durch Einbeziehung
des Jugendamtes)

17.1.3 Prifen von Angeboten anderer spezifischer Beratungsstellen (z. B. Ehe-,
Familien- und Erziehungsberatung)

17.1.4 Hilfen fur die Kinder (827 SGB VIII), ggf. einleiten:

17.1.4.1 Soziale Gruppenarbeit nach 88 29-30 KJHG, 3 h pro Woche fur 12-18
Monate

17.1.4.2 Patenschaft (fur 2 Jahre bis unbegrenzt)

97



Anhang

17.1.4.3 Dauerpflege (nach 88 33,34 KJHG, 24 h am Tag bis zur Volljahrigkeit)
17.1.5 Verfugbare Freunde/Nachbarn, die im Bedarfsfall Unterstlitzung fur den
Pat. in der Betreuung minderjdhriger Kinder leisten, kdnnen auf Antrag mit
denselben Pflegesatzen bezahlt werden wie ,offizielle Pflegefamilien®

17.1.6 Mutter-Kind-WG

Bedarf 18: Grundkenntnisse in Lesen, Schreiben und Rechnen

Problem 18.1: Grundlegende Fahigkeiten fehlen, es b  esteht ein Mangel an
Sprachgewandtheit. Losungsvorschlage:

18.1.1 Gelegentliche Hilfe beim Lesen oder Ausfillen von Formularen durch
Angehorige

18.1.2 Vermittlung von Lese- und Schreibunterricht fur Erwachsene (z. B. tUber die
VHS, anonyme Beratung Uber ortliche Kursangebote durch das Alfa-Telefon
0251-533344, Angebote Ubers Internet)

18.1.3 Teilnahme an Programmen der Erwachsenenbildung

Bedarf 19: Telefonieren

Problem 19.1: Patient besitzt kein eigenes Telefon. Ldsungsvorschlage:

19.1.1 Gemeinsam Uuberlegen, ob dem Patienten gelegentlich Zugang zu einem
Telefon verschafft werden kann (Vor allem auch an Notfélle denken!)

19.1.2 Hilfe bei der Organisation einer Installation eines Telefonanschlusses fir
zu Hause

19.1.3 Telefonkarte fur 6ffentliche Fernsprecher Besorgen

Problem 19.2: Es fehlen Fertigkeiten, ein Telefon 2z u benutzen.
Lésungsvorschlage:

19.2.1 Unterstitzung (durch SPDi, Angehdrige)

19.2.2 Kurze Einweisung, ein bestimmtes Telefon zu benutzen

19.2.3 Unterstutzung beim Erledigen von Telefonaten
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Bedarf 20: Verkehrsmittel/Mobilitat

Problem 20.1: Es gibt kaum eine Anbindung an 6ffent  lichen Nahverkehr in
der Naheren Umgebung. Lésungsvorschlage:

20.1.1 Uberpriifung der Moglichkeiten des Angebots des offentlichen Nahverkehrs
20.1.2 Transport zu Terminen durch andere organisieren (z. B. Angehdorige/
Bekannte, Krankentransport, Taxi)

20.1.3 Fahrerlaubnis/verfuigbares Auto Uberprifen

20.1.4 Ggf. Unterstlitzung bei der Wiedererlangung der Fahrerlaubnis

Problem 20.2: Es fehlen Fertigkeiten, 6ffentliche V.  erkehrsmittel zu benutzen.
Lésungsvorschlage:

20.2.1 Ermutigung/Unterstitzung bei der Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel
20.2.2 Begleitung mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln

20.2.3 Versorgung mit Fahrscheinen, Monats- oder Jahreskarten

Problem 20.3: Es fehlen ausreichende finanzielle Mi  ttel. Lésungsvorschlage:
20.3.1 Uberprifung, ob die Voraussetzungen fiir Freifahrtscheine (Sozialamt,
Krankenkasse), Schwerbehindertenausweis oder Zuschisse zu Fahrkarten
gegeben sind

20.3.2 Unterstltzung bei der Beantragung

Bedarf 21: Geld

Problem 21.1: Es bestehen aktuell finanzielle Schwi erigkeiten (bekommt
zuwenig Geld fur den Lebensunterhalt oder es gibt b  ereits Schulden).
Losungsvorschlage:

21.1.1 Uberprifung der finanziellen Unterstiitzung Angehorige, gesetzl. Betreuer
21.1.2 Ggf. Unterstlitzung bei der Beantragung finanzieller Unterstiitzung

21.1.3 Schuldnerberatung

21.1.4 Einleitung einer Betreuung fir Vermégenssorge
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Problem 21.2: Schwierigkeiten mit dem Umgang mit Ge Id.
Lésungsvorschlage:

21.2.1 Unterstutzung beim Aufstellen eines Finanz- und Haushaltsplans im
Rahmen eines Social-skill-Trainings

21.2.2 Gelegentliche Hilfe bei der Geldeinteilung

21.2.3 Auszahlung eines gewissen wochentlichen/monatlichen Betrages

21.2.4 Komplette Kontrolle der finanziellen Angelegenheiten (evtl. voriibergehend)
durch eine Vertrauensperson Angehdrige, gesetzl. Betreuer, Sozialarbeiter

21.2.5 Hilfe durch Angehorige, Sozialdienst, Betreuer

21.2.6 Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung fur den Bereich Vermdgens-

angelegenheiten

Bedarf 22: Sozialleistungen

Problem 22.1: Erhalt keine/nicht alle ihm zustehend en Sozialleistungen.
Lésungsvorschlage:

22.1.1 Uberpriifung der Anspruchsgrundlage finanziellen Unterstiitzung

22.1.2 Ggf. Unterstitzung bei der Beantragung finanzieller Unterstlitzung/Hilfe
beim Ausfullen von Formularen

22.1.3 Unterstitzung im Umgang mit Behérden und Kostentragern
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B. Entlassungsplan und ambulanter Bedarfsplan

Bedarf (1-22)

Problemdefinition

Vereinbarte
Ziele/Lésungsvorschlage

Zeitpunkt der
Zielerreichung

Hauptverantwortliche/r
fur die Umsetzung

Kontaktaufnahme f.
weitere Umsetzung

ggf. Konkretisierung/eigene
Formulierung des Pat.:

ggf. Konkretisierung/eigene
Formulierung des Pat.::
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C. Bedarfsentwicklungsplan

Bedarf

T0

T1

Veranderung

Grinde
Patient

Grinde
Arzt

Grinde
Angehdriger

Umsetzung
Ldsungs-
vorschlage

Zufriedenh.
Lésungs-
vorschlage

Keine
Umsetzung weil

1 Neuer Bedarf;

2 Entfallener
Bedarf;

3 Gebliebener
Bedarf

1: Intervention;
2: Prof. Hilfesystem;

3: Inform. Hilfesystem;

4: Selbst;
5 Andere, namlich:

1 Intervention

2 Prof. Hilfesystem

3 Inform. Hilfesystem
4 Selbst

5 Andere, namlich:

1: Intervention;
2: Prof. Hilfesystem;

3: Inform. Hilfesystem;

4: Selbst;
5 Andere, namlich:

1 gut
2 zum Teill
3 schlecht

1 sehr zufrieden
2 eher zufrieden

3 eher unzufrieden.
4 sehr unzufrieden.

1 Intervention

2 Prof. Hilfesystem
3 Infor. Hilfesystem
4 Selbst

5 Andere, namlich:

1
Wohnsituation

2
Erndhrung

3
Haushalt

4
Korperpflege

5
Tagl. Aktivitaten

6
Kaorperl.
Gesundheit

7
Psychot.
Symptome
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