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1 EINLEITUNG

1.1 Stationsaquivalente Behandlung und Hometreatment

»Der Unterschied zwischen Psychiater und Patient:

der eine hat die Schliissel.“

Blanche Bloor Schleppey (1861 - 1927), US-amerikanische Schriftstellerin

Mit Blick auf die stationsaquivalente Behandlung entspricht dieses annahernd ein
Jahrhundert alte Zitat nicht mehr dem aktuellen Zeitgeist, denn bei der
stationsaquivalenten Behandlung werden Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen durch multiprofessionelle Teams der beteiligten Kliniken im
eigenen hauslichen Umfeld taglich therapiert.

Konkret bedeutet dies fur die Patient*innen mindestens einen taglich zuhause
stattfindenden Kontakt mit einem Behandelnden (Arzt/Arztin, Pflegekraft oder
Therapeut®in), eine wochentlich stattfindende Facharztvisite sowie einen 24-

stliindigen Bereitschaftsdienst des StaB-Teams flr Krisensituationen.

Die StaB entspricht hinsichtlich der Inhalte, sowie der Flexibilitat und Komplexitat
der Therapie einer vollstationaren Behandlung (Umsetzungshinweise der
Deutschen Krankenhausgesellschaft zur
Vereinbarung der Stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d
Absatz 2 SGB V; Langle et al. 2020).

Die stationsaquivalente Behandlung kann in Deutschland seit dem 01.01.2018
durch  psychiatrische Klinikken und psychiatrische Abteilungen mit
Versorgungsverpflichtung in Deutschland durchgefiihrt werden.

Gesetzliche Grundlage hierfur sind das Gesetz zur Weiterentwicklung der
Versorgung und der Vergitung fiir psychiatrische und psychosomatische
Leistungen (PsychVVG § 115d SGB V), mit der der Gesetzgeber durch
Anderungen des §39 sowie dem neu hinzugefiigten Paragraphen 115d des SGB

V die stationsaquivalente Behandlung flr psychisch Erkrankte mdglich macht
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(Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergutung fur
psychiatrische und psychosomatische Leistungen, kurz PsychVVG vom
Bundesgesundheitsministerium; Petra Buhring 2018)

Neben der akuten Krankenhausbehandlung und der langerfristigen begleitenden
Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Stérungen ergibt sich
dadurch die Maoglichkeit anstelle der vollstationaren Behandlung die
Krankenhausbehandlung im hauslichen Umfeld der Patient*innen zu erbringen
(Lambert et al. 2017).

Bei Einhaltung der formalen Voraussetzungen wie Bedarfsfeststellung,
Formulierung des Behandlungsziels, Prifung der hauslichen Gegebenheiten und
differenzierter Dokumentation erfolgt die Behandlung durch multiprofessionelle,
arztlich geleitete Behandlungsteams aquivalent zur Krankenhausbehandlung mit
definiertem Behandlungsbeginn und -ende (I. Hauth 2017; Umsetzungshinweise
der Deutschen Krankenhausgesellschaft zur Vereinbarung der StaB nach §115
d Absatz 2 SGB V 2017). Des Weiteren sind Vorgaben zum Ablauf der StaB zu
nennen: Ein Kontakt pro Tag sowie die Beteiligung und Einbindung von
mindestens drei verschiedenen Berufsgruppen in die Behandlung (Langle et al.
2022). Weitere Rahmenbedingungen der StaB wie Qualitatssicherung,
Vergltung und Koordination der StaB werden im Rahmen der Selbstverwaltung
und in Verhandlungen u.a. mit den Krankenkassen geregelt (I. Hauth 2017;
Langle et al. 2022).

Die Besonderheit der StaB liegt in  der Erweiterung der
Behandlungsmaoglichkeiten sowie in der Schaffung einer effizienten Verbindung
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung. In diesem Zusammenhang ist
anzumerken, dass der Vorrang der ambulanten vor der stationaren Versorgung
weiterhin gilt. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass es sich bei StaB nicht um
ein ambulantes Angebot handelt, sondern vielmehr um eine aufsuchende
Behandlung im hauslichen Umfeld. Der hier beschriebene Ansatz ermoglicht eine
individuellere und patientenzentriertere Versorgung, da die Behandlung direkt im
gewohnten Umfeld der Patient*innen stattfindet (Langle et al. 2022). Hinsichtlich

der Intensitat ist StaB nicht mit einer ambulanten Behandlung vergleichbar,
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sondern entspricht in etwa einer vollstationaren Behandlung (H. Assison und H.
Hecker 2020).

Die Madglichkeit einer ambulanten oder teilstationaren Behandlung ist ein
Ausschlusskriterium fur StaB (S. Spannhorst et al. 2020) und damit ist eine
wichtige Voraussetzung die Indikation zur stationaren Behandlung.

Aufgrund der genannten Strukturmerkmale und der strengen gesetzlichen
Rahmenbedingungen (gemall §115d Abs. 2 SGB V) nimmt StaB einen
Sonderstatus ein und stellt eine eigenstandige, komplexe und intensive
Behandlungsform dar (Langle et al. 2022). Die Frequenz und Dauer der Kontakte
richten sich nicht nach festen Zeitvorgaben, sondern flexibel nach den
individuellen Bedurfnissen und Moglichkeiten der Patient*innen. Ein taglicher
Kontakt mit einem Behandler ist dennoch vorgeschrieben. AuRerdem kénnen in
StaB sogar Leistungen (wie zum Beispiel klinische Untersuchungen) in der
zugehorigen Klinik genutzt werden (DGPPN; Leistungsbeschreibung der
stationsaquivalenten  psychiatrischen  Behandlung bei  Erwachsenen,
Positionspapier 2017).

In Bezug auf Deutschland gibt es einige Besonderheiten hinsichtlich StaB. Diese
Behandlungsform wird erst seit einigen Jahren in Deutschland angeboten und
befindet sich, wie zuvor erlautert, noch im Entwicklungsstadium und ist noch nicht
flachendeckend etabliert. Trotz der gesetzlichen Rahmenbedingungen gibt es
derzeit keinen allgemein anerkannten Standard fir die Durchflhrung und
Umsetzung von StaB, da sich diese Behandlungsform noch in der
Implementierungsphase befindet. Auch in der Organisation gibt es erhebliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Kliniken, die StaB anbieten (Baumgardt
2021; Gottlob et al., 2022).

Diese Arbeit bezieht sich ausschlielich auf die StaB. Um jedoch den Unterschied
zwischen StaB und den anderen Behandlungen im hauslichen Umfeld oder sog.
.,Home Treatment® darzustellen, folgt nachfolgend eine kurze Darstellung der
relevantesten hauslichen Behandlungsmethoden in Deutschland. Allen Formen

des Home Treatments ist das Hauptziel gemeinsam, eine Krisenintervention,
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medizinische Versorgung, psychosoziale Unterstutzung und gezielte
Therapieansatze direkt im hauslichen Umfeld der Patient*innen anzubieten.
Dies sollte auch unter Einbeziehung des sozialen Umfeldes stattfinden (Widmann
et al. 2016).

Erste Anfange dieser Behandlungsmethode begannen bereits vor 25 Jahren.
Schon 1996 wurde im Rahmen der ,Integrativen Psychiatrischen Behandlung“
(IPB) am Alexianer-Krankenhaus in Krefeld eine hausliche Behandlungsform
angewandt (Bechdolf et al. 2011).

Diese Arbeit fokussiert sich vor allem auf die primar aufsuchenden
Behandlungsformen. Hier begleiten Behandlungsteams die Patient*innen
wahrend ihrer Krankheitsphasen im hauslichen Umfeld, ahnlich wie es bei der
StaB der Fall ist.

Ein internationaler Vergleich von StdaB mit verschiedenen Artes des

Hometreatment erfolgt im darauffolgenden Kapitel (siehe Kapitel 1.2).

Es gibt auch gemeindepsychiatrische Behandlungsansatze, die sich auf die
soziale und berufliche Integration von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen konzentrieren (Wienberg et al. 2023). Diese Ansatze umfassen
das gesamte Spektrum der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung,
von Pravention uUber Akut- und Krisenbehandlung bis hin zur Rehabilitation
(Stengler et al. 2015). Die genaue Ausgestaltung variiert je nach Bundesland,
Region und verfugbaren Ressourcen stark.

In Baden-Wurttemberg gibt es gemeindepsychiatrische Zentren, die sich auf die
gemeindebasierte Versorgung psychisch kranker Menschen spezialisiert haben.
Diese Zentren arbeiten eng mit anderen Institutionen wie den Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIAs) zusammen und bieten zu einem geringen Anteil auch
aufsuchende Dienste an.

Ebenfalls gibt es den sozialpsychiatrischen Dienst. Dieser ist ein ambulanter
Dienst, der die Unterstlitzung und Betreuung fir Menschen mit psychischen
Erkrankungen sowie deren Angehdrige und Bezugspersonen anbietet. Dabei

bietet er Beratung, Krisenintervention, Hilfe bei der Alltagsbewaltigung und
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Vermittlung von weiteren Unterstutzungsangeboten an. Die Gesprache finden
dabei in Beratungsstellen oder durch Hausbesuche statt (Albers et al. 2020;
Zentrum fur Gemeindepsychiatrie Sozialpsychiatrischer Dienst Reutlingen,

Websiteinformationen 2023)

Klassisches Hometreatment (HT):

Wird definiert als eine kurzfristige und stationsersetzende Behandlung im
hauslichen Rahmen. Es besteht eine Indikation zur stationaren Aufnahme,
ebenso kénnen Patienten mit allen Diagnosen behandelt werden. (Boege et al.
2015; Schwarz et al. 2021). Zu den Bestandteilen gehéren regelmalige
Hausbesuche, eine integrierte arztlich-psychiatrische Behandlung und die
kontinuierliche sowie zeitnahe Verfugbarkeit des Personals. Beispiel dafur ist das
Hometreatment am Bamberger Hof in Frankfurt (Guhne et al. 2011).

Da der Begriff "Home Treatment" je nach Definition als Oberbegriff fur
verschiedene Formen der hauslichen Behandlung angesehen werden kann, der
teilweise ambulante Angebote sowie solche mit deutlich geringerem Umfang

einschlief3t, ist es wichtig, die StaB eindeutig davon abzugrenzen.

Es existieren in Deutschland noch weitere Angebote zu hauslichen
Behandlungsformen, diese sind aber lediglich in Modellprojekten nach §64b SGB
V (Stand 2022 waren es 22 Modellprojekte) realisiert (Schwarz et al. 2022;
Schwarz et al. 2021).

Ein Beispiel fUr ein grolReres Projekt ist das Pfalzklinikum in Rheinland-Pfalz, das
auf 8 Jahre angesetzt ist. Hierbei soll der Ubergang zwischen stationaren,
teilstationaren und ambulanten Angeboten flieRend sein (Pressemitteilung
,Pfalzklinikum startet in neue Ara der Behandlung seelisch kranker Menschen*
von 2020).
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1.2 Einordnung von StiaB im internationalen Vergleich mit Besonderheiten

in Deutschland

Zusatzlich zur Analyse der stationsaquivalenten Behandlung im landlichen Raum
ist es von Bedeutung, den internationalen Kontext zu bertcksichtigen. In vielen
anderen Landern sind hausliche Behandlungsansatze bereits weitaus
verbreiteter als in Deutschland. Dies bietet wertvolle Erkenntnisse und

Inspirationen fir die Weiterentwicklung solcher Ansatze im Inland.

Besonders im angloamerikanischen Raum (speziell den USA) wird haufig das
Konzept "Hometreatment" oder "Home-based Treatment" angewendet, um
Menschen mit psychischen Erkrankungen in ihrer hauslichen Umgebung zu
unterstitzen. Dieser Ansatz zielt darauf ab, stationare Krankenhausaufenthalte
zu reduzieren oder zu verhindern, indem intensive Betreuung und Behandlung
direkt im Zuhause der Patient*innen erfolgen. Die Angebote im Bereich des
Hometreatments koénnen sich in  mehreren Aspekten unterscheiden,
einschliellich der Art der Dienstleistungen (von Krisenintervention, Sozialarbeit
oder Unterstutzung in der Bewaltigung des taglichen Lebens), des Umfangs der
Betreuung (von intensiver Betreuung mit 24h Erreichbarkeit pro Tag bis zu
Erreichbarkeit nur zu ausgemachten Zeitpunkten), der Zielgruppe und der
organisatorischen Struktur (Marshall und Lockwood 1998; Stein und Test 1980).
Auch in GroRbritannien gibt es aufsuchende Angebote, die mit StaB verglichen

werden konnen.

ACT (Assertive Community Treatment)

Diese Behandlungsform ist besonders im angloamerikanischen Raum verbreitet
und zeichnet sich durch eine niederfrequente Form aufsuchender
Behandlungsangebote aus. Die Kontakte begrenzen sich auf ein- bis zweimal
monatlich. Zielgruppe dieser Behandlungsform sind vor allem Patient*innen, die
an chron. Erkrankungen (Bsp. Schizophrenie) leiden. ACT-Programme verfolgen
dabei nicht das hauptsachliche Ziel, Krankenhausaufenthalte zu vermeiden,

sondern versuchen Menschen mit psychischen Erkrankungen langfristig in ihrem

15



gewohnten Umfeld zu stabilisieren. Untersuchungen haben gezeigt, dass ACT
die Lange von Krankenhausaufenthalten deutlich reduzieren kann (Ahrens et al.
2007).

Crisis Resolutions Teams (CRT)

CRT als Hometreatment bezieht sich auf ein spezifisches Modell der
Krisenintervention und hauslichen Behandlung psychischer Erkrankungen wie es
zum Beispiel in GroRRbritannien und Norwegen angeboten wird. Es handelt sich
um ein multidisziplindres Team, das in Notfallsituationen oder akuten
psychiatrischen  Krisen  mobilisiert wird. Kennzeichnend fur diese
Behandlungsform ist die schnelle Reaktionszeit, die Koordination der Versorgung
und Zusammenarbeit mit verschiedenen Fachkraften. So werden stationare
Krankenhausaufenthalte vermieden und die Betroffenen stabilisiert (Ruud et al.
2022; Wheeler et al. 2015).

ICM (Intensive-Case Management)

ICM stellt eine Sonderform des Case Managements (CM) dar. Das CM hat die
Funktion, die Behandlung und Betreuung von psychisch Erkrankten zu
koordinieren (Catherine Hangan 2006).

Die Sonderstellung bekommt das ICM dadurch, dass es gegenuber dem
klassischen Case Management eine aufsuchende Behandlungsform darstellt und
Versorgungslucken schlie3en soll. Die Fallzahlen pro Mitarbeiter*in sind deutlich
niedriger als beim CM, es ahnelt insgesamt eher dem Model des ACT (Assertive
Community Treatment) mit Fokus auf praktische Inhalte. Als Unterschied zum
ACT fehlt die Betonung des Teamansatzes (Stengler et al. 2015). Dieses Modell
ist weltweit verbreitet unter anderem in den USA, Grof3britannien, Schweden,

Norwegen und sogar auch in Deutschland.
Die Umsetzung und Zuganglichkeit von Hometreatment Modellen kénnen je nach

Land und Region variieren. Innerhalb der StaB zeigen sich, wie bereits in Kapitel

1.1 erwahnt, ebenfalls erhebliche regionale Unterschiede. Dennoch klassifizieren
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einige Quellen StaB am ehesten als CRT Modell, wie es aktuell in Gro3britannien
angewendet wird (Langle et al. 2022; Markus Geildler 2019).

1.3 Relevanz und Evidenz der StaB

Aktuell (Stand Januar 2024) wird StaB in 11 von sechszehn Bundeslandern und
an 60 Kliniken angeboten, wie zum Beispiel der Uniklinik Tubingen, dem ZfP
Zwiefalten, dem ZfP Weissenau, der PP.rt in Reutlingen und an weiteren
Standorten wie Munchen, Klingenmunster, Rottweil, Marburg, Giel3en, Viersen,
Dortmund, Bielefeld, Berlin (div.), Brandenburg und Leipzig (StaB — Aktueller
Sachstand und Bericht aus dem bundesweiten Netzwerk, Langle et. al 2021;
Ergénzung durch Websiteinformationen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft Stand Jan/24). Damit ist StdaB noch nicht
flachendeckend etabliert.

Dabei bieten hausliche Behandlungen, und im Besonderen StaB viele Vorteile
fur die Patient*innen, gegenuber einer stationaren Behandlung.

Evidenz, die eine verbesserte Patientenzufriedenheit bei gleichwertigem
Outcome einer hauslichen Behandlung belegen, gibt es schon langer, unter
anderem seit den 1980er Jahren (Eisert und Schmidt, 1985; Heil et al. 1978).
Auch in aktuelleren Studien konnten diese Behandlungserfolge nachgewiesen
werden. So konnten Kwok et al. 2016 in einer Ubersichtsarbeit nachweisen, dass
in sechs Home-Treatment-Studien die hausliche Behandlung von Kindern
gleichwertig mit einer stationaren Behandlung in Bezug auf Behandlungserfolge
und Patientenzufriedenheit sein kann (Kwok et al. 2016).

Auch mehrere Ubersichtsarbeiten bei Erwachsenen belegen dies (Stulz. et al.
2020; Widmann et al. 2016; Berhe et al. 2005; Murphy et al. 2012). So wurden in
einer anderen Ubersichtsarbeit von 2005 vier Studien zur Wirksamkeit einer
hauslichen Behandlung analysiert, die zeigen, dass in drei Studien die
Patient*innen signifikant zufriedener mit der hauslichen Behandlung waren als
die Patient*innen, die stationar behandelt wurden. In der vierten Studie konnte

hierzu kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (Berhe et al. 2005).
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Diese Tendenz findet sich ebenso in einer Ubersichtsarbeit von acht
randomisierten kontrollierten Studien. Hier zeigt sich, dass hausliche
Behandlungen (hier ACT, eine Sonderform der hauslichen Behandlung, siehe
Kapitel 1.2) fur schwer psychisch kranke Menschen eine gute Alternative zur
vollstationaren Behandlung darstellt (Murphy et al. 2012). Hier konnte dargestellt
werden, dass die Wiederaufnahmerate einer erneuten Krankenhausbehandlung
durch die hausliche Behandlung um 25% (RR=0,75) im Vergleich zur regularen
stationaren Behandlung reduziert werden konnte. Zu diesem Schluss kamen
auch schon Burns et al. in ihrer Ubersichtsarbeit 2001 (Burns et al. 2001).

Die Daten einer Metaanalyse von Joy et al. zeigen, dass eine hausliche
Behandlung kostengulnstiger ist als eine stationare Regelbehandlung, die
Patient*innen und Angehdrigen zufriedener sind und die Belastung der
Angehorigen signifikant reduziert werden konnte (RR= 0.34) (Joy et al. 2006).
Ebenfalls reduziert die Behandlung im eigenen Umfeld Stigmata, die
Patient*innen in stationarer Behandlung erleben (Mc Garry 2019).

Ob diese These auch fur Deutschland zutrifft, muss noch durch bereits laufende
Studien (z.B. AKtiV) Uberprift werden. Die Aussagekraft und Vergleichbarkeit
internationaler Studien in Deutschland ist durch die Gegebenheiten des

deutschen Gesundheitssystems und der speziellen Finanzierung eingeschrankt.

Abgesehen von der Finanzierung und mit Blick auf den therapeutischen Erfolg,
zeigt die Studie von Stutz et al. mit 707 Patient*innen, dass eine hausliche
Behandlung hinsichtlich der Patientenzufriedenheit und dem Behandlungserfolg
gleichwertig zu einer regularen stationaren Behandlung ist (Stutz et al. 2020).
Ergebnis dieser Studie ist, dass ein breites Spektrum - in Bezug auf Diagnose
und Schweregrad der Erkrankung - an Patient*innen von einer hauslichen

Behandlung profitieren kann. (Stutz et al. 2021).

Neben den therapeutischen Erfolgen des Home Treatment lassen sich auch
spezifische Vorteile in Bezug auf StaB feststellen. So berichten Studien, dass
therapeutische MalRnahmen durch einen besseren Einblick in das familiare

Umfeld individueller angepasst werden konnen, das Funktionsniveau der
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Patient*innen besser erhalten wird und damit einhergehend die
Patientenzufriedenheit steigt (S. Spannhorst et al. 2020, Boege et al. 2020,
Guhne et al. 2011). Ebenfalls kann eine direkte Einbindung der Bezugspersonen
(Angehdrige, Nachbar*innen) in die aktuelle Behandlung leichter erfolgen und die
Integration im sozialen Umfeld erhalten bleiben (G. Langle 2022; Stellungnahme
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e.V. 2018).

AuRerdem kann StaB fur Patient*innen angeboten werden, fur die eine stationare
Behandlung aufgrund von Alltagsverpflichtungen (Kinder, Haustiere etc.) oder
aus anderen Grinden (schlechte stationare Vorerfahrungen) nicht moéglich oder
erwinscht ist und die bisher keine psychiatrische Versorgung in Anspruch

genommen haben (Knorr et al. 2021; Assion et al. 2020; Langle et al. 2019,).

Besonders in Zeiten wie der Corona Pandemie (2020/2021) bietet StaB den
Patient*innen die Mdglichkeit einer patientenzentrierten Versorgung zu Hause
und somit die Sicherheit und Geborgenheit des gewohnten Umfeldes. Die
Angebote der StaB-realisierenden Kliniken wurden in dieser Phase bereits
ausgebaut und kénnen auch weiter ausgebaut werden (Langle et al. 2022).

Es gibt einige Studien, die belegen, dass die Corona Pandemie und ihre
Auswirkungen auf das soziale Leben fur die Bevolkerung generell und speziell
auch fur psychisch Kranke eine erhohte Belastung darstellt (Winkler et al. 2021;
Kihner et al. 2020; Roéhr et al. 2020). Es berichten 60,5% der Betroffenen, dass
sie sich durch die Pandemie psychisch belastet gefuhlt haben, bei 43,7% davon
war eine akute therapeutische Intervention indiziert und 6% davon mussten
stationar behandelt werden (Winkler et al. 2021). Dies verdeutlicht, dass in
Pandemiezeiten mehr Kapazitaten fur stationare Behandlungen bendtigt werden.
Hier kann StaB eine sinnvolle Erweiterung der Behandlungsplatze darstellen,
Ressourcen des Gesundheitssystem sinnvoll nutzen und damit einhergehend als
Entlastung fur die Stationen in der Psychiatrie fungieren (Herzog et al. 2021; Jahn

et al. 2022). Potenziell ist jedes Bett zu Hause ein Patient*innenbett.

Dass StaB einen Gewinn fur die Behandlung von psychisch Erkrankten darstellt,

zeigt sich ebenfalls in der Wertung der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie

19



und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN). So wird
StaB in ihrer aktuellen S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen® von 2018 mit hohem Evidenzgrad empfohlen
(Uberarbeitung 2019). Darin wird von einer Verbesserung der evidenzbasierten
Behandlung gesprochen und auf positive Erfahrungen innerhalb Deutschlands
verwiesen (DGPPN S3 Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen).

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft betrachtet die StaB als bedeutende
Erganzung zu den bestehenden Strukturen und erkennt ihre Rolle als sinnvolle
Behandlungsalternative an (Gemeinsamer Bericht des GKV-Spitzenverbandes,
des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft e. V. 2021).

Demgegenlber auldert sich der GKV-Spitzenverband im selben Bericht skeptisch
zur StaB. Als Hauptkritikpunkte an der neuen Behandlungsform nennen sie die
hohen organisatorischen Anforderungen und dass die meisten Patient*innen
mehr von einer stationaren Behandlung profitieren wirden (Gemeinsamer
Bericht des GKV-Spitzenverbandes, des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e. V. und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V.
2021).

Bei der Betrachtung der dargestellten Datenlage ist es wichtig, die
eingeschrankte Aussagekraft der insbesondere dargestellten Studien fur StaB
aufzuzeigen. Denn in den meisten Fallen erfolgte keine direkte Untersuchung von
StaB, sondern  vielmehr eine  Analyse allgemeiner  hauslicher
Behandlungsansatze, ahnlich dem bereits hochentwickelten Modell in
Grol3britannien.

Aulerdem sind einige Studien wie von Berhe et al. (2005) und Murphy et al.
(2015) nicht mehr aktuell, sondern liegen schon einige Jahre zuruck.

In einigen dieser Studien (Murphy et al. 2015; Joy et al. 2006) wurden nur
Patient*innen mit bestimmten Diagnosen (vorrangig Schizophrenie und affektive
Storungen) eingeschlossen, sodass die Datenlage zu Behandlungen im

hauslichen Umfeld mit anderen Diagnosen (z.B. Suchterkrankungen) gering
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ausfallt. Da in StaB prinzipiell alle Diagnosegruppen behandelt werden konnen,
kénnen die Daten dieser Studien nicht komplett auf das Patientenkollektiv von
StaB ubertragen werden. Insgesamt fehlt StaB noch die ,spezifische Evidenz®
(Klocke et al. 2022).

Aus diesem Grund ist eine groRangelegte Untersuchung zur Bestandsaufnahme

und im Hinblick auf den weiteren potenziellen Ausbau von StaB notwendig.

1.4 Vorstellung der AKtiV Studie

Die erste derartige groRangelegte Untersuchung in Deutschland, ist die vom
Innovationsfond geférderte AKtiV-Studie (Aufsuchende Krisenbehandlung mit
teambasierter und integrierter Versorgung: Evaluation der stationsaquivalenten
psychiatrischen Behandlung (StaB nach §115d SGB V), die als multizentrische
Proof-of-Concept Studie angelegt ist (Baumgardt et al. 2020).

Die AKtiV-Studie setzt sich mit der Forschung zur Implementierung, der
Wirksamkeit und den Kosten von StaB im Vergleich zur konventionellen
stationaren Regelbehandlung auseinander. Das Forschungsziel der Studie ist in
einzelne Teilziele und Module untergliedert, die in gleicher Weise Uber zehn
Standorte in Deutschland untersucht werden. Die Studie hat eine Laufzeit von 42
Monaten, mit Beginn im Juli 2020. Primarhypothese der Studie ist im Konkreten,
dass im 12-Monatszeitraum die stationare Wiederaufnahmerate nach StaB
signifikant geringer ist als nach vollstationarer Behandlung.

Die vorliegende Arbeit bezieht sich, im Rahmen der AKtiV Studie, auf die
Stichprobe an einem der zehn Studienzentren, dem ZfP Sudwurttemberg

Standort Zwiefalten (Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten).

In dieser Arbeit werden erste ausgewahlte Daten der AKtiV-Studie im Sinne einer
Pilotauswertung mit zentrumsspezifischer Vertiefung untersucht.

Das Einzugsgebiet des ZfP Zwiefalten variiert je nach Fachgebiet (Sucht-,
Allgemein- und Gerontopsychiatrie), weist aber gemeinsame Merkmale auf. Es
umfasst Teile des Landkreises Reutlingen im mittleren und sudlichen Baden-

Wirttemberg sowie die unmittelbare Umgebung von Zwiefalten und die
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angrenzenden Gemeinden. Stadte wie Trochtelfingen, Teile von Metzingen oder
auch Pfullingen (fur den Bereich Sucht) gehéren zu den relevanten Orten.

Es ist jedoch zu beachten, dass weitere Gebiete des Landkreises Reutlingen,
insbesondere um Reutlingen Stadt, durch die PP.rt abgedeckt werden. Somit
nehmen beide Klinikken zusammen eine zentrale Rolle in der
Gesundheitsversorgung des Landkreises Reutlingen ein.
Versorgungsschwerpunkte des ZfP  Zwiefalten sind neben  der
Allgemeinpsychiatrie  die = Gerontopsychiatrie, die = Behandlung von
Abhangigkeitserkrankungen, die SINOVA-Kliniken fir Psychosomatik und
Psychotherapie und die Neuropsychiatrie.

Auf Grundlage des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)
vom 1. April 2017 wird seit Januar 2018 die StaB in der Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie Zwiefalten angeboten. Durch kontinuierlichen Ausbau kénnen
dort nun 18 Patient*innen stationsaquivalent behandelt werden (Stand: Januar
2024). Dieses Gesetz ermoglicht wie bereits erlautert vollstationare
Akutbehandlungen aulRerhalb des stationaren Settings und regelt wesentliche
Grundsatze der StaB (Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen, kurz PsychVVG
vom Bundesgesundheitsministerium; Petra Blhring 2018). Der Ausbau der StaB
wirft die Frage auf, welche Herausforderungen sich insbesondere im landlichen
Raum  stellen. Diese Thematik liegt jedoch aullerhalb  des

Untersuchungsgegenstands der AKtiV-Studie.

1.5 StaB im landlichen Raum

Im Fokus dieser Arbeit steht die Untersuchung der Patientenstichproben im
landlichen Raum. Der Standort Zwiefalten des Zentrums fur Psychiatrie
Sudwdurttemberg fungiert als Versorgungszentrum fir den landlichen Raum in der
Alb-Neckar-Region in Baden-Wirttemberg. Zwiefalten selbst ist eine Gemeinde

und ein Dorf mit ca. 2300 Einwohnern und befindet sich im Landkreis Reutlingen,
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etwa zwischen Stuttgart und dem Bodensee gelegen (Statistisches Landesamt
Baden-Wirttemberg).

Die Definitionen landlicher Raume unterscheiden sich jedoch je nach Quelle
erheblich, worauf hier nicht naher eingegangen werden soll (Henkel 1995).

Alle Definitionen haben Konstanten, u.a. die geringe Bevolkerungsdichte und die
Konzentration auf Land- und Forstwirtschaft, unterscheiden sich aber z.B. in den
genauen Zahlenwerten der Bevolkerungsdichte. Da StaB, wie geschildert, noch
nicht Uberall etabliert ist, stellt der landliche Raum durch langere Anfahrtszeiten,
die GrolRe des Einzugsgebietes und der Vernetzung (Infrastruktur) eine
besondere Herausforderung in der Durchfihrung dieser aufsuchenden
Behandlung dar (Langle et al. 2018).

Je nach Statistik und der ausgewahlten Definition des landlichen Raums, kann
man davon ausgehen, dass ca. 46,9 Millionen Menschen in Deutschland im
landlichen Raum leben (Bundesministerium fir Erndhrung und Landwirtschaft
2015).

Die aktuelle Pravalenz psychischer Erkrankungen liegt in der deutschen
Bevolkerung bei 27,8% (Publikation DGPPN Stand August 2021). Verschiedene
Studien legen nahe, dass psychische Erkrankungen in Stadten gehauft auftreten
und bis zu ca. 40% mehr Personen erkrankt sind als in landlichen Regionen
(Gruebner O et al. 2017; Greta Wirth 2020).

Dennoch variieren die Ergebnisse dieser Studien hinsichtlich der spezifischen
psychischen Erkrankungen, die diesem Ungleichgewicht zwischen Stadt und
Land zugrunde liegen. Ein Beispiel dafur ware, dass Schizophrenie und
Depressionen mit einer 1,4 fachen Inzidenz in Stadten auftreten, wahrend bei
Suchterkrankungen kein deutlicher Stadt-Land Unterschied besteht (Fina Stefan
2018).

Geht man nun hypothetisch davon aus, dass 30% aller psychisch Erkrankten im
l&ndlichen Raum leben und 70% in Stadten leben, waren dies bei einer
Bevolkerungszahl von 83 Millionen Einwohner in Deutschland ca. 6,9 Millionen
Erkrankte im landlichen Raum (Bevodlkerungszahl in Deutschland: Statistisches
Bundesamt Ende 2020).
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Die dargelegte Zahl veranschaulicht, dass der Bedarf an adaquater Behandlung
im landlichen Raum abseits von grof3en Gesundheitszentren der Stadte nicht zu
vernachlassigen ist. Dies unterstreicht die Relevanz von StaB auch im landlichen
Raum. Die dargestellte Relevanz verdeutlicht einen Forschungsbedarf im
Bereich der StaB.

1.6 Fragestellung

Das Hauptziel dieser Forschungsarbeit besteht darin, eine Analyse der
Strukturdaten, Behandlungsstruktur und der Zufriedenheit im Zusammenhang
mit der stationsaquivalenten Behandlung (StaB) durchzuflhren. Diese Analyse
dient als Pilotauswertung im Rahmen der AKtiV-Studie fur den landlichen Raum.
Es wird ebenfalls eine erste Auswertung der Gesamtdaten anhand von zwei
Zentren (ZfP Sudwdurttemberg Standort Zwiefalten und der PPrt. Reutlingen)
erfolgen, sowie eine Auswertung der Befragung der Teamprozesse und der

Strukturbefragung der StaB-Teams.

Zudem soll eine erneute Uberpriifung der ersten positiven Tendenzen zur
Implementierung von StaB in friheren Untersuchungen durchgefihrt werden.
Bereits in einer ersten Pilotstudie von 2018 wurden von Raschmann et al. erste
Daten zur StaB erhoben, dort zeichnete sich eine insgesamt sehr hohe
Zufriedenheit der Patient*innen mit dieser neuen Behandlungsform ab
(Raschmann et al. 2022).

Des Weiteren wurde in den vorliegenden Untersuchungen der
Gesundheitszustand der Patient*innen der StaB analysiert. Die Untersuchung
ergab, dass die StaB-Patient*innen mindestens ebenso schwer erkrankt waren
und mit ihrer Behandlung mindestens ebenso zufrieden waren wie die stationare
Vergleichsgruppe (Eva Tabea Goétz 2020).

Es ist anzunehmen, dass sich die Datenlage im Vergleich zu friheren Arbeiten
und Studien bereits verandert haben konnte, da sich die Struktur von StaB
kontinuierlich weiterentwickelt. Dies ist insbesondere darauf zurickzuflhren,
dass die Grundlagen und Richtlinien von StaB in den letzten Jahren signifikanten

Veranderungen unterlagen, was zu ausgepragten Unterschieden in den
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Implementierungsstrategien an verschiedenen Standorten fuhren kann. Melanie
Gottlob unterstreicht die bemerkenswerte "Heterogenitat der Strukturen”,
wahrend weitere Studien die Herausforderungen und den aktuellen Stand der
Implementierung von StaB in diversen klinischen Kontexten und Abteilungen
analysieren (Gottlob et al., 2022; Spannhorst et al., 2020). Diese Betrachtungen
betonen die Dringlichkeit einer fortlaufenden Evaluation von StaB und die

Notwendigkeit einer erneuten Uberpriifung dieser ersten Daten von 2018.

Im Vordergrund steht bei dieser Arbeit die Uberpriifung folgender Hypothese:
StaB-Patient*innen weisen im Durchschnitt eine hohere
Behandlungszufriedenheit auf als Patient*innen in stationarer

Regelbehandlung.

Neben dieser Hypothese wurden zudem explorative Fragestellungen in
Anbetracht der begrenzten verfligbaren Daten zu StaB untersucht.
- Gibt es Unterschiede zwischen StdB Patient*innen bezuglich
verschiedener Merkmale (wie ihrem Gesundheitszustand, der Chronizitat der
Erkrankung etc.) zu Kontrollpatient*innen mit stationarer Behandlung.
Hierbei wurde ein Vergleich der Patientenkohorten (Interventions- und
Kontrollgruppe) anhand von Strukturdaten und wichtigen
Behandlungskennzahlen durchgeflhrt. Dies umfasst dabei die
soziodemographischen Daten der Patient*innen, Chronizitat der Erkrankung
(durch Voraufenthalte untersucht), Diagnosen, relevante Begleiterkrankungen
und den Gesundheitszustand der Patient*innen mit Hilfe von Scores (HONOS,
RAS-G). Das Ziel dieser Untersuchung bestand darin, zu ermitteln, welche
spezifischen Merkmale das Patientenkollektiv von StaB im Vergleich zur
Kontrollgruppe auszeichnet und ob dabei besondere Charakteristika erkennbar
sind.
- Sind die in die Studie einbezogenen StaB Patient*innen eine reprasentative
Stichprobe flir das gesamte StaB-Kollektiv der ZfP Zwiefalten.
- Es wurde der Einfluss der stationsaquivalenten Behandlung auf die

Lebenszufriedenheit der beteiligten Personen (Behandler*innen und
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Angehorige) untersucht. Dabei wurde auch die Korrelation zwischen der
Zufriedenheit der StaB-Patient*innen und der Intensitat der Behandlung
(abgerechnete = OPS-Daten) sowie der Behandlungsdauer (in
Behandlungstagen) betrachtet.

- Die Versorgungsorganisation der beiden Zentren (PP.rt Reutlingen und ZfP
Zwiefalten), einschliellich ihrer internen Organisation und ihres
Einzugsgebiets, wurde analysiert, um potenzielle Unterschiede oder
Gemeinsamkeiten in der Struktur der stationsaquivalenten Behandlung

aufzudecken.

Diese Untersuchungen haben das Potenzial, wichtige und neue Erkenntnisse zur
Versorgungsstruktur,  Lebenszufriedenheit und dem  Einfluss der
stationsaquivalenten Behandlung auf Patient*innen, Behandler*innen und
Angehorige zu liefern.

Insbesondere die Struktur der beiden StaB Standorte wurde in dieser Form noch
nicht untersucht. Diese Untersuchung konnte jedoch dazu beitragen, ein
besseres Verstandnis flr diese neue Behandlungsform zu gewinnen. Damit

kdnnte sie relevante Informationen zur Implementierung von StaB generieren.

2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 _Formale Ablaufe und Datenschutz

Im Rahmen der AKtiV-Studie wurde ein Ethikantrag zum Forschungsprojekt
»2Aufsuchende Krisenbehandlung mit teambasierter und integrierter Versorgung:
Evaluation der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung (StadB nach
§115d SGB V) (AKtiV)* gestellt. Dieser umfasste auch alle in dieser Arbeit
verwendeten Methoden und Vorgehen. Dieser Antrag erhielt ein positives
Erstvotum von der MHB Brandenburg. Fir das Studienzentrum Zwiefalten war
eine erneute Vorstellung vor der Landesarztekammer in Baden-Wurttemberg
notwendig. Auch hier erhielt der Antrag ein positives Votum (siehe Anhang 8.1),
die Nummer des Ethikantrags lautet dabei E-02-20200715. Eine genauere
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Vorstellung der AKtiV-Studie und ihrer Methodik kann auch in Baumgardt et al.

nachgelesen werden (Baumgardt et al. 2020).

Bei der Durchfihrung der Studie und dieser Arbeit wurden die
datenschutzrechtlichen Bestimmungen eingehalten. Die Interviews wurden
anhand der im Anhang beigefugten Fragebdgen ausgewertet. Zur Wahrung der
Anonymitat wurden samtliche Ergebnisse anhand einer Probanden-ID
anonymisiert, um eine Zuordnung zu individuellen Patient*innen zu verhindern.

Die Liste der Probandenzuordnung zu den anonymisierten Fragebodgen verblieb
in einem abschlieBbaren Aktenschrank innerhalb der Klinik im ZfP Zwiefalten

unter ausschlieBlicher Zugriffsmoglichkeit der Forschungsgruppe.

2.2 Die Auswahl der Patient*innen

2.2.1 Interventionsgruppe

Die Patient*innen der Studie fiur die Interventionsgruppe wurden aus den
Patient*innen der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie im Zentrum fir
Psychiatrie SUdwurttemberg (Standort Zwiefalten) rekrutiert, welche sich ab dem
04.01.2021 bis zum 28.04.2021 in stationsaquivalenter Behandlung befanden.
Alle Patient*innen wurden dabei unmittelbar nach lhrer Aufnahme in die
Behandlung auf die Eignung fur die Studie uberpruft. Dabei erfolgte kein
Ausschluss wegen Geschlecht, Alter oder der Anzahl an Voraufenthalten.
Lediglich eine verminderte Einwilligungsfahigkeit durch zum Beispiel eine
demenzielle Erkrankung flhrte zu einem Ausschluss. Hiermit sollte versucht
werden mit der Interventionsgruppe das in der Praxis tatsachlich StaB-nutzende
Patientenkollektiv abzubilden.

Die Eignungsprufung geschah im Rahmen einer facharztlichen Einschatzung, in
der Regel innerhalb von 24h nach Aufnahme der Patient*innen. Dabei wurden
die Ein- und Ausschlusskriterien anhand eines Screeningbogens (siehe Anhang

8.2 Screeningbogen Interventionsgruppe) Uberprift, sowie die muandliche
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Einwilligung zur Kontaktaufnahme durch den Studienmitarbeiter sowie die
grundsatzliche Bereitschaft zur Studienteilnahme abgefragt.
Die schriftliche Einwilligung zur Studie erfolgte anschlieRend bei dem ersten
personlichen Kontakt und vor Durchfihrung der ersten Befragung. Die
Patient*innen wurden hierzu ausfuhrlich vom Studienmitarbeiter Uber die Studie
aufgeklart, Sie erhielten dabei auch ein schriftliches Informationsschreiben tUber
die Studie (siehe Anhang 8.3 Patienteninformation zur Studie).
Bei Erreichen der Fallzahl von n=22, am 07.04.2021 wurde das Screening der in
StaB aufgenommen Patient*innen beendet.
Es gab folgende Einschlusskriterien fur die Patientinnen der
Interventionsgruppe:
- Mindestalter 2 18 Jahre
- Einwilligungsfahig
- ErfUllung der  StaB-Kriterien  (psychiatrische und  stationar
behandlungsbediirftige Krise, fehlende Kindeswohlgefahrdung und
Zustimmung aller im selben Haushalt lebenden Erwachsenen, sowie
Eignung des Wohnumfeldes)
- Fester Wohnsitz im Einzugsgebiet des StaB Teams (ca. 50km Radius zur
Klinik bzw. ca. 30min Anfahrtszeit)
- Ausreichende Sprachkenntnisse auf deutsch
- Hauptdiagnose eine FOX, F1X, F2X, F3X, F4X, F5X, F6X

- Ausschlusskriterien fur die Studie waren:

- Keine freiwillige Behandlung (Unterbringung)

- Schwere organische Hirnerkrankung mit erheblichen kognitiven Defiziten

- Intelligenzminderung in der Anamnese bzw. F7 als Haupt- oder
Nebendiagnose

- Akute Eigen- oder Fremdgefahrdung

- Ablehnung der Teilnahme

- In Behandlung seit mehr als 7 Tagen
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2.2.2 Die Kontrollgruppe und das Matchingverfahren

Fur die Kontrollpatient*innen wurden alle Stationen im ZfP Stdwurttemberg der
Region Alb-Neckar (alle Gebiete der psychiatrischen Versorgung, die
Allgemeinpsychiatrie, die Alterspsychiatrie, die Suchtstationen) nach geeigneten
Proband*innen gescreent.

Auch die Standorte und Stationen in Ehingen und Ulm wurden hierbei
einbezogen, da diese zur Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten
gehdren. Am Ende wurden aufgrund ihrer Eignung jedoch nur Patient*innen von
Stationen der Standorte Zwiefalten und Ehingen in die Untersuchung
eingeschlossen.

Fir die Auswahl der geeigneten Kontrollpatientinnen wurde ein sog.
,Matchingverfahren“ angewendet:

Dabei wurden 3-Mal wochentlich, vom Zeitpunkt des Einschlusses des
Interventionsprobanden ab, bis zum erfolgreichen Einschluss eines geeigneten
Kontrollprobanden, alle Neuaufnahmen im ZfP Sidwurttemberg der Region Alb-
Neckar auf relevante Matching-Kriterien Uberprift und ein Abgleich zu den
Interventionsprobanden erstellt.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde den Patient*innen der
Interventionsgruppe mithilfe des Propensity-Score-Matchings ein/e geeignete
Patient*in der regularen stationaren Behandlung zugewiesen. Dabei wurden
Faktoren wie Geschlecht, Alter, Diagnose und Anzahl der vorherigen
Krankenhausaufenthalte in den letzten 2 Jahren bertcksichtigt. Das Ziel war es,
eine bestmdgliche Ubereinstimmung zwischen den Patient*innen zu erreichen,
indem die Differenz der berechneten Propensity Scores zwischen der
Interventionsgruppe und der entsprechenden Kontrollgruppe unter 0,1 lag.

Der Propensity Score sollte nicht einfach den identischen Zwilling eines Patienten
ermitteln, sondern vielmehr nach einem/r Patient*in suchen, die mit gleicher
Wabhrscheinlichkeit fir eine stationsaquivalente Behandlung in Frage kadme wie
die Patient*in der Interventionsstudie. Die Ausgangsdaten flir das Propensity-
Score-Matching stammten aus Studiendaten die aus den hier untersuchten

Studienzentren im Jahr 2019 bereitgestellt wurden. Insgesamt handelte es sich
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um Daten von 38.770 Patient*innen, von denen 865 (2,23%) StaB-Falle waren.
Der Anteil der StaB-Falle in den einzelnen Kliniken variierte erheblich (von 1,08%
bis 6,37%) und das Propensity-Score-Matching wurde entsprechend an die
jeweilige Klinik angepasst.

Als mogliche Einflussfaktoren wurden Geschlecht, Altersgruppe, Diagnose (FXY)
und Anzahl der vorherigen Aufenthalte betrachtet. Das Ergebnis der Analyse war
eine Formel, mit der fur jeden gegebenen Satz von Einflussfaktoren ein
entsprechender Logit-Wert berechnet werden konnte. Dieser Logit-Wert wurde
innerhalb der Studie als Propensity Score (PS) bezeichnet.

Konkret berechnete die Analyse Faktoren, mit denen die genannten
Einflussgréften multipliziert und anschlielend zu einem Propensity Score (PS)
summiert wurden. Wenn eine Propensity-Score-Differenz unter 0,1 berechnet
wurde, wurden die Patienten anhand der oben beschriebenen Ein- und
Ausschlusskriterien auf ihre Eignung fir die Studie Uberprift.

Fur weitere Informationen zum Matchingverfahren kann man auch auf Literatur
der AKtiV-Studie wie von Nikolaidis et al. zurtickgreifen (Nikolaidis et al. 2023).

Sonderfall Zwangsmatching:

Konnte durch dieses Matchingverfahren auch nach sechs Monaten kein
geeigneter Proband gefunden werden, wurde das sog.
<LZwangsmatchingverfahren“ angewandt. Hierbei entfiel die Berechnung des
Propensity Scores, es wurde lediglich die Passung der ICD-10-
Aufnahmediagnose (1. Stelle) vorausgesetzt. Dabei wurde der KG Proband nach
einer gleichen Fx Diagnose ausgewahlt, idealerweise auch mit Fxy-Passung.
Wenn mehrere KG Patient*innen mit gleicher Diagnose in Frage kamen, wurde
die Person mit der kleinsten PS-Abweichung ausgewahlt.

Dieses Zwangsmatching musste bei n=4 Patient*innen angewendet werden.
Die Kontrolle/ Validierung zur Eignung der Studie erfolgte anhand ausgewahlter
Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Anhang Screeningbogen KG).
Einschlusskriterien:

Es mussten die gleichen Einschlusskriterien wie bei der Interventionsgruppe

vorliegen.
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Ebenfalls wurde geprift, ob die Kontrollpatienten hypothetisch fur eine
Stationsaquivalente Behandlung in Frage kommen wirden. Das heifl3t im
Konkreten die potentielle Zustimmung aller im Haushalt lebenden Personen, die
potentielle Eignung des Wohnumfeldes, sowie kein Vorliegen einer

Kindeswohlgefahrdung.

Ausschlusskriterien:

Die Ausschlusskriterien stimmen mit denen der Interventionsgruppe Uberein.

Ebenfalls wurden die Patient*innen vom behandelnden Arzt oder Therapeuten
vorab bezlglich ihrer Einwilligung zur Kontaktaufnahme mit einem

Studienmitarbeiter informiert.

Sonderfall Verlegungspatient*innen StaB:

Die Patient*innen durften zum Einschluss der Studie nicht langer als 7 Tage in
Behandlung sein, jedoch wurde die Verlegung in StaB als Neuaufnahme
betrachtet, wenn die Patient*innen unmittelbar vorher stationar in Behandlung

waren.

Da diesen Verlegungspatienten ein entsprechender Kontrollpatient mit der
gleichen Anzahl an stationar verbrachten Tagen zugeordnet (+/- 3 Tage) wurde,
kam es vor, dass stationare Kontrollpatient*innen eingeschlossen wurden, die

mehr als 7 Tage in Behandlung waren.

2.2.3 Mitbewohner*innen und Angehérige

Ebenfalls wurden im selben Haushalt lebende erwachsene Angehdrige oder
Mitbewohner*innen der Patienten angefragt, zusatzlich an der Studie
teilzunehmen. Hierfir mussten die Patienten*innen vorher ihr schriftliches
Einverstandnis fir eine Kontaktanfrage der Angehérigen  bzw.
Mitbewohner*innen geben, sowie selbst die Rangfolge von bis zu max. 3

potentiell zu befragenden Angehdrigen erstellen.
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Auch die Angehorigen bzw. Mitbewohner*innen mussten bei Einschluss in die
Studie eine schriftiche Einwilligung unterschreiben und erhielten ein

Informationsblatt Uber die Studie.

2.2.4 Mitarbeiter*innen

Die Mitarbeiter*innen des StaB-Teams erhielten personlich oder postalisch einen
Zufriedenheitsfragebogen, den sie anonym ausflllen konnten. Ebenfalls
erhielten Sie auch eine ausfuhrliche Aufklarung zur Studie und fullten eine
Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie aus. Dabei waren alle
Berufsgruppen, die in der StaB beteiligt sind involviert z.B. die Pflege, das
Arzteteam, die Ergotherapie etc..

Die jeweilige Teamleitung des StaB-Teams flllte einmalig fir jedes Zentrum
einen Strukturfragebogen mit Informationen zur Organisation, Finanzierung und
weiteren wichtigen Kerninformationen zur StaB-Struktur am Standort aus (siehe

Anhang 8.8 Fragebogen zur Struktur der StaB Teams).

2.2.5 Die Studienpopulation

Der geplante und erreichte Stichprobenumfang entspricht n=44, mit n=22
Patienten*innen in der Interventionsgruppe (StaB) und n= 22 in der
Kontrollgruppe (regelhafte stationare Behandlung). Die Anzahl von 22
Patient*innen wurde in der AKtiV-Studie mithilfe des Biometrie Teams und unter
Berucksichtigung von Power-Berechnungen sowie weiteren Faktoren bestimmt.
Da insgesamt 10 Zentren an der AKtiV-Studie beteiligt sind, wurde eine
Gesamtpopulation von n=400 Patient*innen als Stichprobengrdéf3e bestimmt.
Diese Zahl sollte nach den entsprechenden Power-Analysen ausreichen, um
einen klinisch relevanten Unterschied zu erfassen. Dazu wurden viele relevante
Faktoren, einschlieBlich vorheriger Pilotprojekte, bertcksichtigt. Es wurden
ebenfalls allgemeine Kriterien berlcksichtigt, die zur Auswahl der
Stichprobengrdle relevant sind, um die erwartenden Effekte zu messen (Roéhrig
et al. 2010).
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Des Weiteren wurden die Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe
entsprechend ihrem Aufnahmemodus in der Behandlung unterteilt:

- Direktaufnahmen in die stationsaquivalente Behandlung (IG)

- Verlegung von der stationaren in die stationsaquivalente Behandlung (1G+); hier
wurde die Verlegung als Neuaufnahme flr StaB gezahlt

- Stationare Kontrollprobanden fur Direktaufnahmen (KG)

- Stationare Kontrollprobanden fir Patienten, die von der stationaren in die

stationsaquivalente Behandlung verlegt wurden (KG+)

AuBerdem konnten n=8 Angehdrige/ Mitbewohner*innen in beiden
Patientengruppen zusammen (IG Angehérige n=6 und KG Angehdrige n=2)
eingeschlossen werden. Sowie n= 21 Mitarbeiter*innen im StaB-Team in
Zwiefalten.

Im Rahmen einer zweiten Dissertation (Sttiker, unv. Diss.) wurden Daten von 25
StaB-Patient*innen am Standort PPrt. Reutlingen erhoben. Hieraus wurden die
Daten vor allem der Behandlungsstruktur der jeweiligen StaB-Teams flr einen

Stadt- Land-Vergleich verwendet.

2.3 Studienablauf und Ablauf der Befragungen

2.3.1 Studiendesign

Bei der AKtiV-Studie die auch schon im Kapitel 1.4 (Vorstellung AKtiV-Studie)
eingefuhrt wurde, handelt es sich um eine prospektive, nicht randomisierte,
Proof-of-Concept Studie.

Die AKtiV-Studie hat das Ziel, die Effektivitdt von der StaB auf verschiedenen
Ebenen 2zu untersuchen. In dieser Studie werden Aspekte wie die
Implementierung, die Ablaufe der Behandlung, die klinische Wirksamkeit, die
Rate der erneuten Krankenhausaufnahmen und die Kosten von StaB bewertet.
Die Untersuchung wird an verschiedenen medizinischen Einrichtungen (10

Zentren deutschlandweit) durchgefuhrt und dient als Nachweisstudie ("Proof-of-
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Concept-Studie") fur die Wirksamkeit von StaB. Finanzielle Unterstutzung erhalt
die Studie vom Innovationsfonds des gemeinsamen Bundesauschusses (GbA),
sie verwendet ein quasi-experimentelles Design.

Diese Arbeit soll als Pilotauswertung flr das Studienzentrum Zwiefalten erste

Daten liefern.

2.3.2 Der Kontext und Charakter der Interviews

Die Interviews wurden bei den Patient*innen zu Hause, sowie (bei der
Kontrollgruppe) auf den jeweiligen Stationen durchgefuhrt. Beginn war dabei
Januar 2021, die letzte Erhebung wurde am 25.10.2021 durchgefuhrt.

Es wurde darauf geachtet, dass die Interviews in ruhiger Umgebung und, sofern
nicht anders gewinscht, privat stattfanden.

Alle Erstbefragungen haben personlich stattgefunden. Die erste Befragung fand
innerhalb von 7 Tagen nach Aufnahme der Patient*innen statt (mit Ausnahme bei
den IG+ und KG+ Pat.). Die zweite Befragung innerhalb von 7 Tagen vor oder
nach Entlassung der Patient*innen aus dem jeweiligen Behandlungssetting.

Bei der zweiten Befragung haben einige Patient*innen die personliche Befragung
abgelehnt, waren jedoch bereit fir eine Befragung via Telefon und/oder Postweg
(Bzw. auf Station mit Zuhilfenahme von blickdichten Umschlagen).

Die Angehdrigenbefragungen erfolgten ebenfalls persdnlich, telefonisch und
postalisch. Die Angehorigenbefragungen fanden einmalig zum Zeitpunkt +/- 7
Tagen nach Entlassung der Patient*innen statt. Die Mitarbeiterbefragungen
fanden ab Juli bis Oktober 2021 statt.

Zu Beginn der Interviews wurde ausdrtcklich auf Anonymitat, Vertraulichkeit und

Freiwilligkeit hingewiesen.
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2.4 Die verwendeten Fragebogen

2.4.1 Ubersicht aller verwendeten Fragebégen

Die Datenerhebung der Patient*innen erfolgte mithilfe von drei Fragebdgen (auch
innerhalb der Forschungsgruppe als ,Baseline 1,2 und 3" bezeichnet), die zum
Teil im Zuge der AKtiV-Studie entworfen wurden. In Tabelle 1 ist eine Ubersicht
der Fragebdgen dargestellt.

Die Fragebogen beinhalten zusatzlich auch langfristiger etablierte Fragebdgen
wie z.B. den HONOS (Health of the Nations Outcome Scales) und die PSP-Skala
— die deutsche Version der Personal and Social Performance Scale (Validiertes
Messinstrument zur Erfassung des psychosozialen Funktionsniveaus in der
Schizophrenietherapie) (Fankhauser et al. 2017, Morosini et al. 2000).

Zur Erfassung der Behandlungszufriedenheit des beteiligten Patienten*innen und
Angehdrigen wurde auf einen im Rahmen eines vorherigen Forschungsprojektes
zu StaB etablierten Fragebogen zurtckgegriffen. Der in der Pilotstudie 2018 von
Eva Go6tz und Dennis Hirschek (Eva Tabea Gotz 2022; D. Hirschek unveroff.
Diss.) angewandte Zufriedenheitsfragebogen =zur Stationsaquivalenten
Behandlung wurde in geringem Malle modifiziert und bezlglich der aus den
Voruntersuchungen bekannt gewordenen kritischen Items Uberarbeitet. Konkret
bedeutet dies, dass eine Umsortierung der Skala stattfand, ausschlief3lich positiv
formulierte Items verwendet wurden und die Fragestellungen auch fur die
stationare Behandlung angepasst wurden, sodass beide Gruppen den
identischen Fragebogen, angepasst auf ihre jeweilige Behandlungsform,
erhalten hatten.

Vor Rekrutierungsstart erfolgte eine Raterschulung mit Mitarbeiter*innen von
allen Zentren, die an der AKtiV-Studie teilnehmen, um einen gemeinsamen
Abgleich der Datenerhebung zu schaffen. Hierbei waren klare Kommunikationen,
regelmaliger Austausch und Updates wahrend der Datenerhebung von
entscheidender Bedeutung.

Ebenso diente ein begleitendes Erhebungsmanual als Unterstlitzung wahrend

der Rekrutierungsphase. Fragen konnten fortwahrend in Konferenzen mit den
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Studienmitarbeitenden aller bundesweit beteiligten Studienzentren geklart

werden. Auch

innerhalb der

regelmaldigen Austausch.

sudlichen Studienzentren gab es einen

Aulerdem wurden relevante Behandlungsdaten anhand von Arztbriefen und

Aktenrecherche erhoben z.B. Entlassdiagnose, OPS-Daten, Unterbrechungen,

Entlassgrunde.

Ubersicht der Fragebdgen der Interventions- und Kontrollgruppe

Baseline 1/
Erstbefragung

Baseline 2/
Befragung zur
Zufriedenheit
Baseline 3/
Erhobene
Instrumente

Beinhaltet
folgende

Instrumente bzw.

Fragebogen

CSSRI (Chisholm et
al. 2000 und in der

deutschen

Ubersetzung nach
Roick et al. 2001)

HoNOS

(Fankhauser et al.

2017)

PSP (Morosini et al.

2000)

EQ5D5L (Jannsen
etal. 2013 und in
der deutschen
Version nach Leidl
und Reitmeir 2017)
RAS-G (in der

deutschen

Ubersetzung RAS-
G von Cavelti et al.

2017

Selbstentworfener
Fragebogen mit 18
Single-Choice
Fragen und offenen

Fragen

Erganzung von
Kennzahlen aus der

Behandlung

Zeitpunkt
der
Befragung

innerhalb
von 7 Tagen
nach
Aufnahme
innerhalb
von 7 Tagen
nach
Aufnahme
innerhalb
von 7 Tagen
nach
Aufnahme

innerhalb
von 7 Tagen
nach
Aufnahme

innerhalb
von 7 Tagen
nach
Aufnahme
innerhalb
von +/-7
Tagen vor
oder nach
Entlassung

beliebig

36

Ziel des Fragebogens

Soziodemographische
Daten

Erfassung des
Schwergrades einer
psychischen Stérung

Erfassung des
Funktionsniveaus der
Patient*innen

Erfassung der aktuell
subjektiven
Lebensqualitat

Vorhersage der
Patient*innen Genesung

Abbildung der
Patient*innen
Zufriedenheit mit der
Behandlung

Erhebung von wichtigen
Kennzahlen zur
Behandlung



nach
Entlassung

Tabelle 1 - Ubersicht der verwendeten Fragebdgen in der Interventions- und
Kontrollgruppe

2.4.2 Vorstellung der erhobenen Instrumente zur Erstbefragung

Der Fragebogen zur Erstbefragung der Patient*innen (auch ,Baseline 1°
genannt) enthielt fur die Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe marginale
Unterschiede (z.B. die Frage wie die Patient*innen von der Mdglichkeit von StaB
erfahren haben, entfiel entsprechend in der KG Gruppe.)

Der Fragebogen war aus folgenden Einzelfragebdgen aufgebaut:

Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory (CSSRI): Fragen zur
Wohn- und beruflichen Situation, sowie zur Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen (Chisholm et al. (2000) in der deutschen Ubersetzung
(CSSRI-D) nach Roick et al. (2001).

Ziel dieser Fragen ist es, die soziodemographischen Daten der Patient*innen
sowie Daten zu Vorbehandlungen und zur Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen (von Arzten, Tageskliniken, stationéren Leistungen, StaB
sowie weiteren ambulanten Kontakten (z.B. Sozialpsychiatrischer Dienst)) zu

erfassen.

HoNOS: Health of the Nation Outcome Scale

Ein seit Uber 20 Jahren speziell in GroRbritannien etablierter Fragebogen, zur
Fremdbeurteilung und Erfassung des Schweregrades einer psychischen Stérung
und der sozialen Funktionsfahigkeit. Das Ziel dieses Fragebogens ist die
Fremdeinschatzung des Gesundheitszustands der Patient*innen. Er umfasst 12
Items (mit einer Skala von 0-4, O kein Problem, 4 schweres bis sehr schweres
Problem; 9 nicht bekannt) (Andreas et al. 2007). Die Auswertung erfolgte Uber
die errechneten Mittelwerte, hohe Werte entsprechen hierbei einem hohen
Schweregrad der psychischen Stérung und der damit einhergehenden

Einschrankung der Funktionsfahigkeit (Pedrini et al. 2018).
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PSP (Die deutsche Version der Personal Performance Scale):

Der PSP ist ein validiertes Messinstrument zur Erfassung des Funktionsniveaus
in der Schizophrenietherapie (Schaub et al. 2011; Morosini 2000).

Hier wird dieser Fragebogen auf weitere ICD-Diagnosen (unter anderem
Suchterkrankungen und affektive Stdérungen) ausgebreitet. Ziel dieses
Fragebogens ist die fremdanamnestische Einschatzung des Funktionsniveaus
der Patient*innen unter Betrachtung verschiedener Aspekte. Diese Aspekte bzw.
sog. ,Subdimensionen® sind ,sozial nutzliche Aktivitaten, Arbeit und Studium
eingeschlossen®, ,personliche und soziale Beziehungen®, ,Selbstpflege“ und
,Storendes und aggressives Verhalten® (Schaub et al. 2011). Dabei wurden
Punkte Intervalle berechnet und auch ein PSP Gesamtwert erhoben. Hohe Werte
entsprechen einem hohen Funktionsniveau; niedrige Werte einem geringen
Funktionsniveau. Die Gesamtmittelwerte werden in den verschiedenen

Behandlungsgruppen ermittelt und miteinander verglichen.

EQ5DS5L: Standardisiertes und validiertes Messinstrument zur Erfassung der
subjektiven Patienten*innen Lebensqualitat; Lebensqualitatsfragebogen.

Ziel ist die Einordnung des Gesundheitszustands der Patienten in verschiedenen
Dimensionen und verschiedenen Schwergraden (Wille et al. 2010, Jannsen et al.
2013).

Die Dimensionen sind dabei die Beweglichkeit/ Mobilitat;

die Fahigkeit, fur sich selbst zu sorgen; Alltagliche Tatigkeiten (z. B. Arbeit,
Studium, Hausarbeit, Familie, Freizeit); Schmerzen/ korperliche Beschwerden;
Angst/ Niedergeschlagenheit. Die Schweregrade reichen von keinen, leichten,
maligen, grof3en bis zu extremen Problemen.

Ebenfalls kommt eine visuelle Analogskala zur Einschatzung des subjektiv
aktuellen Gesundheitszustands der Patient*innen von 0-100 zum Einsatz (100
stellt die bestmogliche Gesundheit dar; 0 die schlechtmdglichste Gesundheit)
(Wille et al. 2010).
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Die Auswertung erfolgt nach den Standardvorgaben, der Gesundheitszustand
der Befragten wird in einer eindimensionalen MalRzahl von 0 (sehr schlecht) bis

1 (Bestmadglicher Gesundheitszustand) ausgedruckt (Ludwig et al. 2018).

RAS-G (Recovery Assessment Scale):

Die deutsche Version der Recovery Assesment Scale, einem mitunter am
langsten etablierten Fragebogen zur Vorhersage der Patientengenesung.
Ebenfalls ein Fragebogen, der bei schizophrenen Patient*innen etabliert ist.
Dieser 20-ltem Fragebogen besteht ebenfalls aus einer funfstufigen Likert Skala
(Stimme nicht zu - Stimme voll zu). Dieser Fragebogen versucht, die
Genesungsprognose der Patient*innen anhand verschiedener Aspekte (wie zum
Beispiel Hoffnung und Selbstbestimmung) zu bestimmen (Cavelti et al. 2017).
Eine Beispielfrage ware ,Ich sehe Sinn im Leben®. Die Auswertung der Skala
erfolgt Uber die Berechnung des Gesamtsummenwertes. Hohe Werte geben

Hinweise auf eine gute Genesungsprognose.

Ziel dieses Fragebogens ,Baseline 1“ ist die Erfassung von
soziodemographischen Daten, sowie die Erfassung des aktuellen Gesundheits-
sowie Funktionsstandes der Patienten. Der Fragebogen istim Anhang unter 8.4
Fragebogen zur Erstbefragung zu finden.

Die Auswertung erfolgte deskriptiv in den jeweiligen Behandlungsgruppen. Die
Interventionsgruppe wurde anhand verschiedener Aspekte der Kontrollgruppe
gegenubergestellt. Diese Gegenuberstellung erfolgte mithilfe der in Baseline 1
erhobenen Variablen: Geschlecht, Alter, Muttersprache, Ausbildung, Beruf und
weiteren Variablen.

Die Auswertung des Gesundheits- sowie Funktionsstandes der Patient*innen
erfolgte nach den jeweiligen Vorgaben des Fragebogens. Im Vergleich der
Behandlungsgruppen wurden die jeweiligen Mittelwerte bestimmt und
miteinander verglichen. Die Erfassung dieser Daten zielt darauf ab, die
explorative Fragestellung zu beantworten, welche Patient*innen die

stationsaquivalente Behandlung (StaB) nutzen und wie sich ihr Gesundheits-
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bzw. Funktionszustand im Vergleich zu stationar behandelten Patient*innen

darstellt.

2.4.3 Vorstellung Fragebogen zur Patient*innenzufriedenheit

Um die Hypothese =zu prifen, ob StaB Patient*innen eine hohere
Behandlungszufriedenheit aufweisen als stationare Patient*innen wurde in
beiden Gruppen die Behandlungszufriedenheit mittels eines Fragebogen erfasst.
Dieser Fragebogen umfasste 18 Single-Choice Fragen mit einer funfstufigen
Likert Skala sowie 4 offene Fragen zur Behandlungszufriedenheit (siehe Anhang
8.5 Fragebogen zur Patient*innenzufriedenheit)

Die funfstufige Likert Skala wurde gewahlt, um den Patient*innen die Moglichkeit
zu geben, die Fragen auch neutral zu bewerten.

Dieser Fragebogen wurde im Rahmen der AKtiV-Studie erstellt und orientiert sich
an dem Fragebogen der Pilotstudie von Gétz und Hirschek 2018 (Eva Tabea
Gotz 2022; D. Hirschek unveroff. Diss.); mit Optimierungen einzelner Fragen.
Bei der Auswertung des Zufriedenheitsfragebogens werden Zahlenwerten von 0-
100 den einzelnen Antwortmoglichkeiten der funfstufigen Likert-Skala
zugeordnet: (Stimme Uberhaupt nicht zu entspricht Zahlenwert 0; Stimme eher
nicht zu 25 ; Bin unentschieden 50; Stimmer eher zu 75; Stimme uneingeschrankt
zu 100). AnschlieRend erfolgt die Berechnung des Mittelwerts fir jede Frage;
(Hohe Werte stellen also hohe Zufriedenheit dar, 100 2 entspricht groRtmaoglicher
Zufriedenheit). Ebenso wird die  Gesamtzufriedenheit fir jede
Behandlungsgruppe als Mittelwert aller beantworteten ltems bestimmt.

Der Fragebogen bestand ebenfalls aus vier offenen Fragen, die qualitativ
analysiert wurden mithilfe einer induktiven Kategorienbildung nach Mayring
(Mayring 2010). Dabei wurden die Antworten der Patient*innen in sog.
Kategorien sortiert, diese wurden nicht vorab festgelegt, sondern erst anhand der
Antworten der Patient*innen konzipiert. Damit kdnnen die Antworten der
Patient*innen in diesen Kategorien zusammengefasst werden, dieses Vorgehen
wurde bereits in der Pilotstudie 2018 verwendet und hat sich dort bewahrt (Eva
Tabea Gotz 2022).

40



2.4.4 Vorstellung Fragebogen nach Entlassung

Dieser Fragebogen auch als ,Baseline 3 Fragebogen® bezeichnet, erhebt
wichtige Kennzahlen zur Behandlung aus der Patientenakte (siehe Anhang 8.6
Fragebogen nach Entlassung der 1G).

Hierzu zahlen Entlassdiagnose, Nebendiagnosen (psychiatrisch und
somatische), Abbruch der Behandlung mit Angabe des Grundes, sowie die
Operationen- und Prozedurenschlissel-Daten (Abk. OPS-Daten) bei der
Interventionsgruppe. Diese Daten wurden deskriptiv ausgewertet und erganzen
den Vergleich der Behandlungsgruppen unter dem Aspekt dieser
Basisdokumentation. Die OPS-Daten wurden lediglich in der Interventionsgruppe
erhoben. Sie stellen die amtliche Klassifikation zur Verschlisselung von
Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen MalRhahmen dar und
sind eine wesentliche Grundlage fur das Abrechnungswesen in Deutschland
(DIMDI  2020). Sie stellen somit einen wesentlichen Aspekt bei der
Dokumentation und Abrechnung psychiatrischer Leistungen dar.

Die OPS-Daten werden in dieser Untersuchung zur Darstellung der
Behandlungsintensitat herangezogen. Diese wird anhand des Umfangs der
Behandlungsminuten pro Tag in den jeweiligen Berufsgruppen (Arzte,
Psychologen, Spezialtherapeuten, Pflegepersonal) gemessen. Die Anzahl der
OPS-Leistungen gibt demnach an, wie viele Behandlungsleistungen der
jeweiligen Berufsgruppe mit entsprechendem Minutenkorridor erfasst wurden.
Das heil3t fur den Minutenkorridor 30-60 Minuten wird der Mittelwert genommen
(sprich 45 Minuten). So wird fur jede OPS also ein mittlerer Minutenwert
herangezogen, dieser mit der entsprechenden Anzahl an OPS-Leistungen Uber
die gesamte Behandlungsdauer multipliziert und dies fur alle Berufsgruppen
addiert. Somit ergibt sich die mittlere Gesamtbehandlungsdauer Uber alle
Berufsgruppen hinweg. Wenn man diese Gesamtbehandlungszeit nun durch die
Behandlungstage dividiert, erhalt man die mittlere tagliche Behandlungszeit.
Addiert man nur die mittleren Minutenwerte der OPS-Leistungen einer
Berufsgruppe und dividiert diese durch die Anzahl der Behandlungstage, so

erhalt man die Behandlungsminuten pro Berufsgruppe pro Tag. Die OPS-Daten

41



der Kontrollpatient*innen wurden nicht erfasst, weil diese nicht wie bei den StaB-
Patient*innen eine Aussage Uber die Behandlungsintensitat liefern kdnnen. Bei
den Kontrollpatient*innen wird im Gegensatz zu den StaB Patient*innen nicht
jeder 1:1 Kontakt mit den Behandler‘innen erfasst, es finden auch viele
Kurzkontakte auf dem Flur o0.a. statt, die nicht dokumentiert oder erfasst werden.
Es wurde ebenfalls untersucht, ob die Behandlungsintensitat der StaB
Patient*innen mit der Behandlungszufriedenheit korreliert. Dabei wurden die
berechneten Gesamtzufriedenheitswerte mit den jeweiligen Kontaktzeiten des
StaB-Teams pro Patient*in abgeglichen. Ebenso wurden die zufallig
eingeschlossen StaB Patient*innen auf Reprasentativitat fur das gesamte StaB
Kollektiv Uberpruft, unter den Aspekten der soziodemographischen Daten, der

Aufnahme- und Entlassdiagnosen, sowie der Behandlungsdauer.

2.4.5 Fragebogen Angehdérige/ Mitbewohner *innen

Um die Zufriedenheit der Angehdrigen zu erfragen, wurde ein eigener
Fragebogen ebenfalls durch Experten der AKtiV-Studie entworfen. Dieser
umfasst 13 Single-Choice Fragen mit einer 5-stufigen Likert Skala und enthalt
ebenfalls eine offene Frage mit der Frage nach Verbesserungsvorschlagen.

Die Auswertung erfolgte aquivalent zur Auswertung der Likert-Skala und den
offenen Fragen der Patient*innenzufriedenheit (siehe 2.5.3).

Die Erhebung der Belastung der Angeharigen erfolgte durch gezielte Fragen, die
darauf abzielten, die Wahrnehmung der Belastung zu erfassen (siehe Anhang
8.7 Fragebogen zur Patient*innenzufriedenheit und Belastung der Angehdrigen).
Dieser Fragebogen basiert auf dem Involvement Evaluation Questionnaire (IEQ-
EU) in der deutschen Ubersetzung (Bernert et al., 2001). Die Befragten wurden
gebeten, die Fragen zweimal zu beantworten: einmal bezogen auf den Zeitpunkt
vor Beginn der Behandlung und einmal im Vergleich dazu wahrend der laufenden
Behandlung. Es wurden dabei verschiedene Aspekte (zeitliche Belastung,

emotionale Belastung oder soziale Unterstitzung) untersucht.
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2.4.6 Fragebogen Mitarbeiter*innen

Hier wurde ein Fragebogen entworfen, der aus Teilen unterschiedlicher
existierender Fragebdgen zusammengestellt wurde. Da zu Beginn der Pilotstudie
2018 kein Fragebogen zur Zufriedenheit fur Behandelnde mit der jeweiligen
Behandlungsform existierte, wurde dieser Fragebogen damals neu konzipiert.
Der Fragebogen ist dabei so aufgebaut, dass er die Behandelnden nicht
patientenspezifisch, sondern allgemein zur Behandlungsform befragt (Eva Tabea
Gotz 2022).

Die Ubrigen Fragen des jetzt verwendeten Fragebogens wurden aus anderen
Fragebdgen wie dem Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ)
Ubernommen und in einem Expertenpanel zusammengestellt.

Der COPSOQ stellt ein Screening- Instrument zur Erfassung von psychischen
Belastungen bei der Arbeit dar, dabei werden verschiedene Dimensionen im
Arbeitsleben miteinbezogen (Richter 2010; Burr et al. 2019).

Zu Beginn des Fragebogens werden die Berufsgruppe (Arzte, Psychologen,
Pflegedienst, Sozialdienst, Ergo- und Kunsttherapie, Musiktherapie,
Bewegungstherapie, Genesungsbegleiter/in, Sonstiges) sowie andere
Basisdaten (Geschlecht, Alter) erfragt. Die Mitarbeiterzufriedenheit wird mit 68
Fragen auf einer funfstufigen Likert-Skala sowie drei offene Fragen erfragt. Dabei
sind die Fragen in Subgruppen sortiert, z.B. Organisation/ Ablaufe; Allgemeine
Arbeitssituation; Arbeitsbelastung. Die Auswertung erfolgt in den jeweiligen
Subgruppen und als Gesamtauswertung. Die Auswertung der Likert- Skala und
die Auswertung der offenen Fragen wurde simultan zu den Auswertungen der

Patient*innenzufriedenheit durchgefuhrt (siehe 2.5.3 ).

2.5.7 Struktufragebogen StaB-Team

Die Struktur der StaB-Teams der Studienzentren in Reutlingen und Zwiefalten
wurde durch einen sechsseitigen Strukturfragebogen, welcher von der jeweiligen

StaB-Leitung oder Klinikleitung ausgefullt wurde, erfragt. Dieser Fragebogen

wurde erstmals von Gottlob et al. 2022 entworfen und verwendet, um
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Umsetzungsstrategien der StaB zu untersuchen (Gottlob et al. 2022). Es fand
hierbei eine Modifizierung und Ausgestaltung im Rahmen der Expertenrunde der
AKtiV-Studie statt. Der Strukturfragebogen besteht aus weitgefacherten Fragen
zur  Versorgungsstruktur, Organisationsfragen wie  TeamgroRe und
Zusammensetzung des Teams, zum Einzugsgebiet, zur Finanzierung, zum
zeitlichen Rahmen und weiteren Fragen die relevant fur die Erhebung der
Struktur im StaB Team sind. Anhand dieser Daten soll die Fragestellung
untersucht werden, wie sich die beiden Zentren als Stadt-Land Vergleich anhand
Ihrer Versorgungsstruktur unterscheiden.

Dieser Fragebogen ist ebenfalls im Anhang beigefligt (siehe...)

2.5.8 Repréasentativitét des Patientenkollektivs

Eine erste Datenauswertung zur Reprasentativitat des Patientenkollektivs der
StaB-Patient*innen fur die StaB-Patient*innen in der AKtiV-Studie wurde bereits
in einem Poster veroffentlicht (Stuker et al. 2021 DGPPN Posterprasentation). Es
muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass bei der damaligen
Datenauswertung die Behandlungstage fur das StaB-Kollektiv um einen Tag zu
niedrig berechnet wurden, da der Entlassungstag nicht in die Berechnung
einbezogen wurde. AuRerdem wurden die Daten in der Zwischenzeit final mittels

Queries gepruft und entsprechend hier in der Auswertung angepasst.

2.5.9 Vergleich mit den Ergebnissen der Pilotstudie von 2018

Im Rahmen der Dissertationen von D. Hirschek und E. G6tz wurden in einer
Pilotstudie im Jahr 2018 erste Daten zu StaB erhoben (Eva Tabea Gotz 2022; D.
Hirschek unveroff. Diss.). Die Studie umfasste insgesamt 100 StaB-
Patient*innen, von denen 50 in der stadtischen Kohorte am PPrt Reutlingen und
weitere 50 in der landlichen Kohorte am ZfP Zwiefalten befragt wurden.

Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass die Pilotstudie von 2018 eine andere
Stichprobengrof3e (n=100) und z.T. andere Fragebdgen verwendet hat. Zudem
wurden die Kontrollpatient*innen nicht gezielt fir die Studie ausgesucht. Dadurch

ist ein direkter Vergleich der Daten mit der aktuellen Studie nicht moglich.
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Dennoch wird in der vorliegenden Arbeit die Stichprobe der StaB-Patient*innen
hinsichtlich ihrer relevantesten soziodemografischen Daten verglichen. Zudem
werden einzelne Items, die in beiden Fragebdgen Ubereinstimmen, miteinander
verglichen, um mogliche Zusammenhange zu untersuchen. Dabei sollen etwaige

Unterschiede oder Gemeinsamkeiten in den Daten herausgearbeitet werden.

2.5 Statistische Auswertung und Darstellung

Die statistische Auswertung und grafische Darstellung erfolgte unter Verwendung
von Excel unter Erganzung von IBM SPSS Statistics 25 (International Buisiness
Machines Corporations, Armonk, New York, USA). Es wurde ebenfalls
Unterstitzung durch das Biometrie Team der AKtiV-Studie, das an der
Universitat in Bremen angegliedert ist, in Anspruch genommen.

Das Biometrie Team ist Kompetenzzentrum fur Klinische Studien und ist aktuell
unter der Leitung von Prof. Dr. Jurgen Timm. Das Biometrie Team hat eine
bedeutende Rolle bei den Berechnungen des Propensity Scores, sowie bei der
Sortierung und auch Prifung der umfangreichen Datenmenge gespielt.

Die Vorstellung der gewonnen Daten erfolgt mittels deskriptiver Statistik, welche
die Anzahl (n), den Median, Mittelwert (MW), und die Standardabweichung (SD)
der verschiedenen ltems innerhalb der Fragebdgen abbildet.

Anschlieliend wurden die einzelnen Patientengruppen (Interventionsgruppe und
Kontrollgruppe) miteinander verglichen und es wurde Uberpruft, ob es
Unterschiede hinsichtlich der soziodemographischen Daten oder der
Zufriedenheit zwischen den verschiedenen Gruppen gibt.

Die vorliegenden Daten umfassen ausschlieRlich voneinander unabhangige
Variablen, und es wurden keinerlei Wiederholungen von Fragen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefuhrt. Dieser Umstand resultiert aus der
spezifischen Ausrichtung dieser Arbeit, welche sich als Teilauswertung auf die
sog. ,Baselinedaten® fokussiert.

Bei einzelnen Iltems wurden auBerdem zur Uberpriifung signifikanter
Unterschiede statistische Tests fur unabhangige Variablen angewandt.
Unabhangige Stichproben bei nominalem Skalenniveau wurden anhand des Chi-

Quadrat-Tests auf Signifikanz getestet.
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Bei Vorhandensein einer Ordinalskala und/ oder Ratioskala mit fehlender
Normalverteilung wurde bei zwei unabhangigen Stichproben ein Mann-Whitney
U-Test durchgefuhrt. Zum Vergleich der Mittelwerte wurden fur normalverteilte
Daten t-Tests flr unabhangige Stichproben durchgeflihrt. Das Signifikanzniveau
wurde auf p < 0.05 festgelegt (Irrtumswahrscheinlichkeit ist kleiner als 5% =

signifikant).

3 ERGEBNISSE

3.1 Darstellung und Vergleich des Patientenkollektivs der

Interventionsgruppe und aquivalent fiir die Kontrollgruppe

Im Folgenden werden die StaB Patient*innen (Interventionsgruppe) mit den
Patient*innen der regularen stationaren Behandlung (Kontrollgruppe) unter
verschiedenen Aspekten miteinander verglichen. Die Stichprobe (wenn nicht
anders angegeben) betragt in beiden Gruppen n=22. Es wurden auch Variablen
miteinander verglichen, die in die Berechnung des Propensity Scores
miteingegangen sind (Alter, Geschlecht und Voraufenthalte). Grund hierbei ist,
dass uberpruft werden sollte, inwieweit der Propensity Score uberhaupt eine

vergleichbare homogene Gruppe erzeugt.

3.1.1. Altersaspekte in der Studie

Alter, Verteilung in Altersgruppen und Alter bei Erstdiagnose

Die Analyse des Alters in der vorliegenden Patientenstichprobe ergab folgende
Ergebnisse: in der Interventionsgruppe (IG) lag der Median des Alters bei 43,5
Jahren (SD= 16,2), wahrend er in der Kontroligruppe (KG) bei 51 Jahren lag
(SD=15,8). Das maximale Alter betrug 88 Jahre in der IG und 78 Jahre in der KG,
wahrend das minimale Alter in der IG bei 23 Jahren und in der KG bei 19 Jahren

lag, siehe auch hierzu Tabelle 2.
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe

(=IG) (=KG)
Mittelwert 45,18 47,36
Maximales Alter 88 78
Minimales Alter 23 19
Standardabweichung 16,2 15,8
Median 43,5 51

Tabelle 2 Ubersicht zur Altersverteilung der Patient*innen bei n= 44 (n=22 |G und n=22 KG)

Der Shapiro-Wilk-Test wurde verwendet, um die Annahme der Normalverteilung
in Bezug auf das Alter in der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe zu
prufen. Der Test ergab einen P-Wert von 0,1395 in der IG und 0,1478 in der KG.
Beide Werte sind groélier als das verwendete Signifikanzniveau von 0,05 und
somit kann in beiden Gruppen von einer Normalverteilung ausgegangen werden.
Der anschlieBend durchgeflihrte t-Test flir das Alter in den beiden
Patientengruppen ergab einen nicht signifikanten p-Wert von 0,6539
(Freiheitsgerade=42, Standardfehler der Differenz= 4,832). Das bedeutet, dass
es keinen statistisch signifikanten Unterschied im Alter zwischen den Gruppen
gibt.

Bei der Untersuchung der Altersverteilung in Altersgruppen fallt auf, dass es zwei
deutliche, identische Peaks in beiden Gruppen gab. Der erste Peak liegt in der
Altersgruppe von 30 bis 39 Jahren, wahrend der zweite Peak in der Altersgruppe

von 50 bis 59 Jahren zu finden ist.
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Darstellung zur Verteilung der Altersgruppen
in beiden Patient*innengruppen

10

)]

Anzahl n
N

N

bis 19]J. 20-29.. 30-39.. 40-49). 50-59.. 60-69]. >=70J.
Altersgruppen

® Anzahl in der Interventionsgruppe ® Anzahl in der Kontrollgruppe

Abbildung 1 Verteilung der Altersgruppen in Interventions- und

Kontrollgruppe bei n= 44 (n=22 1G und n=22 KG)

Mittleres Alter bei Ersterkrankung 29,27 32,77
Jungstes Alter bei Ersterkankung 9 15
Hochstes Alter bei Ersterkrankung 87 63
Standardabweichung 16,4 14,44

Tabelle 3 Darstellung zum Alter bei Erstdiagnose n= 44 (n=22 |G und n=22 KG)

Das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose lag in der |G bei 29,27 Jahren (SD=
16,4) und in der KG bei 32,77 Jahren (SD= 14,44). Das jungste Alter bei

Ersterkrankung wurde in der IG mit 9 Jahren und in der KG mit 15 Jahren

festgestellt. Das hochste Alter bei Ersterkrankung betrug in der IG 87 Jahre und

in der KG 63 Jahre.
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3.1.2 Geschlecht

Mannlicher Patient Weibliche Patient*innen

Interventionsgruppe n=11 n=11
50% 50%
Kontrollgruppe n=13 n=9
59% 41%

Tabelle 4 Ubersicht zur Geschlechtsverteilung der Patient*innen; bei n= 44 (n=22 IG und
n=22 KG)

In der IG wurden 11 Patienten und 11 Patientinnen eingeschlossen, was einer
exakt 50-prozentigen Verteilung beider Geschlechter entspricht. In der KG waren
13 (59 %) Patienten und 9 (41 %) Patientinnen vertreten. Nach durchgefihrtem
Chi-Quadrat-Test mit einem p-Wert von 0,544827 liegt kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen vor.

3.1.3 Hauptdiagnosen

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
F10-F19 Substanzen

F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
F30-F39 Affektive Stérungen
F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
Tabelle 5 Darstellung der in der Stichprobe vorkommenden ICD-10-Diagnosen

Die Diagnosen wurden nach ICD-10 in verschiedene Gruppen eingeteilt.

ICD-10 (International Classification of Diseases, 10th Revision) ist ein
internationales Klassifikationssystem fur medizinische Diagnosen.

Tabelle 5 zeigt dabei die ICD-10 Diagnosen, die in der Stichprobe vorkommen.
Dabei wurden die Entlassdiagnosen der Patient*innen verwendet und nicht die
Aufnahmediagnosen, die in die Berechnung des Propensity Scores

miteingeflossen sind.
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In der IG sowie in der KG wurden je 3 Patient*innen mit Diagnosen aus der
Gruppe F10-F19 (14%) identifiziert, Die Gruppe F10-F19 umfasst Diagnosen im
Zusammenhang mit Alkohol- und Substanzgebrauch.

Bei der IG wurden 4 Patient*innen mit Diagnosen aus der Gruppe F20-F29 (18%)
gefunden. Die Gruppe F20-F29 beinhaltet Diagnosen im Bereich der
Schizophrenie und schizotypen Stérungen. In der KG waren es 10%.

Die Gruppe F30-F39 hatte die hochste Anzahl an Patient*innen in beiden
Gruppen, namlich 59% in der IG und 54% in der KG. Diese Gruppe umfasst
Diagnosen im Zusammenhang mit affektiven Stérungen, einschlielich Bipolarer
Stoérungen.

Es wurde 1 (5%) Patient*in in der IG und 2 in der KG (10%) mit Diagnosen aus
der Gruppe F40-F48 gefunden. Diese Gruppe bezieht sich auf Angststérungen,
Phobien und andere neurotische Stérungen.

SchlieBlich wurde 1 Patient*in in der IG und 3 Patient*innen der KG (5%) mit
Diagnosen aus der Gruppe F60-F69 gefunden. Diese Gruppe betrifft

Personlichkeits- und Verhaltensstorungen.

Anzahl
Diagnosen nach ICD-10- Patient*innen der Patient*innen
Klassifikation in Gruppen IG der KG
F10-F19 n=3; 13% n=3; 13%
F20-F29 n=4; 18% n=2; 10%
F30-F39 n=13; 59% n=12; 54%
F40-F48 n=1; 5% n=2;10%
F60-F69 n=1; 5% n=3; 13%

Tabelle 6 Ubersicht der ICD-10 Klassifikation in Gruppen fiir beide Patientengruppen bei
n= 44 (n=22 I1G und n=22 KG)

Eine genauere Ubersicht der in der Stichprobe vorkommenden ICD-10

Diagnosen und ihre jeweilige Verteilung konnen der Tabelle 7 entnommen

werden.
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ICD-10-Diagnose IG (¢}
F10.2 Psychische und Verhaltensstorungen .00/ .40
durch Alkohol: Abhangigkeitssyndrom TS 228 MERles
F19.2 Psychische und Verhaltensstorungen
durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen:
Abhangigkeitssyndrom

F20.0 Paranoide Schizophrenie n=1;5% n=2; 9%
F23.9 Akute vorubergehende psychotische 4. 0 —0- Ao
Storung, nicht naher bezeichnet n=1;5% n=0; 0%
F25.1 Schizoaffektive Storung, gegenwartig

n=1;5% n=0; 0%

n=1;5% n=0; 0%

depressiv

F25.2 Gemischte schizoaffektive Storung n=1; 5% n=0; 0%
F31 Bipolare affektive Storung n=0; 0% n=1;5%
F32.1 Mittelgradige depressive Episode n=2; 9% n=1;5%

F32.2 Schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome
F33 Rezidivierende depressive Storung n=1; 5% n=0; 0%
F33.1 Rezidivierende depressive Stdrung,
gegenwartig mittelgradige Episode
F33.2 Rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig schwere Episode ohne psychotische n=3;13%
Symptome
F33.3 Rezidivierende depressive Storung,
gegenwartig schwere Episode mit psychotischen n=0; 0% n=1;5%
Symptomen
F41.0 Andere Angststérungen n=1; 5% n=0;0%
F43.0 Akute Belastungsreaktion n=0; 0% n=2; 9%
F60.C_3_0 .Emot?onall_insta.bile . n=0: 0% n=1: 5%
Personlichkeitsstorung: Impulsiver Typ
F60.31 Emotional instabile
Persdnlichkeitsstérung: Borderline-Typ U= S =25
Tabelle 7 Darstellung der ICD-10 Diagnosen die in der Stichprobe vorkommen und ihre
jeweilige Haufigkeit bei n=44 (n=22 IG und n=22 KG)

n=0; 0% n=3;13%

n=7;:31% n=1; 5%

n=95;
22%
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3.1.4 Nebendiagnosen (psychiatrisch und somatische Nebendiagnosen)

Psychiatrische Nebendiagnosen:

Psychiatrische Nebendiagnosen hatten in der IG 64% (n=14) und in der KG 73%
(n=16). Die Anzahl an psychiatrischen Nebendiagnosen betragt im Durchschnitt
in der IG 1,05 und in der KG 1,59 pro Patient*in.

Untersuchtes Item IG KG

Patient*innen mit psychiatrischen

Nebendiagnosen n=14;64% n=16;73%
Patient*innen ohne psychiatrische

Nebendiagnosen n=8; 36% n=6; 27%
Anzahl an psychiatrischen

Nebendiagnosen im Durchschnitt 1,05 1,59

Eine Nebendiagnose n=7; 50% n=5; 31%
Zwei Nebendiagnosen n=25;36% n=4;25%
Drei Nebendiagnosen n=2;14% n=6;37%
Vier Nebendiagnosen n=0; 0% n=1; 6%

Tabelle 8 Ubersicht iiber die Patient‘innen mit psychiatrischen Nebendiagnosen und
Anzahl an Nebendiagnosen im Durchschnitt und Prozent; Angaben zu der vorkommenden

StichprobengrdfRe (n) sind der Tabelle zu entnehmen
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Verteilung der psychiatrischen
Nebendiagnosen in der IG:

F40-F48
17%

mF10-F19 ®F20-F29 ®=F30-F39 =F40-F48 mF60-F69 ®=F90.0

Abbildung 2 Verteilung der psychiatrischen Nebendiagnosen in Prozent in der IG bei n=14,
da nur 14 Patient*innen eine psychiatrische Nebendiagnose angegeben haben, neu
dazukommen ist die Diagnose F90.0 Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung, die
anderen ICD Gruppen Aufschliisselung sind Tab.5 zu entnehmen

Verteilung der psychiatrischen
Nebendiagnosen in der KG:

F40-F48

17%

®F10-F19 ®mF20-F29 m®mF30-F39 =F40-F48 mF60-F69 mF90.0

Abbildung 3 Verteilung der psychiatrischen Nebendiagnosen in Prozent in der KG bei n=16;
neu dazukommen ist die Diagnose F90.0 Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung, die
anderen ICD Gruppen Aufschlisselung sind Tab.5 zu entnehmen
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Die Verteilung der Nebendiagnosen in den beiden Patientengruppen sind der
Abbildung 2. und 3. zu entnehmen. In der IG Gruppe sind die Diagnosen in den
verschiedenen ICD-Gruppen relativ ausgeglichen, die grofdte Gruppe umfasst
Diagnosen der Personlichkeits- und Verhaltensstorungen. In der KG sind die
haufigsten psychiatrischen Nebendiagnosen Diagnosen im Zusammenhang mit
Alkohol- und Substanzgebrauch.

Somatische Nebendiagnosen

Bei den Patient*innen der IG wiesen 50% von ihnen (n=11) eine somatische
Nebendiagnose auf, wahrend es in der KG etwas mehr waren, namlich 59%
(n=13). Die durchschnittliche Anzahl somatischer Nebendiagnosen betrug in der
IG 3 und in der KG 3,9.

Es wurden eine Vielzahl verschiedener Nebendiagnosen in beiden
Behandlungsgruppen identifiziert, die verschiedene Organsysteme betrafen.
Diese reichten von Erkrankungen des Blutsystems wie Leukozytopenien bis hin
zu Darm-Polypen. Eine detaillierte Aufschlisselung der jeweiligen
Nebendiagnosen wurde aufgrund ihrer geringen Relevanz fir die untersuchte

Fragestellung hier nicht durchgefuhrt.

3.1.5 Muttersprache/ Migrationshintergrund

Die Mehrheit der Patient*innen in beiden Gruppen gab Deutsch als
Muttersprache an (in der IG 86 % und in der KG 90 %). In der IG wurden

zusatzlich drei Patient*innen mit einer anderen Muttersprache registriert,

wahrend es in der KG zwei Patient*innen mit einer anderen Muttersprache waren.
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Muttersprache

= Interventionsgruppe = Kontrollgruppe

Abbildung 4 Darstellung der Muttersprache in beiden Patientengruppen n=44 (n=22 I1G und
n=22 KG)

3.1.6 Familienstand und HaushaltsgroB3e

In der IG waren insgesamt 14 (63,6%) Patient*innen ledig, was bedeutet, dass
sie keinen aktuellen Ehepartner oder Lebenspartner haben. Demgegenuber
waren 2 (9,1%) Patient*innen in einer Partnerschaft und 6 (27,3%) Patient*innen
verheiratet. In der KG war auch der Grofiteil mit 16 (72,8%) Patient*innen ledig,
3 (13,6%) in einer Partnerschaft lebend und ebenfalls 3 (13,6%) verheiratet.

Familienstand der Patient*innen
verheiratet

in einer Partnerschaft

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Anzahl der Patient*innen

= Kontrollgruppe  ®Interventionsgruppe

Abbildung 5 Darstellung zum Familienstand in beiden Patientengruppen n=44 (n=22 1G und
n=22 KG)
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In der IG und in der KG bestanden die meisten Haushalte aus einer Person (IG
n=9; 40,9% KG n=13; 59%).

HaushaltsgrofRe auf Erwachsene bezogen

keine Angaben
>= 4 Personenhaushalt
3 Personenhaushalt

2 Personenhaushalt

1 Personenhaushalt

0 2 4 6 8 10 12 14
Anzahl Erwachsener im Haushalt lebend KG

® Anzahl Erwachsener im Haushalt lebend |G

Abbildung 6 Darstellung der aktuellen HaushaltsgroBe auf Erwachsene bezogen in beiden
Patientengruppen n= 44 (n=22 I1G und n=22 KG)

In beiden Behandlungsgruppen wurde eine Analyse der Anzahl der Kinder unter
18 Jahren in den Haushalten der Patient*innen durchgefuhrt. In der |G gaben drei
Patient*innen (13,6 %) an, jeweils ein Kind unter 18 Jahren zu haben. Es wurde
keine Angabe zu zwei oder mehr Kindern unter 18 Jahren gemacht (0 %). Ein/e
Patient*in (4,5 %) berichtete, drei oder mehr Kinder unter 18 Jahren zu haben,
wahrend ein/e weitere/r Patient*in (4,5 %) keine Angaben zu ihrer familiaren
Situation und der Anzahl der Kinder unter 18 Jahren machte. Schlie3lich hatten
17 Patient*innen (77,3 %) in der IG keine Kinder unter 18 Jahren in ihrem

Haushalt.

In der KG wurde ein/e Patient*in (4,5 %) mit einem Kind unter 18 Jahren
identifiziert. Zudem wurden keine Patient*innen mit zwei oder mehr Kindern unter
18 Jahren in der KG festgestellt (0 %). Ebenso gab es keine Patient*innen mit
drei oder mehr Kindern unter 18 Jahren (0 %). Ein/e Patient*in (4,5 %) in der KG

machte keine Angaben zu ihrer familiaren Situation und der Anzahl der Kinder
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unter 18 Jahren. Die Mehrheit der Patient*innen in der Kontrollgruppe, namlich

20 Personen (90,9 %), hatte keine Kinder unter 18 Jahren im Haushalt

Anzahl der Kinder (<18J.) im Haushalt
lebend

CLCh Gy

keine Angaben |gu
>= 3Kinder i um
2 Kinder
1Kind | —

0 5 10 15 20 25
Menge der Patient*innen

Anzahl Kinder (<18LJ.) KG ® Anzahl Kinder (<18LJ.) IG

Abbildung 7 Darstellung der aktuellen HaushaltsgroBe auf Kinder bezogen in beiden
Patientengruppen n= 44 (n=22 I1G und n=22 KG)

3.1.7 Bildungs- und Berufsstatus

In beiden Patientengruppen hatten die meisten Patient*innen als hochsten
Schulabschluss die mittlere Reife (IG n=8, 36,36%; KG n=12, 54,55%) gefolgt
bzw. gleichgestellt mit dem Hauptschulabschluss (IG n=8, 36,36%; KG n= 5,
22,73%). Fachhochschulreife war in beiden Gruppen am Dritthdufigsten
angegeben (IG n=4, 18,18%; KG n=3, 13,64%). Abitur hatte in beiden

Stichproben genau eine Person (4,5%).
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Ubersicht Schulabschluss der Patient*innen

Sonstiges hier Férderschule pumm
Abitur

Fachhochschulreife

[
R —
Mittlere Reife / Realschule e ———
A
|

Volks-/Hauptschule

kein Schulabschluss

0 2 4 6 8 10 12 14
Anazhl der Patient*innen

m Kontrollgruppe  ®Interventionsgruppe

Abbildung 8 Darstellung zum hoéchsten Schulabschluss in beiden Patientengruppen n= 44
(n=22 1G und n=22 KG)

Innerhalb der Berufsausbildung lassen sich in beiden Gruppen spezifische Modi
identifizieren. Dabei zeigt sich, dass die Mehrheit der Patient*innen eine
abgeschlossene Lehre aufweist (IG n=12; 54,5 %; KG n=15; 68,18 %) oder Uber
keine abgeschlossene Berufsausbildung verfugt (IG n=6; 27,3 %; KG n=4; 18,2
%). In beiden Gruppen wiesen jeweils zwei Patient*innen einen Abschluss der

Berufsfachschule auf. Zwei Patient*innen der IG hatten ein Studium absolviert.

Berufsausblidung in beiden Gruppen:

=
)]

G 14

Anzahl der Patient*inne
[
]
]
]
%
]
H
i

® Teilnehmer*innen IG ® Teilnehmer*innen KG

Abbildung 9 Darstellung zur Berufsausbildung in beiden Patientengruppen n= 44 (n=22 I1G
und n=22 KG)
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Aktuelle Beschaftigung

Die aktuelle Beschaftigung der Patient*innen ist in Abb. 10 dargestellt. Hierbei
fallt auf, dass in der KG eine deutliche Mehrheit von Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmern (n=12; 54,5 %) gegenuber einer geringeren Anzahl in der IG (n=5;
22,7 %) zu verzeichnen ist. In der IG verteilen sich die Patient*innen relativ
gleichmaliig auf andere Beschaftigungen. Die Gruppe der Arbeitslosen bzw.
Arbeitssuchenden umfasste n=6, die Gruppe derjenigen, die sich in Altersrente
bzw. Pension befanden, n=3 und die Gruppe derjenigen, die als erwerbs- bzw.

berufsunfahig galten, n=4.

Aktuelle Beschaftigung

Selbstandig
Angestellt/Arbeitnehmer®in i —
Freiwillig (unentgeltlich) beschaftigt
Hausfrau/-mann

Ausbildung / Umschulung
Altersrente/Pension/Vorruhestand
Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit
Arbeitslos/Arbeitssuchend
Geringflgige Beschaftigung

o

2 4 6 8 10 12 14

Uberscihet der Beschéftigung

Anzahl der Patient*innen

Teilnehmer*innen KG H Teilnehmer*innen I1G

Abbildung 10 Darstellung zur aktuellen Beschaftigung in beiden Patientengruppen n= 44
(n=22 1G und n=22 KG)

Aktuelles Haupteinkommen

In der IG gaben 7 Patient*innen an, dass ihr Einkommen aus Gehalt oder Lohn
stammt, wahrend es in der KG 10 Patient*innen waren. 7 Patient*innen in der IG
und 4 Patient*innen in der KG gaben an, Rente als Einkommensquelle zu haben.
In Bezug auf Sozialleistungen als Einkommensquelle gab es 4 Patient*innen in
der IG und 3 Patient*innen in der KG. Familidre Unterstlitzung wurde von 2

Patient*innen in der IG und 1 Patient*in in der KG genannt. Schlie3lich gaben 2
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Patient*innen in der IG an, andere Einkommensquellen wie Ersparnisse zu

haben, wahrend es in der KG 4 Patient*innen waren.

Haupteinkommen in beiden Gruppen:

Andere: z.B. Ersparnisse F
Familiare Unterstiitzung -_
Sozialleistungen =
Rente
- e

Gehalt/Lohn

o
N
IS
(<))
[0}
o

12
u Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe

® Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe

Abbildung 11 Darstellung zum aktuellen Haupteinkommen in beiden Patientengruppen n=
44 (n=22 IG und n=22 KG)

3.1.8 Voraufenthalte vor der aktuellen Behandlung

In der IG waren bereits 18 Patient*innen (81,8%) vor Beginn der Studie in
stationarer Behandlung gewesen. Ebenso zeigte sich in der KG, dass 17
Patient*innen (77,3%) bereits vor Studienbeginn eine stationare Behandlung

erfahren hatten.
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Anzahl an stationaren Voraufenthalten in
beiden Behandlungsgruppen

Uber 30 Aufenthalte
20-30 Aufentahlte
10-19Aufenthalte

—

—

e —

B0 AU N Nl | —
2 Aufenthalte | —

1 stationdrer Aufenthalt [ ————————————

m Anzahl Voraufenthalte in der KG bei n=17 mit Voraufenthalten

® Anzahl Voraufenthalte in der IG bei n=18 mit Voraufenthalten

Abbildung 12 Darstellung der Anzahl an Voraufenthalten in beiden Patientengruppen n=
35 (IG n=18 und KG n=17)

Inanspruchnahme anderer Leistungen

Es wurde betrachtet, ob Patient*innen in beiden Behandlungsgruppen auch
andere Leistungen wie ambulante, stationare, teilstationare oder StaB in den
letzten drei Monaten in Anspruch genommen haben. Die teilstationare
Behandlung wurde in beiden Gruppen kaum in Anspruch genommen. In der IG
befanden sich einige Patient*innen, die vor der StaB auch in stationarer
Behandlung waren. Demgegeniber lasst sich feststellen, dass keine
Patient*innen der KG vor ihrem stationaren Aufenthalt in der StaB waren, wie aus

Tabelle 9 hervorgeht.

Inanspruchnahme

von Leistungen

Inanspruchnahme von stationaren Leistungen in den letzten 3
Monaten

ja n=10; 45% n=22; 100%

nein n=12; 55% n=0; 0%
Inanspruchnahme von teilstationdaren Leistungen in den letzten 3
Monaten

ja n=0; 0% n=2; 10%
nein n=22; 100% n=20; 90%
Inanspruchnahme von StaB in den letzten 3 Monaten
ja n=22; 100% n=0; 0%
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nein n=0; 0% n=22; 100%
Inanspruchnahme von ambulanten Behandlungen den letzten 3
Monaten

ja n=19; 86% n=18; 81%

nein n=3; 14% n=4; 19%

Tabelle 9 Inanspruchnahme von anderen Leistungen in den letzten drei Monaten in beiden
Behandlungsgruppen; n= 44 (IG n=22 und KG n=22)

3.1.9 Einschatzung der Lebensqualitat und des aktuellen

Gesundheitszustandes mit verschiedenen Scores

EQS5DS5L:

In der nachfolgenden Tabelle 10 sind die jeweiligen Ergebnisse des EQ5D5L zur
Erfassung der subjektiven Lebensqualitat der Patient*innen dargestellt. Im
Ergebnis zeigt sich, dass die Kontroligruppe (KG) einen statistisch signifikant
héheren Gesundheitsscore (im Durchschnitt 0,78) erreicht hat als die
Interventionsgruppe (IG), bei der es sich im Durchschnitt um einen Score von
0,605 handelt. Der p-Wert beim durchgeflihrten T-Test betragt 0,01, das
Konfidenzintervall 99 % und der T-Wert -2,37.

Bei der visuellen Analogskala hingegen zeigt sich ein umgekehrtes Bild: Hier hat
die IG mit einem Durchschnitt von 51,72 hohere Werte angegeben als die KG mit
49,9.

IG (n=22)
1= bestmogliche Gesundheit; KG (n=22)

0= schlechtmdoglichste

Gesundheit

0,829 0,887
1 0,73
0,197 1
0,376 0,882
0,585 0,72
0,654 0,678
0,832 0,856
0,53 0,864
0,879 0,57
0,506 0,921
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0,838 0,943

0,773 0,773
0,827 0,97
0,343 0,694
0,427 0,913
-0,127 0,773
0,055 0,901
0,97 0,585
0,739 0,918
0,316 0,478
0,865 0,964
0,773 0,195
Gesamtmittelwert Gesamtmittelwert
0,605 0,7825
Gesundheit als visuelle Gesundheit als visuelle
Analogskala Analogskala
51,72 49,9

Tabelle 10 Auswertung des EQ5D5L, Einschitzung der Lebensqualitat; n= 44 (IG n=22 und
KG n=22); 1= entspricht der bestmdglichen Gesundheit der Patient*innen und 0=
schlechtmdglichste Gesundheit, niedrigster erreichbarer Wert -0,6; Berechnung nach
Algorithmus von Ludwig et al.; hier wird jeder Antwort in jedem Bereich ein entsprechender
Zahlenwert zugeordnet, so dass am Ende die Zahlenwerte entsprechend einer Formel zu dem

Gesundheitsscore zusammengerechnet werden konnen.

HoNoS:

Die Tabellen 11 und 12 prasentieren die Skalenwerte sowie die Ergebnisse der
Health of the Nation Outcome Scales (HONOS) fir beide Gruppen bezuglich
verschiedener Dimensionen der psychischen Gesundheit. Im Folgenden werden
zwei beispielhafte Aspekte dargestellt, wahrend die Ubrigen Daten in den
Tabellen vorliegen.

In Bezug auf Probleme im Zusammenhang mit Halluzinationen und
Wahnvorstellungen wiesen die Werte in der IG mit 1,55 einen leicht hdheren Wert
auf als in der KG mit 1,27. Hinsichtlich einer gedrickten Stimmung wurde in der
IG ein durchschnittlicher HONOS-Score von 3,72, in der KG ein Score von 3,59
ermittelt.

Die HONOS-Scores fur Probleme mit alltaglichen Aktivitaten waren in beiden

Gruppen gleich hoch und betrugen jeweils 3,27. Ebenso waren die Bewertungen

63



fur Probleme durch die Wohnbedingungen in beiden Gruppen vergleichbar,
wobei die IG einen Score von 2,09 und die KG einen Score von 2,05 erzielte.
SchlieBlich wurde beobachtet, dass die |G einen durchschnittichen HoNOS-
Score von 3,23 flr Probleme durch die Bedingungen in Beruf und Alltag erzielte,
wahrend die Kontrollgruppe einen etwas niedrigeren Score von 2,9 aufwies.

Der Mittelwert Gber alle HONOS-Scores in der IG lag bei 2,6, in der KG bei 2,47.
Der Honos-Gesamtwert, der die Gesamtauswirkung der Beeintrachtigung
widerspiegelt, betrug 28,45 in der IG und 27 in der KG. Dieses Ergebnis erwies
sich als nicht signifikant, bei einem p-Wert von 0,35, einem T-Wert von 0,4 und

einer Konfidenz von 65 %.

Ubersicht der Skalenwerte im Honos zugeordneter Wert

nicht beantwortet kein Fall

kein Problem 1
klinisch unbedeutendes Problem ohne
Handlungsbedarf

2
leichtes Problem, aber eindeutig vorhanden 3
eher schweres Problem 4

schweres bis sehr schweres Problem 5
Tabelle 11 Ubersicht der Skalenwerte im Honos und ihr jeweilig zugeordneter Wert

Werte in Werte in

der IG der KG
HoNos: 1) Uberaktives, aggressives,
Unruhe stiftendes oder agitiertes Verhalten 2,32 2,32
HoNos: 2) Absichtliche Selbstverletzung 1,5 1,73
HoNos: 3) Problematischer Alkohol- oder
Drogenkonsum 1,9 1,59
HoNos: 4) Kognitive Probleme 3,12 3

HoNos: 5) Probleme in Zusammenhang

mit korperlicher Erkrankung oder

Behinderung & 2,64
HoNos: 6) Probleme in Zusammenhang

mit Halluzinationen und

Wahnvorstellungen 1,55 1,27
HoNos: 7) Gedrlckte Stimmung 3,72 3,59
HoNos: 8) Andere psychische und

verhaltensbezogene Probleme 2,72 2,45

64



HoNos: 9) Probleme in Beziehungen 2,68 2,9
HoNos: 10) Probleme mit alltaglichen

Aktivitaten 3,27 3,27
HoNos: 11) Probleme durch die

Wohnbedingungen 2,09 2,05
HoNos: 12) Probleme durch die

Bedingungen in Beruf und Alltag 3,23 29
Gesamter Mittelwert 2,6 2,47
Honos Gesamtwert (Max. 48= hochste

Beeintrachtigung) 28,45 27

Tabelle 12 Darstellung der Ergebnisse des HONOS in beiden Gruppen n=44 (n=22 |G und
n=22 KG)

RAS-G Vorhersage Patientengenesung:

Hier erfolgt die Auswertung wie in Kapitel 2.4.2 beschrieben, anhand der
Gesamtsummenwerte. Der kleinste Wert, den man erreichen konnte, betrug 14
und der maximale Wert 70. Ein hoher Wert bedeutet hier eine gute
Genesungsprognose. In der IG liegt der Gesamtwert mit 46,91 etwas unter dem
Gesamtwert der KG mit 48,08. Mit einem p-Wert von 0,32 ist dies kein statistisch
signifikanter Unterschied (T-Wert -0,48, Konfidenz: 685).

Mittelwerte Mittelwerte
in der IG in der KG
RAS-G: 1. Ich habe den Wunsch, erfolgreich

Zu sein. 4,09 3,73
RAS-G: 2. Ich habe Ziele, die ich in meinem

Leben erreichen mochte. 3,68 2,68
RAS-G: 3. Ich glaube, dass ich meine

aktuellen personlichen Ziele erreichen kann. 2,86 3,18
RAS-G: 4. Ich sehe Sinn im Leben. 3,13 3,63
RAS-G: 5. Was auch immer in meinem Leben

geschieht, ich kann damit umgehen. 2,5 2,63
RAS-G: 6. Ich blicke zuversichtlich in die

Zukunft. 2,72 3,09
RAS-G: 7. Ich finde immer wieder neue

Interessen im Leben. 3 3,22
RAS-G: 8. Meine Symptome schranken mein

Leben immer weniger ein. 2,636 2,82
RAS-G: 9. Jedes Mal, wenn meine Symptome

wieder neu auftreten, belasten sie mich kirzer. 2,23 2,91
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RAS-G: 10. Ich weil3, wann ich um Hilfe bitten

sollte. 3,77 3,55
RAS-G: 11. Ich bin bereit, um Hilfe zu bitten. 4,09 3,68
RAS-G: 12. Ich bitte um Hilfe, wenn ich sie

benotige. 3,86 3,64
RAS-G: 13. Ich habe in meinem Umfeld

Menschen, auf die ich zahlen kann. 4,14 45

RAS-G: 14. Auch wenn ich mal selbst nicht an
mich glaube, andere Menschen glauben an

mich. 414 4,09
GESAMTWERT bei 5 Stufen (Minimum 14;

Maximum 70) 46,91 48,08
Minimum 30 28
Maximum 61 63
Standardabweichung 7,62 8,34

Tabelle 13 Darstellung der Ergebnisse des RAS-G in beiden Gruppen n=44 (n=22 IG und
n=22 KG)

PSP:

Die Auswertung des Personal and Social Performance Scale (PSP) erfolgte
anhand der errechneten Gesamtwerte. Hierbei deuten hohe Werte auf eine gute
Funktionsfahigkeit und soziale Integration der betreffenden Person hin.

Der hochste erreichte Wert der IG lag bei 74, wahrend der niedrigste Wert bei 21
lag.

Der hochste Wert fur die KG betrug 76, wahrend der niedrigste Wert bei 35 lag.

Die durchgefuhrte Untersuchung zeigt, dass die KG im Durchschnitt einen etwas
héheren Gesamtwert auf der Personal and Social Performance Scale (PSP)
aufweist, namlich 57,22 im Vergleich zu 52,09 in der IG. Obgleich sich
geringfugige Unterschiede zeigen, erwies sich das Resultat mit einem p-Wert von
0,1 als nicht signifikant (T-Wert -1,32; Konfidenz 90 %).

Die Standardabweichungen geben Aufschluss Uber die Streuung der einzelnen
Werte um den jeweiligen Durchschnitt. Es konnte festgestellt werden, dass die
Kontrollgruppe eine geringere Streuung aufweist (10,55 gegeniber 14,39). Dies

lasst den Schluss zu, dass sie homogener zu sein scheint.
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PSP Werte IG PSP Werte KG

Mittelwert der PSP Gesamtwerte 52,09 57,22
Standardabweichung 14,39 10,55
Maximum 74 76
Minimum 21 35

Tabelle 14 PSP Gesamtwerte in beiden Gruppen n=44 (n=22 IG und n=22 KG)

.2 _Kennzahlen der Behandlung

Fir die IG (StaB-Patient*innen (n=22)) im Folgenden, wenn die KG mit

einbezogen wurde, wird dies explizit erwahnt.

3.2.1 Behandlungstage der Patient*innen der IG und der

Kontrollpatient*innen im Vergleich

Im Durchschnitt wurden die Patient*innen der IG 38,72 Tage behandelt (SD
15,43). Die langste Behandlungsdauer betrug mit 69 Tagen knapp uUber 2 Monate

und die kurzeste Behandlungsdauer mit 16 Tagen ca. 2,5 Wochen. Bei den

Kontrollpatient*innen war die mittlere Behandlungsdauer kirzer mit 24,04 Tagen

(SD= 15,69). Dies ist ein relevanter und signifikanter Unterschied in der

Behandlungsdauer der beiden Behandlungsgruppen (P-Wert von 0; T-Wert von

3,06; Konfidenz von 100%).

Merkmale der

Behandlungstage IG n=22 KG n=22

Mittlere Behandlungsdauer

in Tagen 38,72 24,04
Langste Behandlungsdauer 69 56
Klrzeste Behandlungsdauer 16 5
SD 15,43 15,69

Tabelle 15 Darstellung der relevanten Merkmale der Behandlungstage der Patient*innen in

beiden Gruppen (IG n=22; KG n=22)
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3.2.2 Abgerechnete OPS Leistungen der StaB Patient*innen

In der vorliegenden Untersuchung wurden die abgerechneten OPS-Leistungen
bei den StaB Patient*innen analysiert.

Die erbrachten Leistungen werden mittels OPS-Codes dokumentiert und
abgerechnet. Die exakten Inhalte und Anforderungen der StaB sind im OPS-
Katalog festgehalten und werden jahrlich aktualisiert. Die im Rahmen der StaB
erbrachten Leistungen sind von den Krankenhdusern mit OPS-Codes zu
dokumentieren und diese mit den Abrechnungsdaten an die Krankenkassen zu
Ubermitteln. Eine detaillierte Darstellung findet sich in Kapitel 2.4.4.

Die Daten legen nahe, dass die StaB Patient*innen ein breites Spektrum an
Kontakten mit verschiedenen Berufsgruppen wie Arzt*innen, Psycholog*innen,
Spezialtherapeut*innen und Pflegefachkraften in Anspruch genommen haben.
Am haufigsten wurden die abgerechneten OPS-Codes vom Pflegepersonal
abgerechnet, was insgesamt 706 Abrechnungen entspricht und somit 60% aller
insgesamt abgerechneten OPS-Codes ausmacht. Pflegefachkrafte haben im
Durchschnitt pro Tag die langste Zeit am Patienten verbracht, namlich im Schnitt
54 Minuten.

Im Gegensatz dazu haben Psycholog*innen im Durchschnitt nur 5,2 Minuten und
Arzt*innen 9,7 Minuten pro Tag mit den Patient*innen verbracht.

Des Weiteren sind die aufsuchenden Kontakte pro Tag in Tabelle 16 enthalten.
Es sei jedoch darauf verwiesen, dass das Pflegepersonal teilweise mehrere
Kontakte pro Tag hatte, welche jedoch in den OPS-Abrechnungen in einem Wert
pro Tag zusammengefasst werden.

Die detaillierten Werte sowie weitere Informationen sind in Tabelle 16 aufgeflthrt.

Untersuchtes Arzte Psychologen Spezialtherap Pflegefachk

Item n=22 ) euten=19 rafte n=22
Mittelwert pro
Tag in
Minuten pro
Berufsgruppe  9,7min 5,2min 17min 54min
Anzahl an
verbrachten
Minuten insg. 8775min 4065min
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pro
Berufsgruppe 13215min 48735min
Gesamtbehan

dlungsminute

n/Tag im

Durchschnitt

pro

Berufsgruppe

hinweg 11,62min 5,38min 17,5min 64,55min
Aufsuchende

Kontakte im

Mittelwerte

pro Tag /pro

Berufsgruppe 0,23 0,11 0,2 0,8
Abgerechnete

OPS Codes

als Anzahl

insg. Uber alle

Berufsgruppe

n hinweg 206 85 181 706
Abgerechnete

OPS Codes in

Prozent Uber

alle

Berufsgruppe

n hinweg 18% 7% 15% 60%

Tabelle 16: Darstellung der relevanten Iltems zur OPS-Abrechnung der StaB-Patient*innen;

StaB Patient*innen n=22

3.2.3 Form der Zuweisung der StaB-Patient*innen

Die vorliegenden Daten zeigen, dass 45% der StaB-Patient*innen tber Kliniken
von dem Angebot StaB erfahren haben, gefolgt von 32%, die ihre Informationen
von niedergelassenen Arzt*innen erhalten haben. Weitere 23% wurden durch
Bekannte oder Angehoérige auf die StaB aufmerksam gemacht. Andere Quellen
wie der Sozialpsychiatrische Dienst, betreutes Wohnen,
Notfallsprechstunden/Notfalltelefone der Klinik und das Internet spielten keine

Rolle bei der Informationsvermittlung laut den hier vorliegenden Daten.
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Haufigkeit in

Von StaB erfahren durch: Anzahl n=  Prozent
Niedergelassene*r Arzt/Arztin 7 32%
Sozialpsychiatrischer Dienst 0 0%
Betreutes Wohnen 0 0%
Notfallsprechstunde/Notfalltelefon der

Klinik 0 0%
Klinik 10 45%
Bekannte/ Angehdrige 5 23%
Internet 0 0%

Tabelle 17 Tabelle wie Patient*innen auf StaB aufmerksam wurden, StaB-Patient*innen n=22

Bei der Betrachtung der Herstellung des Kontaktes zu StaB zeigt sich ebenfalls
eine deutliche Dominanz bestimmter Informationsquellen, ahnlich wie die
Patient*innen von St3B erfahren haben. Insbesondere niedergelassene Arzte,
Kliniken, Bekannte und die Patient*innen selbst fungieren als Hauptkanale, Uber
die der Kontakt zur StaB hergestellt wurde. Hingegen scheinen der
sozialpsychiatrische Dienst sowie die Notfallsprechstunde keine maligebliche

Rolle bei der Informationsvermittiung gespielt zu haben. Siehe dazu Tabelle 18

Kontaktvermittiung zum StaB Team.

Der Kontakt zu StaB wurde hergestelit Haufigkeit

von: Anzahl n= in Prozent

Niedergelassene*r Arzt/ Arztin 7 32%
Sozialpsychiatrische Dienst 0 0%
Betreutes Wohnen 0 0%
Notfallsprechstunde/ Notfalltelefon der Klinik 0 0%
Klinik 12 55%
Bekannte/ Angehdrige 1 5%
Selbst Kontakt aufgenommen 2 9%
Sonstiges: 0 0%

Tabelle 18 Tabelle zur Kontaktvermittiung zum StaB-Team; StaB Patient*innen n=22

Der Groldteil (73%) der StaB-Patient*innen wurde nicht aus einer anderen
Behandlungsform verlegt, 27% wurden allerdings von einer anderen
Behandlungsform in StaB verlegt. Ebenfalls konnte der Grofteil (63%) auch

unmittelbar in die StaB aufgenommen werden. Wenn eine unmittelbare
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Aufnahme (bei 36%) nicht mdglich war, dann betrug die durchschnittliche

Wartezeit bis eine Aufnahme erfolgte ca. 8 Tage.

Zuweisungform in StaB

n=6; n=16;
Verlegung aus anderer Behandlungsform 27%  73%

n=14; n=8;
Unmittelbare Aufnahme in StaB 63% 36%
Durchschnittliche Wartezeit, wenn eine unmittelbare  bei n=8; 7,8
Aufnahme nicht moglich war Tage

Tabelle 19 Darstellung der Zuweisungsform von StidB-Patient*innen; StaB Patient*innen
n=22

3.2.4 Unterbrechung bzw. Abbruch der Behandlung von StéB-

Patient*innen und Patient*innen der Kontrollgruppe

Nach Entlassung der Patient*innen wurden zur Erganzung Daten aus der
Patientenakte bei beiden Patientengruppen erhoben. Diese Informationen
werden routinemaldig durch die psychiatrische Basisdokumentation erhoben
(BADO). BADO ist ein von der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Neurologie (DGPPN) empfohlenes Dokumentationssystem
fur den Einsatz in psychiatrischen Kliniken und dient der Erhebung valider Daten
zur Qualitatssicherung und gesundheitspolitischen Zwecken in der
psychiatrischen Versorgung (Jaeger et al. 2011; Hermann Spiessl 2009). Sie
umfassen Daten zu Diagnosen der Patient*innen, zu Behandlungsfortschritten
und zur psychosozialen Funktion. Es wurden in dieser Arbeit jedoch nur einige
ausgewahlte Punkte der BADO erhoben. Hierzu gehoren Informationen, ob es
wahrend der Behandlung zu Komplikationen wie z.B. Substanzmissbrauch oder
Fremdaggressionen gekommen ist.

In der IG brachen zwei Patient*innen (10 %) die Behandlung ab, in der KG waren
es drei (14 %). Im Rahmen der |G kam es zu keinen gravierenden Komplikationen

und auch zu keinen Unterbrechungen wahrend der Behandlung.
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Patient*innen der IG nein ja
Erfolgte mehr als eine Verlegung im

gesamten Behandlungsverlauf? n=22; 100% n=0; 0%
Gab es eine Unterbrechung der

Behandlung? n=22; 100% n=0; 0%
Gab es gravierende Komplikationen

wahrend der Behandlung? n=22; 100% n=0; 0%
Ist wahrend der Behandlung eine

Fremdaggression aufgetreten? n=22; 100% n=0; 0%
Erfolgte ein Substanzmissbrauch wahrend

der Behandlung? n=17;77% n=5;23%

Gab es eine Entweichung oder

Suchmeldung wahrend der Behandlung? n=22; 100% n=0; 0%
Wurde die Behandlung abgebrochen? n=20; 90% n=2;10%
Grinde des Abbruches (bei n=2 wo die Behandlung abgebrochen
wurde)

Sonstiges: keine Absprachefahigkeit n=1; 50%
Sonstiges: Rahmenbedingungen von StaB werden nicht
akzeptiert n=1; 50%

Kontrollpatient*innen

Wurde die Behandlung abgebrochen? n=19; 86% n=3; 14%
Grunde des Abbruches (bei n=3 wo die Behandlung abgebrochen
wurde)

infolge gravierender externer Anlasse, welche den/die

Patienten/in auRerhalb der Klinik bzw. des

Klinikgeschehens beeinflussen (z.B. Umzug, Verlust der

Wohnung, Kinderbetreuung a n=2; 67%
auf Wunsch des/der Patienten/Patientin gegen
arztlichen Rat n=1; 33%

Tabelle 20 Unterbrechungen und Komplikationen wahrend der Behandlung; in beiden

Behandlungsgruppen (IG n=22; KG n=22)

3.3 Darstellung und Vergleich der Zufriedenheit zwischen beiden

Behandlungsgruppen

Die ersten Daten zur Zufriedenheit der Patient*innen dieser Studie wurden

bereits in einem Poster (Tirelis et al. 2021 DGPPN Kongress) veroéffentlicht. Die

Methodik wird an dieser Stelle noch einmal erldutert. Eine detaillierte Darstellung

findet sich zudem in Kapitel 2.4.3.
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Die Ergebnisse sind in Tabelle 21 dargestellt. Die Patient*innen der IG waren in
den  Gesamtzufriedenheitswerten etwas unter den Werten der
Kontrollpatient*innen (in der IG lag die durchschnittliche Gesamtzufriedenheit bei
75% in der KG lag sie bei 79%).

Nach Testung auf Normalverteilung wurde der t-Test durchgefuhrt, hierbei
zeigten sich die insgesamt leicht hdheren Zufriedenheitswerte in der
Kontrollgruppe als nicht signifikant bei einem p von 0,11 (Freiheitsgerade 97,45;
Cl 89%, t-Wert -1,23).

Dennoch zeigen sich bei einzelnen Fragen auffallende Unterschiede.
Diesbezlglich ist insbesondere die Frage 13 ,Mir geht es nach der Behandlung
besser” zu erwahnen, bei der die IG Patient*innen der Aussage lediglich mit 66
% zustimmten, wahrend die Kontrollpatient*innen im Vergleich 86 % Zustimmung
aulBerten. Es gibt jedoch auch Fragen, bei denen die |G hohere
Zustimmungswerte erreichte als die KG. Diesbeziglich seien die Fragen 8 (,Die
Mitarbeiter waren flir mich im erforderlichen Umfang zu sprechen®) und 9 (,Das

Personal hat meine Privat- und Intimsphare respektiert®) exemplarisch genannt.

le Choice Frage
1) Meine Ziele und Wiinsche zum Verlauf der

Behandlung wurden berucksichtigt 78% 76%
2) Die Vorbereitung meiner Behandlung war gut

organisiert 70% 76%
3) Ich habe genug Informationen bekommen, um

meine Erkrankung zu verstehen 74% 69%
4) Ich habe genug Informationen tuber Wirkung und 65% (
Nebenwirkung der Medikamente bekommen n=17) 69%
5) Die Medikamente haben zum Erfolg der 67% 87%
Behandlung beigetragen (n=15) (n=19)
6) Das mich behandelnde Personal machte einen

kompetenten und fachkundigen Eindruck 84% 86%
7) Die Zusammenarbeit des Personals im

Behandlungsteam war gut 83% 80%
8) Die Mitarbeitenden waren fur mich im erforderlichen

Umfang zu sprechen 90% 84%
9) Das Personal hat meine Privat- und Intimsphéare

respektiert 90% 86%
10) Die Behandlung erfolgte nach einem auf mich

zugeschnittenen Behandlungsplan 68% 79%

73



11) Die Einflussmdglichkeiten auf meinen

Behandlungsplan waren angemessen. 75% 70%
12) In den Einzelgesprachen habe ich mich

angenommen geflihlt 89% 84%
13) Mir geht es nach der Behandlung besser 66% 86%
14) Ich bin zuversichtlich, im Alltag jetzt besser zurecht

zu kommen 62% 76%
15) Die Fortsetzung meiner Behandlung wurde

rechtzeitig eingeleitet 65% 67%

16) Uber die verschiedenen Arten der Behandlung und

Betreuung nach meiner Behandlung (z.B.

Selbsthilfegruppen) wurde ich ausreichend informiert 63% 78%
17) In der Behandlung wurde gut auf meine Wiinsche

und Bedurfnisse eingegangen 81% 78%
18) Ich wirde diese Form der Behandlung erneut in

Anspruch nehmen 86% 88%
Standardabweichung 10% 7%
Gesamtzufriedenheit 75% 79%

Tabelle 21 Darstellung der Behandlungszufriedenheitswerte in Prozent; bei n=20 (IG und
KG), bei einzelnen Fragen auch andere Stichprobe, da zum Beispiel nicht jeder Patient
Medikamente wahrend seiner Behandlung erhalten hat, dies ist bei den jeweiligen Fragen

dargestellt.

Es wurden auch drei offene Fragen zur Zufriedenheit der Patient*innen gestellt.
Hierbei wurden anhand der Antworten der Patient*innen Kategorien zur
Auswertung gebildet, um die Antworten zusammenzufassen (siehe dazu Mayring
2010 und Kapitel 2.4.2).

Tabelle 22 stellt die Fragen und Antworten zusammengefasst in Kategorien fir
die IG dar und Tabelle 23 die der KG. Die drei offenen Fragen haben sich in den
Formulierungen zwischen den beiden Patientengruppen minimal unterschieden.
Es lassen sich einige Uberschneidungspunkte feststellen. So gaben die
Patient*innen beider Gruppen auf Nachfrage an, dass individuelle Ziele ihnen
wahrend der Behandlung besonders wichtig waren. Ein Grolteil der Befragten in
der IG (n=10 von n=16) gab bei der Frage ,Was hat lhnen im Vergleich zur
stationaren Behandlung besonders gut gefallen?” an, dass sie es als positiv

empfanden, nicht aus ihrem Alltag gerissen zu werden.

74



Frage und gebildete Kategorien IG

Was war flr Sie wahrend der Behandlung

besonders wichtig? n=10
Personliche und individuelle Therapieziele

(Fernbleiben von Alkohol etc.) 1

I

Das Personal (Arzte, Pflegekréafte, die Gesprache)
Die TherapiemalRnahmen (Medikamentdse
Einstellung, Kunsttherapie,...)

Wertschatzung bzw. Ernst genommen zu werden
Die eigene Privatsphare

= AN -

Sonstiges

Was hat lhnen im Vergleich zur stationaren
Behandlung besonders gut gefallen? n
Das Personal bzw. die Gesprache mit dem

Personal

16

Die Behandlung zu Hause
Dass man nicht aus dem Alltag gerissen wurde

w B~ DN

Dass die Behandlung individuell abgestimmt ist
Sonstiges (z.B. eine gute Chance auf
Veranderung) 1
Was hat lhnen im Vergleich zur stationaren
Behandlung nicht so gut gefallen?
Einsamkeit/ fehlende Mitpatienten oder zu wenig
Kontakt mit diesen 3

>
1
oo

Begrenzung der Kontaktzeiten des Personals

Ubergang zur Entlassung war zu abrupt 1
Sonstiges (Probleme bei

Medikamentenumstellung, zu intime Gesprache, zu

viele Kontakte) 3
Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie? n=10
Organisation verbessern (bessere und genauere

Terminabsprachen) 5
Behandlungsdauer erhdhen bzw. den Ubergang

bei Entlassung verbessern

2
Den Kontakt mit anderen Patient*innen férdern 1
Mehr Freiraum 1

Keine 1
Tabelle 22 Darstellung der offenen Fragen der Patient*innen der IG Zufriedenheit anhand

von selbst gebildeten Kategorien; die jeweilige Stichprobengréf’e (n) kann der Tabelle

enthommen werden, da sie fir jede Frage abweichend ist
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Frage und gebildete Kategorien KG
Was war fiir Sie wahrend der stationaren

Behandlung besonders wichtig? n= 14
Personliche und individuelle Therapieziele

(Fernbleiben von Alkohol etc.) 5
Das Personal (Arzte, Pflegekréafte, die Gesprache) 3

Die TherapiemalRnahmen (Medikamentdse

Einstellung, Kunsttherapie,...) 2
Wertschatzung bzw. Ernst genommen zu werden 3
Kontakt zu anderen Patient*innen 1
Was hat lhnen besonders gut gefallen an der

stationaren Behandlung? n=15

Das Personal bzw. die Gesprache mit dem

Personal

Dass die Behandlung individuell abgestimmt ist 1
Die Gegebenheiten und Therapien (Radume, Essen

etc.) 4
Sonstiges (z.B. eine gute Chance auf Veranderung) 2
Was hat lhnen an der stationaren Behandlung

nicht so gut gefallen? n=11

Hektik /viele Termine und Verpflichtungen 4
Unstimmigkeiten mit dem Personal oder zu wenige

Wertschatzung durch das Personal 3
Sonstiges (Das Essen, Anderungen im

Therapieplan) 4
Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie? n=9

Mehr oder andere Therapien 3
Mehr Freiraum 1
Keine 3
Sonstiges (z.B. Einhaltung von Corona-Regeln) 2

Tabelle 23 Darstellung der offenen Fragen der Kontrollpatient*innen Zufriedenheit anhand
von selbst gebildeten Kategorien; die jeweilige StichprobengréRe (n) kann der Tabelle

enthommen werden, da sie fir jede Frage abweichend ist

3.4 Vergleich StiaB-Patient*innenzufriedenheit und OPS-Daten bzw.

Kennzahlen der Behandlung

In Abbildung 13 wird ein Streudiagramm prasentiert, in dem die
Zustimmungswerte in Prozent auf der vertikalen Achse und die Behandlungstage
auf der horizontalen Achse dargestellt sind. Die Punkte reprasentieren jeweils
eine Patientin bzw. einen Patienten und zeigen den Zusammenhang zwischen

der Anzahl der Behandlungstage und der Zufriedenheit. Die Position eines
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Punktes auf der vertikalen Achse gibt den prozentualen Zufriedenheitswert des
Patienten wieder, wahrend seine Position auf der horizontalen Achse die Anzahl
der Behandlungstage angibt. Es gibt eine Konzentration von Punkten in den
oberen rechten Bereichen des Diagramms, wo sowohl die Behandlungsdauer als
auch die Zufriedenheit hoher sind. Es wurde der Korrelationswert nach Pearson
berechnet, dies ergab einen Korrelationswert von 0,376. Da es sich also um
einen Wert >0 handelt, zeigt dies eine positive Korrelation zwischen den beiden
untersuchten Variablen (Zufriedenheit und Behandlungstagen). Diese
Korrelation ist aber eher als relativ schwach zu sehen, konnte aber darauf
hindeuten, dass einige Patient*innen, die langer in Behandlung waren,

tendenziell eine hohere Zufriedenheit mit inrer Behandlung hatten.

Behandlungstage und
Gesamtzufriedenheit der einzelnen StaB-
Patient*innen
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Gesamtzufriedenheit in Prozent

Abbildung 13 Streudiagramm zur Abbildung der Gesamtzufriedenheit und der

Behandlungstage der StiaB-Patient*innen; Patient*innen der IG (n=20)

Im Streudiagramm (Abbildung 14) sind die Zustimmungswerte zur
Behandlungszufriedenheit in Prozent auf der vertikalen Achse und die Anzahl der
abgerechneten OPS-Codes der StaB Patient*innen auf der horizontalen Achse
dargestellt.

Dabei scheint es keinen eindeutigen linearen Zusammenhang zwischen der
Gesamtzufriedenheit der StaB-Patient*innen in Prozent und der Anzahl der

abgerechneten OPS-Codes zu geben. Die Punkte im Diagramm sind Uber den
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gesamten Bereich verteilt und zeigen keine klare Richtung oder Steigung. Man
muss allerdings noch erwahnen, dass hier nicht zwischen den einzelnen
abgerechneten OPS-Leistungen unterschieden wurde. Trotzdem ergab sich

nach Pearson ebenfalls ein positiver Korrelationswert von 0,198.

Anzahl an abgerechnete OPS-Codes und
Gesamtzufriedenheit der StaB-Patient*innen
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Abbildung 14 Streudiagramm zur Abbildung der Gesamtzufriedenheit und der
abgerechneten OPS Codes der StaB-Patient*innen; Patient*innen der IG (n=20)

3.5 Darstellung und Vergleich der Angehorigenzufriedenheit und ihrer

Belastung

Die Zufriedenheit wurde analog zu den Zufriedenheitswerten in beiden
Behandlungsgruppen ausgewertet.

Bei der Betrachtung der Zufriedenheitswerte der Angehdrigen fallt auf, dass die
Angehorigen der IG im Vergleich zu den Angehdrigen der KG zufriedener waren.
Die mittleren Zustimmungswerte lagen bei 74% bei den Angehdrigen der IG (n=7)
zu 57% bei den Angehdérigen der KG (n=2). Beim durchgeflhrten Mann Whitney
U-Test (es lag keine Normalverteilung vor), zeigte sich dieser Unterschied als
nicht statistisch signifikant (p=0,43).

Die befragten Angehérigen waren in beiden Patientengruppen entweder ein
Elternteil (IG n=2; KG n=1) oder waren die Lebenspartnerinnen bzw.

Ehepartner®innen (IG n=5; KG n=1) der Patient*innen.
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Fragen zur Zufriedenheit der Angehorige Angehorige

Angehorigen

1) Ich wurde vor Beginn der Behandlung

ausreichend Uber das Konzept der

Behandlung (stationsaquivalente/

stationare Behandlung) informiert 50% 38%
2) Die Vorbereitung der

stationsaquivalenten/stationaren

Behandlung meiner Angehdrigen/meines

Angehdrigen/ meiner

Mitbewohnerin/meines Mitbewohners war

gut organisiert 68% 38%
3) Das behandelnde Personal machte

einen kompetenten und fachkundigen

Eindruck 86% 50%
4) Die Zusammenarbeit des Personals im
Behandlungsteam war gut 86% 63%

5) Die Mitarbeitenden waren flr meine
Angehorige/meinen Angehoérigen/meine
Mitbewohnerin/meinen Mitbewohner im

erforderlichen Umfang zu sprechen 86% 100%
6) Die Mitarbeitenden waren flr mich im

erforderlichen Umfang zu sprechen 71% 13%
7) Das Personal hat meine Privat- und

Intimsphare respektiert 96% 50%

8) Die Behandlung erfolgte nach einem auf

meine Angehorige/meinen

Angehdrigen/meine Mitbewohnerin/

meinen Mitbewohner zugeschnittenen

Behandlungsplan 82% 88%
9) Ich habe das Gefiihl, dass es meiner

Angehdrigen/meinem Angehdrigen/ meiner

Mitbewohnerin/meinem Mitbewohner nach

der Behandlung besser geht 86% 75%
10) Ich bin zuversichtlich, dass meine

Angehdrige/mein Angehoériger/meine

Mitbewohnerin/mein Mitbewohner im Alltag

jetzt besser zurechtkommt 79% 75%
11) Die Fortsetzung der Behandlung wurde
rechtzeitig eingeleitet 61% 38%

12) Uber die verschiedenen Arten der

Behandlung und Betreuung meiner

Angehorigen/meines Angehdrigen nach

der stationsaquivalenten/ stationaren

Behandlung (z.B. Selbsthilfegruppen, 46% 13%
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sonstige Einrichtungen) wurde ich
ausreichend informiert

13) Fir meine Angehdrige/meinen
Angehdrigen/meine Mitbewohnerin/
meinen Mitbewohner wirde ich bei Bedarf

erneut diese Behandlung empfehlen 68% 100%
Gesamtzufriedenheit 74% 57%
Verbesserungsmoglichkeiten: n=2 n=1

Bessere Organisation (bessere

Terminkoordination) n=1; 50%

Mehr Unternehmungen mit den

Patient*innen n=1; 50%

Einen festen Ansprechpartner*in fur die Angehoérigen n=1; 100%

Tabelle 24 Zufriedenheit der Angehorigen in beiden Patientengruppen im Vergleich; die

jeweilige Stichprobengrofie (n) kann der Tabelle entnommen werden

Des Weiteren wurde die Belastung der Angehdrigen erhoben (vgl. Kapitel 2.4.5).
In Tabelle 25 werden neben der Gesamtbelastung exemplarisch drei Fragen
vorgestellt, die die Angehoérigen/Mitbewohner*innen einmal beantworten sollten.
Dabei handelt es sich um Fragen zur Situation vor der Aufnahme in StaB bzw.
Station sowie zum Zeitpunkt in StaB bzw. auf Station. Es lasst sich erkennen,
dass in beiden Gruppen eine Abnahme der Belastung zu verzeichnen ist, was
bedeutet, dass zum Zeitpunkt des Aufenthaltes niedrige Werte angegeben
wurden. Es ist hervorzuheben, dass Angehorige der IG signifikant haufiger
angaben, dass die Patient*innen wieder vermehrt ihre eigenen Aufgaben (z. B.
im Haushalt) Ubernahmen. Die Durchfihrung des T-Tests ergab keinen
signifikanten Gruppenunterschied zum Zeitpunkt vor der Aufnahme mit einem p-
Wertvon 0,14 (T-Wert = 1,09; Cl = 86 %). Beim Zeitpunkt wahrend der Aufnahme
hingegen wies der t-Test ein signifikantes Ergebnis auf, wobei ein p-Wert von
0,03 (T-Wert= 1,88; Cl= 97 %) ermittelt wurde.
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Ausgewabhlte Fragen zur Belastung der € e

(Mittelwerte (Mittelwerte

Angehorigen n=

1=nie; 2= gelegentlich; 3= regelmalig; 4=oft; 5=fast

immer

Vor dem Aufenthalt

Gesamtbelastung 2,46 (SD 1) ol (183D)

Wie oft haben Sie Aufgaben Ubernommen,

die gewdhnlich durch die Person selbst

erledigt werden (Aufgaben im Haushalt, 3,14 3,5
finanzielle Angelegenheiten regeln,

einkaufen, kochen oder ahnliches)?

Wie oft hatten Sie Gelegenheit, sich lhren

eigenen Aktivitaten und Interessen zu

widmen (z.B. Arbeit, Schule, Hobbys, 2,28 4
Sport, Besuch von Verwandten und

Freunden)?

Wie oft haben Sie sich Sorgen gemacht 4 25
beztiglich der Zukunft der Person? ’
Wahrend dem Aufenthalt

Gesamtbelastung 152 (183 1,5 (SD 0,9)

Wie oft haben Sie Aufgaben Gbernommen,

die gewohnlich durch die Person selbst

erledigt werden (Aufgaben im Haushalt, 1,71 3,5
finanzielle Angelegenheiten regeln,

einkaufen, kochen oder ahnliches)?

Wie oft hatten Sie Gelegenheit, sich lhren

eigenen Aktivitaten und Interessen zu

widmen (z.B. Arbeit, Schule, Hobbys, 3,71 4
Sport, Besuch von Verwandten und
Freunden)?

Wie oft haben Sie sich Sorgen gemacht 299 >
bezlglich der Zukunft der Person? ’

Tabelle 25 Belastung der Angehorigen in beiden Patientengruppen im Vergleich;

Angehdrige der IG n=7; Angehdrige der KG n=2

3.6 Darstellung und Analyse der Mitarbeiterzufriedenheit StaB

Es haben n=21 Mitarbeiter*innen an der Befragung zur Mitarbeiterzufriedenheit
am ZfP Zwiefalten teilgenommen. Auch dieser Fragebogen wurden aquivalent zu

den Zufriedenheitsfragebdgen der Patient*innen ausgewertet, da alle Fragen
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eine Likert Skala (von 1 bis 5; Stimme Uberhaupt nicht zu bis Stimme
uneingeschrankt zu) hatten.

In den vorliegenden Daten zeigt sich, dass die Mitarbeiter*innen in Zwiefalten im
Allgemeinen eine hohere Zufriedenheit ausdricken als die Gesamtheit der
Mitarbeiter*innen an anderen Zentren. Die Arbeitsbelastung in Zwiefalten fallt im
Vergleich zu den anderen Zentren deutlich héher aus. Darlber hinaus scheint
das Team in Zwiefalten mit einer erhohten Schwierigkeit im Umgang mit
Konflikten konfrontiert zu sein. Nichtsdestotrotz bewerten sie die allgemeine
Arbeitssituation und die Vorgesetzten positiver als die Gesamtheit der
Mitarbeiter'innen an den anderen AKtiV Zentren. Der Unterschied in den
Zufriedenheitswerten ist nach durchgefihrtem Mann Whitney U Test als nicht
signikant (p= 0,67) zu werten.

Die jeweiligen Ergebnisse konnen Abbildung 15 entnommen werden.

Vergleich der Mitarbeiter*innenzufriedenheit
ZW1und AKtiV Gesamt
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Abbildung 15 Darstellung und Vergleich der Mitarbeiter*innenzufriedenheit in Zwiefalten;
(n=21) und an allen anderen Zentren (n=144)
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3.7 Auswertung des Strukturfragebogens

In Tabelle 26 sind die Daten des Strukturfragebogens fur die beiden Kliniken ZfP
Zwiefalten und die PPrt in Reutlingen enthalten. Beide Standorte haben StaB im
Januar 2018 eingefihrt und verfugten bereits zuvor uber Erfahrung in
Modellprojekten und damit in aufsuchenden Angeboten.

Ein auffallender Unterschied zwischen den beiden Kliniken besteht darin, dass
die PPrt das gesamte Einzugsgebiet einer GroRstadt mit mehr als 100.000
Einwohnern abdeckt, wahrend Zwiefalten lediglich einen Teil des
Einzugsgebietes in einer Iandlichen Region mit weniger als 2.000 Einwohnern
betreut. Trotz dieser Unterschiede waren die Fahrtzeiten und Entfernungen zu
den Patient*innen in Zwiefalten langer als in Reutlingen.

In Bezug auf die Versorgungsstruktur ahneln sich beide Kliniken sehr, da sie
jeweils Uber 15 StaB-Behandlungsplatze verflugen und ahnlich aufgebaute
TeamgrofRen haben. Ein weiterer Unterschied besteht darin, dass in Zwiefalten
das eigene StaB-Team den 24-Stunden-Rufbereitschaftsdienst vollstandig
abdeckt, wahrend in Reutlingen nachts die allgemeine Rufbereitschaft diese

Aufgabe Ubernimmt.

Fragen zur Struktur von

StaB Zwiefalten Reutlingen

Zeitlicher Rahmen

Zeitpunkt der Einfuhrung Jan 18 Jan 18
Vorerfahrung in aufsuchender Behandlung

Wurden bereits Ja, Projekt

aufsuchende Angebote Nachsorge der Ja, Modellprojekt PIA
vorgehalten? Alterspsychiatrie Memory Clinic
Einrichtung

Anzahl der

Gesamtbehandlungsplatze 218 Vollstationar 131 Vollstationar
28,5 Tagesklinik 86 Tagesklinik

2600 PIA 1500 PIA
(Quartalsweise) (Quartalsweise)
Einplanung der StaB Platze
Wurden Platze Umwandlung von
umgewandelt etc.? Zusatzliche Platze  bestehenden Platzen

Zusatzliche Platze
Organisation
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Zusammensetzung des
Teams: Berufsgruppen
neben Arzt*innen/Pflege 0,8 Psychologe/in 1,3 Psychologe/in

0,5 Sozialdienst 1 Sozialdienst

0,05

Ergo/Kunsttherapie 2 Ergo/Kunsttherapie

0,5

Bewegungstherapie 0,6 MFA
Teamgrolde 12 Vollkrafte 12,5 Vollkrafte

19 Personen 23 Personen

Wie ist StaB in die
Unternehmungsstruktur Eigenstandiges

eingegliedert? Team Eigenstandiges Team
Anbindung an Anbindung an
Abteilung Abteilung

Diagnose/fachspezifische
oder Ubergreifende

Behandlung ubergreifende Behandlung
Organisation der Durchgehend StaB- nachts allgemeine
Rufbereitschaft Team Rufbereitschaft
Einzugsgebiet
Maximale Entfernung in 20 Minuten (einfache
Minuten und km Strecke 35 Minuten Strecke)

30km 12km
Abdeckung des gesamten
Versorgungsgebietes nein ja
Stadtisch/landlich/
gemischt landlich stadtisch
Beschreibung
Einzugsgebiet Gemeinde <2000  Grofstadt >100.000
Welche Verkehrsmittel
werden genutzt in %? 100% PKW 85% PKW

10% Fahrrad
5% Sonstiges z.B zu
Fuld
Versorgungsstruktur
Anzahl StaB-
Behandlungsplatze 15 15
Gesamtzahl StaB Falle ab
Start 321 332,5
Durchschnittliche
Belegung ab Start 85% 92%
Mittlere Verweildauer 28 Tage 26,4 Tage
Durchschnittliche
Belegung 2020 80% 10,90%
Mittlere Verweildauer 2020 27,3 Tage 23,4 Tage
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Beauftragung ambulanter Leistungserbringer in der StaB-

Behandlung
Bestehen bereits
Kooperationen mit
ambulanten
Leistungserbringern?

nein

Wenn ja mit welchen Einrichtungen/Anbietern?
Umfang der Leistungserbringung durch andere

Anbieter in Prozent
Raumlichkeiten
Buroraume zentral oder
dezentral

Ort der Behandlung
Wo findet StaB statt?
Geschatzt in Prozent

Nutzung der klinischen
Ressourcen

Erweitertes Netzwerk
Werden
Netzwerkgesprache mit
Bezugspersonen, die
innerhalb und auf3erhalb
des Haushaltes wohnen,
gefuhrt?

Gibt es eine
Zusammenarbeit mit dem
gemeindepsychiatrischen
System zur Regelung
einer nahtlosen
Unterstltzung nach
Behandlungsende
Werden durch das StaB-
Team Kontakte zwischen
den StaB Patient*innen

zentral und
dezentral

keine Nutzung
weiterer Raume

80% Zuhause
3% Kilinik

7% Unterwegs
(Einkaufen,
Busfahren)
10% Sonstiges

Blutentnahmen
EKG

EEG
Sonstiges

ja

nein

nein
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ja

Hausarzt,
Psychotherapiepraxen,
Ergotherapie Praxis,
Pflegedienste

5%

dezentral
keine Nutzung weiterer
Raume

90% Zuhause
5% Kilinik

5% Unterwegs
Therapeutische

Gruppenangebote 5%
EKG 1%

ja

ja

nein



zum Austausch
ermoglicht?
Tabelle 26 Darstellung der Ergebnisse des Strukturfragebogens der beiden Studienzentren

ZfP Zwiefalten und PPrt Reutlingen

3.8 Reprasentativitit des Patientenkollektivs

Die ersten Daten zu diesem Thema wurden bereits in einem Poster (Stuker et al.
2021 DGPPN Kongress) veroffentlicht. Im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung wurde die aktuelle Stichprobe von StaB-Patient*innen mit dem
StaB-Kollektiv am ZfP Zwiefalten verglichen. Im Rahmen der Untersuchung
wurde eruiert, ob die aktuellen StaB-Patient*innen und somit die IG der AKtiV-
Studie am genannten Zentrum eine reprasentative Population fur das StaB-
Kollektiv am Standort darstellen.

Das Kollektiv aller StaB-Patient*innen von 01/2019 bis 09/2021 in Zwiefalten
bestand zur groRen Mehrheit aus Frauen (66,67% Frauen zu 33,33% Manner) in
der jetzigen Studienpopulation wiederum war es genau ausgeglichen (siehe
Kapitel 3.1.3). Die Verteilung in Altersgruppen fallt sehr ahnlich zwischen dem
StaB Kollektiv und den jetzigen StaB Patient*innen aus (siehe Abb 16.).

Verteilung und Darstellung der Altersgruppen
35%
30%
25%

20%

15%
10%
- _ i
I i

10-19). 20-29). 30-39.) 40-49). 50-59). 60-69).  >/=70l.
Altersgruppen in Jahren

Anzahl in Prozent

X

m |G (StaB Patient*innen aktuell) n=22 = St&B Patient*innen insgesamt n=354

Abbildung 16 Vergleich und Darstellung der Altersgruppen zwischen den aktuellen StaB

Patient*innen und den StaB Patient*innen von AKtiV insgesamt
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In Tab. 27 werden die aktuellen ICD-10 Diagnosen der IG mit denen der StaB
Patient*innen, die insgesamt im Jahr 2019-2021 behandelt wurden, verglichen.
Die ICD-10-Diagnose FO weist einen aktuellen Anteil von 0 % sowie einen
gesamten Anteil von 2 % am StaB-Kollektiv auf.

Die ICD-10 Diagnosen F10-19 machten bei den aktuellen Patient*innen in der IG
13 % aus, wahrend sie im gesamten StaB-Kollektiv 10 % ausmachten. Die
Diagnosen F20-29 hatten einen Anteil von 18 % in der IG und 24 % im gesamten
StaB-Kollektiv. Affektive Stérungen (F30-39) wurden bei 59 % der IG-
Patientinnen und bei 48 % im gesamten StaB-Kollektiv festgestellt. Diagnosen
der Gruppe F40-48 machten 5 % der IG-Diagnosen und 12 % im gesamten StaB-
Kollektiv aus. Die Diagnosegruppe F60-F69 hatte einen Anteil von 5 % in der IG
und 3 % im gesamten StaB-Kollektiv. Die Kategorie G3 wurde in der aktuellen

Stichprobe nicht erfasst, betrug aber 2 % im gesamten StaB-Kollektiv.

Die Verteilung der ICD-Diagnosen in beiden Gruppen zeigt insgesamt eine
ahnliche Tendenz. An erster Stelle stehen die affektiven Storungen, die in beiden
Gruppen mit knapp 50% vertreten sind. An zweiter Stelle folgen die Stdérungen

der Kategorie F20-F29, zu denen schizophrene Storungen, schizotype und

wahnhafte Stérungen gehoren.

ICD-10- IG (StaB Patient*innen StaB Patient*innen
Diagnose aktuell) n=22 insgesamt n=354

FO 0% 2%
F10-19 13% 10%
F20-29 18% 24%
F30-39 59% 48%
F40-48 5% 12%
F60-F69 5% 3%
G3 0% 2%

Tabelle 27 Darstellung der ICD-Diagnosen in Gruppen am StiB Kollektiv und an der
jetzigen Stichprobe der AKtiV-Studie

Bei der Analyse der durchschnittichen Dauer der Behandlungstage von den

aktuellen Patient*innen der IG im Vergleich zur Gesamtheit der StaB-

Patient*innen, fallt auf, dass die aktuellen Behandlungstage im Durchschnitt um
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ca. 7 Tage langer waren. Die Anzahl der Behandlungsminuten pro Tag hat sich

jedoch kaum verandert. Siehe dazu Tabelle 28.

IG (StaB StaB

Wichtige Kennzahlen der Patient*innen Patient*innen

Behandlung insgesamt n=354
Durchschnittliche

Behandlungsdauer in

Tagen 38,72 Tage 31 Tage

Durchschnittliche

Behandlungsminuten pro

Tag 85,9 min 86,1 min
Tabelle 28 Darstellung wichtiger Kennzahlen am StiB Kollektiv im Vergleich zur aktuellen

Stichprobe der AKtiV-Studie

3.9 Vergleich mit Ergebnissen der Pilotstudie zu StaB von 2018

3.9.1. Vergleich der relevantesten soziodemographischen Daten (Alter
und Geschlecht) in der Pilotstudie 2018

In der vorherigen Pilotstudie von 2018 waren in Zwiefalten mehr Frauen (mit 64%)
als Manner vertreten. In der aktuellen Studie wurde bei den jetzigen StaB-
Patient'innen sowohl Manner als auch Frauen jeweils zu 50%
miteingeschlossen.

Das Durchschnittsalter der Patient*innen betrug damals 49 Jahre (SD 15) und
diesmal waren die Patient*innen durchschnittlich etwas junger mit 43,5 Jahren
(SD 16).

3.9.2. Vergleich der Hauptdiagnosen der StaB-Patient*innen in der
Pilotstudie 2018 am ZfP Zwiefalten

In der Pilotstudie von 2018 wurden in Zwiefalten die "Affektiven Stérungen" (F30-
F39) mit 64% der Diagnosen als die am haufigsten vorkommende Gruppe
identifiziert, gefolgt von 18% "Schizophrenien und schizotypen wahnhaften
Storungen" (F20-F29). Zu dieser Zeit wurde keine einzige Hauptdiagnose aus
dem Bereich der "Personlichkeits- und Verhaltensstérungen" (F60-F69)

festgestellt.
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Im aktuellen Kapitel (3.1.4) ergab die Analyse der jetzigen StaB-Patient*innen
ebenfalls eine Mehrheit von 59% mit einer Diagnose im Bereich der ,Affektiven
Storungen® und ebenfalls 18% mit einer Stérung aus dem Bereich der
~ochizophrenien und schizotypen wahnhaften Stoérungen® (F20-F29). Im
Gegensatz zur vorherigen Studie, in der kein Patient mit einer Hauptdiagnose
aus dem Bereich der ,Personlichkeits- und Verhaltensstérungen® (F60-F69)
vorkam, gab es diesmal eine Person in Zwiefalten die entsprechend

diagnostiziert wurde (5%).

Diagnosen nach

ICD-10- StaB Patient*innen

Klassifikation in der Pilotstudie 2018 StaB Patient*innen
Gruppen

FOO0-F09 2% 0%
F10-F19 10% 14%
F20-F29 18% 18%
F30-F39 64% 59%
F40-F48 6% 5%
F60-F69 0% 5%

Tabelle 29 Darstellung und Vergleich der Diagnosen nach ICD-10-Klassifikation in
Gruppen; in der Pilotstudie von 2018 (n=50) und den aktuellen StaB Patient*innen am Zfp
Zwiefalten (n=22)

3.9.3 Vergleich der Zufriedenheit der StaB Patient*innen in der Pilotstudie
2018 am ZfP Zwiefalten

Ein direkter Vergleich ist aufgrund der verschiedenen Fragebdgen nicht mdglich.
Jedoch konnen Zustimmungswerte einzelner identischer Fragen verglichen
werden.

In der friheren Pilotstudie berichteten 91% (SD=16,61) der Patient*innen, dass
ihre Ziele und Winsche zum Verlauf der Behandlung berlcksichtigt wurden. In
der aktuellen Stichprobe war dieser Anteil leicht ricklaufig und betrug 78%
(SD=24,87)

Ahnliche Unterschiede zeigten sich bei anderen Fragen. Beispielsweise lag die
Zustimmung bei den Befragten in der vorherigen Studie bei 86% (SD=21,08)
dass es ihnen nach der stationsaquivalenten Behandlung besser ging, wahrend
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in der aktuellen Stichprobe dieser Wert auf 66% (SD= 34,7) sank. Ebenso
verringerte sich der Anteil der Patient*innen, die zuversichtlich waren, im Alltag
besser zurechtzukommen, von 76% (SD=21,34) in der Pilotstudie auf 62% (SD=
40) in der aktuellen Studie (siehe Abb. 17).

Ausgewahlte identische Fragen zur Zufriedenheit
ziwschen der aktuellen Studie und der Pilotstudie 2018

18) Ich wirde diese Form der Behandlung

erneut in Anspruch nehmen |

14) Ich bin zuversichtlich, im Alltag jetzt
besser zurecht zu kommen I

13) Mir geht es nach der
stationsagivalenten Behandlung besser I

1) Meine Ziele und Winsche zum Verlauf

der Behandlung wurden beriicksichtigt [

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

aktuelle StaB Patient*innen= IG B StaB Patient*innen Pilostudie von 2018

Abbildung 17 Darstellung und Vergleich der Zufriedenheit anhand identischer Fragen in
der Pilotstudie 2018 und der aktuellen Studie; in der IG n=20; StaB-Patient*innen der
Pilotstudie von 2018 n=49 (bei Frage 1 jedoch n=50)

4 DISKUSSION

4.1 Zur Methodik und zum Studiendesign

Die vorliegende Forschungsarbeit hatte zum Ziel, die Behandlungsstruktur sowie
die Zufriedenheit im Kontext der stationsaquivalenten Behandlung (StaB) im
Rahmen der AKtiV-Studie fur eines der Studienzentren im landlichen Raum zu
analysieren. Zum Vergleich wurde nach der Methode des Proensity Score

Matching eine stationare Kontrollgruppe untersucht.

Um die Patient*innen der Kontrollgruppe zu rekrutieren, wurde, wie in Kapitel

2.2.2 erlautert, ein Matching Verfahren mit Hilfe der Berechnung eines Propensity
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Scores verwendet. Die Berechnung dieses Propensity Scores, hier zur
Identifikation eines Patienten, der mit gleicher Wahrscheinlichkeit die StaB nutzt,
erfordert allerdings kritisches Hinterfragen (Jixian Wang 2020). Es gibt Studien,
die sogar argumentieren, dass durch Propensity Score Matching die Verzerrung
der Daten erhoht wird (Nielsen et al. 2019).

In dieser Studie wurde der Propensity Score nicht dazu verwendet, um identische
Zwillinge in einer Stichprobe zu identifizieren, was in der Praxis ohnehin
unwahrscheinlich ist. Stattdessen diente der Score dazu, eine bessere
Vergleichbarkeit zu erzeugen. Die Verwendung von Propensity Scores zur
Anpassung von Gruppen in nicht-randomisierten Studien kann die
Vergleichbarkeit verbessern. Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass dadurch
keine Kausalitat hergestellt wird (Peter Austin, 2011). Die ausgewahlten
Variablen (hier Alter, Geschlecht, Aufnahmediagnose, Anzahl an
Voraufenthalten) sind ebenfalls entscheidend fur die Gultigkeit der Ergebnisse.
Dies bedeutet flr die Ergebnisse dieser Arbeit, dass die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse eingeschrankt ist und der Vergleich der Variablen, die in die
Berechnung des Propensity Scores eingeflossen sind (Alter, Voraufenthalte,
Aufnahmediagnose), mit Vorbehalt zwischen den beiden Gruppen zu beurteilen
sind. Trotzdem kann insgesamt das Propensity Score Matching ein nitzliches
Werkzeug sein, um vergleichbare Gruppen zu generieren. Wie dargestellt
stltzen die hier gefundenen Ergebnisse in verschiedenen Messwerten der
Ausgangsstichproben diese Annahme.

Zur Uberrplfung der Reprasentativitat der StaB-Stichprobe der Studie fiir StaB-
Behandlungen insgesamt wurde ein Vergleich zu der Gesamtstichprobe der am

Standort behandelten StaB-Patient*innen der letzten Jahre durchgefihrt.

4.2 Zur Darstellung und Vergleich des Patientenkollektivs

4.2.1. Soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht, Muttersprache,

Berufsstatus)

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Fragestellung untersucht, welche relevanten

Charakteristika die StaB-Patient*innen im Vergleich zu den stationaren
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Patient*innen aufweisen. Hinsichtlich der untersuchten Merkmale Geschlecht
und Alter konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patient*innen
beider Gruppen festgestellt werden. Beide Merkmale wurden zudem als
Variablen in den Propensity Score integriert, was die Homogenitat zwischen den
Gruppen in diesen Variablen

vermutlich erklart. Die Analyse des Alters und der Geschlechtsverteilung
innerhalb der IG ist von entscheidender Bedeutung, um ein umfassendes
Verstandnis des StaB-Kollektivs zu erlangen. Eine eingehende Analyse dieser
Variablen kann damit wertvolle Einblicke liefern. So kdnnen beispielsweise
Unterschiede im Zugang zur Versorgung erkannt werden. Zudem kann
untersucht werden, ob Behandlungspraferenzen altersabhangig sind.

Innerhalb der in der |G eingeschlossenen Patient*innen belief sich der Anteil der
Frauen auf 50 % und der Anteil der Manner auf 50 %. Somit Iasst sich kein Trend
ableiten, dass ein Geschlecht besonders haufig in der StaB vertreten war. Dieses
Ergebnis unterscheidet sich zu anderen Daten Uber die StaB. Die Analyse des
GKV-Spitzenverbandes und der Deutschen Krankenhausgesellschaft ergab,
dass von 2018-2020 Frauen etwa zwei Drittel und Manner ein Drittel der Falle
ausmachten  (GKV-Spitzenverbandes, des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e. V. und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V.
2021)

Ein ahnlicher Trend manifestierte sich im gesamten StaB-Kollektiv zwischen den
Jahren 2019 und 2021, wobei Frauen 67 % der Patient*innen in Zwiefalten
ausmachten (Stuker et al. Posterprasentation DGPPN Kongress Berlin 2021).
Ebenfalls sind Frauen in einigen Studien Uber Hometreatment allgemein deutlich
haufiger vertreten als Manner. (Munz, Ott et al. 2011. Métteli, Jager et al. 2020
Bei der Betrachtung der Altersverteilung fallen Haufungen um die 30- und um die
50-jahrigen auf. Es lasst sich folgern, dass diese Altersgruppen eine erhohte
Pravalenz psychischer Erkrankungen aufweisen konnten. In der Altersgruppe um
die 30 Jahre kdnnten verschiedene Faktoren eine Rolle spielen, die das Auftreten
psychischer Erkrankungen beglinstigen und zu einer erhéhten Aufnahmerate in

psychiatrische Behandlungen fuhren. Beispiele hierflr sind der Berufseinstieg,
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der Aufbau von Beziehungen oder die Familiengrindung, die mit Stress und
Veranderungen verbunden sind.

Auch in der Altersgruppe der 50-Jahrigen kdnnen verschiedene Faktoren wie das
Alterwerden, der Auszug der Kinder oder gesundheitliche Probleme zu einer
erhohten Belastung fuhren. Eine Studie von Zisook et al. (2007) zeigt, dass
Depressionen auch nach dem 50. Lebensjahr auftreten kénnen. Dennoch sind
psychische Erkrankungen in ihrem Auftreten oft multifaktoriell bedingt (Hapke et
al. 2012).

Besonders interessant ist auch das mediane Alter bei Erstdiagnose einer
psychischen Erkrankung in beiden Patientengruppen. In einer sehr grofen
Metaanalyse von Solmi et al. von 2022 wurden weltweit Daten von 192
epidemiologischen Studien zum mittleren Erkrankungsalter bei psychischen
Storungen erhoben und hierbei zeigte sich ein medianes Erkrankungsalter von
18 Jahren. Zur Erhebung des mittleren Erkrankungsalter wurden in der Studie
auch das Alter der Erstdiagnose mit herangezogen (Solmi et al. 2022). In beiden
Patientengruppen dieser Arbeit lag das mediane Alter bei Erstdiagnose deutlich
Uber 18 Jahren; in der Interventionsgruppe waren es 29,27 und in der
Kontrollgruppe 32,77 Jahre. Man muss aber auch erwahnen, dass die Studie
gezeigt hat, dass es deutliche Unterschiede bei dem Erkrankungsalter bei

verschiedenen psychischen Stérungen gibt.

Die Ergebnisse zu dem Berufsstatus und der Muttersprache sind in beiden
Gruppen ebenfalls sehr ahnlich, siehe dazu Kapitel 3.1.5 und 3.1.6.

Es ist interessant, dass diese Aspekte in beiden Gruppen so ahnlich ausfallen,
da sie im Gegensatz zu Alter und Geschlecht kein Teil des Propensity Score
Matchings waren.

Diese Ahnlichkeit in Bezug auf den beruflichen Status und die Muttersprache
zwischen den beiden Gruppen konnte auf eine allgemeine Homogenitat der
Stichprobe hindeuten. Dies kann positiv sein, da eine homogene Stichprobe es
ermdglicht, potenzielle Stérfaktoren zu minimieren und die Vergleichbarkeit der

Ergebnisse zu verbessern.
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Die Tatsache, dass die Mehrheit der Patient*innen in beiden Gruppen Deutsch
als Muttersprache aufwies, lasst zunachst auf eine Ubereinstimmung mit der
Verteilung in der Allgemeinbevolkerung schliefen. Des Weiteren lasst sich
annehmen, dass kulturelle und sprachliche Barrieren in Bezug auf die
Wahrnehmung und Kommunikation wahrend der Behandlung minimiert wurden.
Dies kénnte zu einer besseren Verstandigung zwischen Patient*innen und
Behandlungspersonal beitragen und sich positiv auf die
Patient*innenzufriedenheit und den Behandlungserfolg auswirken. Ausreichende
Deutschkenntnisse waren allerdings auch ein Einschlusskriterium in beiden
Gruppen, was naturlich auch in Zusammenhang mit Deutsch als Muttersprache
stehen kann.

Die Ahnlichkeit im beruflichen Status, d.h. der Ausbildung, der aktuellen
Beschaftigung sowie dem Haupteinkommen konnte darauf hindeuten, dass die
Patient*innen in beiden Gruppen ahnliche Zugangsmdglichkeiten zur
Behandlung hatten und dies an ihrem sozio6konomischen Status lag. Es kénnte
aber auch sein, dass das Propensity Score Matching erfolgreich eine sehr
homogene Stichprobe erzeugt hat.

Abschliel3end lasst sich sagen, dass man anhand der soziodemographischen
Daten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erkennen

kann. Dies war eine explorative Fragestellung dieser Arbeit.

4.2.2. Familienstand und Haushaltsgré3e

Auch der Familienstand war in beiden Gruppen ahnlich; die Mehrzahl der
Patient*innen war ledig und jeweils nur ein deutlich kleinerer Teil in beiden
Gruppen verheiratet oder in einer Partnerschaft. Es besteht die Moglichkeit, dass
es sich um einen Zufall handelt, oder dass ein Zusammenhang mit den
psychischen Erkrankungen der Patient*innen besteht. Es gibt eine Follow-Up
Studie von 2018 von Mojtabai et al. die zeigt, dass Menschen mit psychischen
Stérungen ein hdheres Risiko fur Scheidungen haben und dann seltener neue
Beziehungen beziehungsweise Ehen eingehen (Mojtabai et al. 2018). Dies
konnte die Ursache sein, warum in beiden Gruppen die meisten Patient*innen

ledig waren.
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Zur HaushaltsgrofRe und besonders der Anzahl der Kinder unter 18J. im Haushalt
lebend lasst sich sagen, dass die Interventionsgruppe tendenziell mehr
Patient*innen mit Kindern aufwies als die Kontrollgruppe. Dies deutet darauf hin,
dass die hausliche Behandlung mit StaB fiur Eltern oder Erziehungsberechtigte
von Kindern unter 18 Jahren attraktiv sein konnte. In der Literatur wird ebenfalls
darauf hingewiesen, dass eine Zielgruppe von StaB Eltern mit Kindern sind
(Boyens et al. 2020). Jedoch zeigen die Daten, dass die Annahme, dass eine
héhere Anzahl von Patient*innen in der Interventionsgruppe (IG) Kinder haben
und deshalb die Behandlung zu Hause bevorzugen wurde, nicht vollstandig
bestatigt wurde. Die Gesamtzahl der Patient*innen mit Kindern war in der I1G
hdher als in der Kontroligruppe (KG), aber in der IG waren trotzdem mehr
Patient*innen ohne Kinder (17 Patient*innen) als mit Kindern (5 Patient*innen).

Es ist anzumerken, dass die Wahl, die StaB zu nutzen durch eine Vielzahl von
Faktoren beeinflusst werden kann und nicht nur Eltern zur Zielgruppe gehdéren.

Andere Faktoren wie das Vorhandensein von Haustieren, raumliche
Gegebenheiten oder personliche Praferenzen kdnnten ebenfalls eine Rolle
spielen, wurden jedoch in dieser Studie nicht bertcksichtigt, kdnnten aber fur

zukunftige Studien interessant sein.

4.2.3 Haupt- und Nebendiagnosen

Um zu betrachten welche Patient*innen die StaB nutzen und auch ob es hierbei
Unterschiede zwischen den Kontrollpatient*innen gibt wurden die
psychiatrischen Hauptdiagnosen bei Entlassung der Patient*innen miteinander
verglichen.

Bei der Analyse der Hauptdiagnosen in beiden Patientengruppen zeigte sich,
dass affektive Stérungen (ICD-10 Kilassifikation F30-39) am haufigsten
vorkamen. Dies kdnnte mehrere Grinde haben:

Affektive Stérungen sind in Deutschland weit verbreitet. Laut Hapke et al. (2019)
liegt die Pravalenz depressiver Symptome in Deutschland bei 9,2%, was Uber
dem EU-Durchschnitt von 6,6% liegt (Hapke et al. 2019). Weitere Studien zeigen

eine Lebenszeitpravalenz fur affektive Stérungen von bis zu 20% sowohl auf
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nationaler als auch auf internationaler Ebene (Busch et al. 2013; Ebmeier et al.
2006; RV Bijl et al. 1998).

Ein weiterer Faktor konnte das Alter der Patient*innen sein: Das mediane Alter in
der IG betrug 43,5 Jahre und in der KG 51 Jahre. Laut dem Robert Koch Institut
(RKI) sind Depressionen am haufigsten in der Altersgruppe der 45- bis 64-
Jahrigen vertreten (Robert-Koch Institut 2010 Faktenblatter "Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010).

Zusatzlich kénnte die landliche Region des ZfP Zwiefalten und das Wohngebiet
der Patient*innen eine Rolle spielen. Untersuchungen deuten darauf hin, dass
Menschen in landlichen Regionen einem hoheren Risiko fur Depressionen
ausgesetzt sein konnten, bedingt durch soziale Isolation oder begrenzten Zugang
zu Gesundheitsdiensten (Probst et al. 2006; Morales et al. 2020).

Diese Faktoren kdnnten erklaren, warum affektive Stérungen 59% der Diagnosen
in der IG und 54% in der KG ausmachten.

Ansonsten ist bei den Hauptdiagnosen auffallend, dass in beiden
Patientengruppen alle ICD-10 Diagnosegruppen vertreten waren. Dies zeigt,
dass StaB fur Patient*innen mit allen Diagnosen geeignet ist und dieses Angebot
auch genutzt wird. Diagnosen im Bereich der Schizophrenie und der schizotypen
Stérungen wurden bei 18% der IG und 9% der KG festgestellt. So schildern
Langle et al. in einem Fallbericht von einem Patienten mit chronifizierter
paranoider Schizophrenie und dem Behandlungserfolg durch StaB. Durch die
StaB konnte eine ausreichende psychische Stabilitdt des Patienten erreicht
werden (Langle et al. 2018).

Die Tatsache, dass sich die Verteilung der Hauptdiagnosen zwischen den beiden
Gruppen nicht ganzlich unterscheidet, lasst sich auch auf das Propensity Score
Matching zuruackfuhren. Auch wenn hier als Variable nicht die Entlassdiagnose in
die Berechnung miteingegangen ist, die jetzt ausgewertet wurde, so decken sich
naturlich die Aufnahmediagnosen haufig auch mit den Entlassdiagnosen. Es
ware jedoch ebenfalls von Interesse, die Veranderungen der Aufnahme- und

Entlassdiagnosen in beiden Patientengruppen zu untersuchen.
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Bei der Betrachtung der psychiatrischen Nebendiagnosen fiel auf, dass in beiden
Gruppen die Mehrzahl der Patient*innen mindestens eine psychiatrische
Nebendiagnose in seiner/ihrer Akte vermerkt hatte. In der IG waren es 64%
(n=14) und in der KG 73% (n=16). Psychiatrische Komorbiditdten kdnnten auf
eine schwerwiegendere psychische Erkrankung hinweisen. Es gibt Studien, die
darauf hinweisen, dass Personen mit psychischen Stérungen haufig
Komorbiditaten entwickeln (Regier et al. 1990; van Loo und J.W. Romejin 2015).
Die Zusammenhange und Ursachen dafir sind auch Gegenstand aktueller
Forschung, so wurde z.B. 2023 eine Studie durchgefuhrt, um gemeinsame
neurobiologische Urspringe bei Patienten mit psychischen Komorbiditaten zu
finden (Xie et al. 2023).

Die Verteilung der psychiatrischen Nebendiagnosen unterscheidet sich allerdings
in beiden Gruppen; in der IG umfasst die grofdte Gruppe Diagnosen der
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen und in der KG ist die grofte Gruppe

Diagnosen im Zusammenhang mit Alkohol- und Substanzgebrauch.

4.2.4 Voraufenthalte und Inanspruchnahme von anderen Leistungen

Die stationaren Voraufenthalte sind auch als Variable in die Berechnung des
Propensity Scores eingeflossen, so Uberrascht es nicht, dass hier in der IG 81%
der Patient*innen einen stationaren Voraufenthalt hatten und in der KG 77% der
Patient*innen. Bei der Betrachtung der Anzahl der Voraufenthalte fiel auf, dass
wie in Abbildung 12 dargestellt die Kontrollpatient*innen eine hohere Anzahl von
stationaren Aufenthalten vorweisen konnten. Grund hierfur kdnnte eventuell eine
abweisende Haltung von StaB Patient*innen gegenlber der stationaren
Behandlung bzw. schlechte Vorerfahrungen auf Station sein. So konnte
festgestellt werden, dass 33 % der Patient*innen der IG mit Voraufenthalten
lediglich einen einzigen stationaren Voraufenthalt aufwiesen. Diese Beobachtung
deutet darauf hin, dass die StaB eine wichtige Rolle dabei spielen kdnnte,
Patient*innen anzusprechen, die mdglicherweise eine erneute stationare

Behandlung meiden wirden.
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Die Analyse der Inanspruchnahme anderer Leistungen ergab, dass die
teilstationare Behandlung in beiden Gruppen nur in geringem Umfang in
Anspruch genommen wurde und dass keine Kontrollpatient*innen vor ihrem
stationaren Aufenthalt die StaB genutzt haben. Umgekehrt jedoch Patient*innen
der IG die stationare Behandlung Diese Beobachtung zeigt, dass StaB aktuell
noch nicht so haufig genutzt wird wie die stationare Behandlung. Dies wird auch
an den Behandlungsplatzen liegen, in StaB gibt es im ZfP Zwiefalten 18
Behandlungsplatze im Vergleich zu ca. 215 stationaren Platzen. Trotzdem lasst
sich festhalten, dass ein Merkmal des StaB-Kollektivs zu sein scheint,

Vorerfahrungen an stationaren Aufenthalten zu haben.

4.2.5 Fragebogen zum aktuellen Funktions- und Gesundheitsstatus:
HoNoS; RAS_G und EQ5D5L

Um den aktuellen Funktions- bzw. Gesundheitszustand der Patient*innen
abzuschatzen und zwischen den Gruppen zu vergleichen wurden etablierte
Fragebodgen wie der EQ5D5L, der der HONoS, der RAS_G und die PSP-Skala
verwendet.

In der Auswertung des EQ5D5L zeigte sich dabei, dass die Patient*innen der IG
einen signifikant niedrigeren Gesundheitsscore als die Kontrollpatient*innen
erreicht haben. Bei der visuellen Analogskala verhielt es sich umgekehrt, hier
hatten die Kontrollpatient*innen die niedrigeren Werte.

Die Ergebnisse der Studie legen damit nahe, dass die Einschrankungen der
Lebensqualitat und des Gesundheitszustandes bei den Patient*innen der IG
mindestens so grof3 sind wie bei den Patient*innen der KG. Ursachlich daflr ist
vermutlich, dass bei allen Patient*innen die Indikation fir eine stationare
Behandlung und damit einhergehend ein reduzierter Gesundheitszustand
bestand.

Auch die Ergebnisse des HoNos, eines Fragebogens, der versucht die
psychische Gesundheit der Patienten abzubilden, bestatigen diese
Beobachtung. Hier haben die Patient*innen der IG héhere Gesamtwerte, die aber

nicht signifikant unterschiedlich waren.
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Auch in der Auswertung des RAS-G, einem Fragebogen zur Vorhersage der
Patientengenesung, schnitten die Patient*innen der IG minimal schlechter ab.
Das heilit sie hatten eine minimal schlechtere Genesungsprognose.

Der letzte Gesundheitsscore, der ebenfalls ausgewertet wurde, war die PSP-
Skala. Diese versucht die Funktionsfahigkeit der Patient*innen abzubilden. Die
Patient*innen der IG wiesen im Vergleich zu den Kontrollpatient*innen leicht
niedrigere Werte auf, was auf einen schlechteren Funktionszustand hindeutet.
Jedoch war auch hier der Unterschied nur geringfigig.

Es ist aber auch wichtig, die soziale Erwunschtheit bei der Beantwortung der
Fragen in Betracht zu ziehen, da einige Fragen auf die Selbstwahrnehmung und
das Streben nach Erfolg abzielten. Im RAS-G gab es zum Beispiel die Frage ,Ich
habe Ziele, die ich in meinem Leben erreichen mochte“. In beiden Gruppen
kénnten Patient*innen mdglicherweise dazu geneigt gewesen sein, positive
Antworten zu geben, um ein sozial winschenswertes Bild von sich selbst zu
vermitteln (Kreuter et al. 2009; Malakhoff L. und M. Jans 2011). Dies kénnte zu
einer Verzerrung der Ergebnisse gefuhrt haben. So kann in beiden Gruppen
davon ausgegangen werden, dass hier sozial erwlnschtere Antworten gegeben
wurden. Dies kann das sehr ahnliche Ergebnis beider Gruppen bedingen.
Insgesamt zeigt die Auswertung dieser Scores aber, dass die StaB Patient*innen
ahnlich, wenn nicht sogar starker eingeschrankt sind in |hrer Funktionsfahigkeit
und ihrer psychischen Gesundheit als die stationaren Patient*innen. Auch wenn
es wieder nur marginale Unterschiede in den Gruppen waren und die StaB
Patient*innen sich auch hier nicht signifikant (auRer beim EQ5D5L) von den

stationaren Patient*innen unterschieden haben.

4.3 Beziiglich Kennzahlen der Behandlunqg

Im Rahmen der Studie wurden relevante Kennzahlen der Behandlung bei den
Patient*innen der StaB erhoben. Sofern mdglich, wurde zudem ein Vergleich mit
der Behandlung der stationaren Patient*innen angestellt. Die Intention bestand

darin, relevante Charakteristika der beiden Behandlungen zu identifizieren.

99



4.3.1 Behandlungstage in beiden Patientengruppen

Die mittlere Behandlungsdauer in der |G belief sich auf 38,72 Tage (SD 15,43).
Diese  beachtliche Standardabweichung veranschaulicht, dass die
Behandlungsdauer der Patient*innen signifikante Unterschiede aufwies. Es ist
anzunehmen, dass die Behandlungsdauer auf die individuellen Bedurfnisse der
Patient*innen  abgestimmt wurde und somit variierte. Die hohe
Standardabweichung lasst sich mdglicherweise dadurch erklaren, dass die
Patient*innen unterschiedliche Diagnosen aufwiesen und die Behandlungsdauer
folglich auch von der jeweiligen Diagnosegruppe abhangig war (Auffarth et al.
2008; Baum et al. 2022). Die durchschnittliche Behandlungsdauer der IG liegt
deutlich iber dem Durchschnitt der KG an Behandlungstagen.

Im Vergleich zu anderen Studien, wie beispielsweise der von Dimitri et al., zeigt
sich eine signifikant kirzere Behandlungsdauer fur stationare Patient*innen in
dieser Untersuchung, mit einem durchschnittlichen Aufenthalt von 24 Tagen im
Vergleich zu 37 Tagen (SD 29,2) in der genannten Studie (Dimitri et al., 2018).
Moglicherweise ist die verkurzte stationdare Behandlungsdauer auf die
kontinuierlichen Kontakte auf Station und die interpersonellen Interaktionen mit
Mitpatient*innen zurlickzufihren, was sich positiv auf die Genesung auswirken
konnte. Es besteht jedoch auch die Mdglichkeit, dass stationare Patient*innen
vorzeitig entlassen werden, wahrend StaB-Patient*innen an einer partizipativeren
Entscheidungsfindung beteiligt sind und dadurch einen groReren Einfluss auf die
Behandlungsdauer nehmen  konnen. Ferner konnte die  kurzere
Behandlungsdauer bei stationaren Patient*innen darauf hindeuten, dass StaB-
Patient*innen eine komplexere und folglich langere Behandlung bendtigen. Eine
allgemeingultige Aussage uUber die Behandlungsdauer der StaB-Patient*innen

|asst sich aktuell aber nicht ableiten.
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4.3.2 Abgerechnete OPS-Leistungen der StaB-Patient*innen

Wie in Kapitel 3.2.2 erlautert wurden die OPS-Codes herangezogen, um die
Intensitat der StdB zu ermitteln und innerhalb der StaB Patient*innen zu
vergleichen.

Bei der Betrachtung der OPS-Codes fiel auf, dass wie in Tabelle 15 in Kapitel
3.2.2 dargestellt, die Pflegekrafte den grof3ten Anteil an der Behandlung der
Patient*innen Ubernommen haben. Sie haben im Durchschnitt 54 min pro Tag
mit den Patient*innen verbracht und 60% aller abgerechnet OPS-Codes stammt
von der Pflege. Daran lasst sich schlielen, dass die Pflege eine
Schlusselposition in der StaB innehat. Jedoch muss auch beriucksichtigt werden,
dass die mittleren Minutenwerte als reprasentative Darstellung der
Behandlungszeit nur eine eingeschrankte Aussage treffen. Es ware angebracht,
weitere Analysen auch im Vergleich mit stationaren Patient*innen durchzufihren,
um die Verteilung der Behandlungszeit genauer zu untersuchen.

Des Weiteren muss man die Bedeutung der Behandlungsdauer kritisch
hinterfragen. Dabei stellt sich die Frage, ob eine langere Behandlungsdauer
grundsatzlich positiv ist oder ob die Flexibilitdt und Individualisierung der
Behandlung in der StaB einen Mehrwert bieten. Eine intensive Behandlung
erweist sich nicht in jedem Fall als vorteilhaft. Ein wesentliches Merkmal der StaB
besteht in der Moglichkeit, die Intensitat der Behandlung individuell anzupassen.
Diese Anpassungsfahigkeit konnte einen malgeblichen Einfluss auf die
Behandlungsergebnisse sowie die Zufriedenheit der Patient*innen austben. Es
ware interessant, zu untersuchen, ob eine solche Anpassung positive
Auswirkungen auf die Behandlungsergebnisse und die Patientenzufriedenheit
hat und ob sie dazu beitrégt, eine Uberforderung der Patient*innen zu vermeiden.
Dies koénnte die Behandlung in der StaB und anderen psychiatrischen

Einrichtungen optimieren.
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4.3.2 Form der Zuweisung der StdB Patient*innen

Die Form der Zuweisung, wie die Patient*innen von StaB erfahren haben und wie
letztendlich der Kontakt zu StaB hergestellt wurde, wurde erhoben und
ausgewertet. Ziel dabei war, zu evaluieren, welche Informationsquellen Uber
StaB im Einsatz sind und wie sich diese Informationsquellen vielleicht auch in
den Jahren zuvor verandert haben.

Dies war keine genau formulierte Fragestellung, jedoch ein interessanter Punkt,
da die StaB erst seit einigen Jahren am ZfP Zwiefalten angeboten wird. Erste
Daten zum ZfP Zwiefalten und der Zuweisungsform der Patienten haben Gottlob
et al. von 658 StaB-Patient*innen darunter aber auch andere Kliniken erhoben
(Gottlob et al. 2022).

Damals mit den Daten aus 2019 wurden drei Hauptzugangswege zu StaB
identifiziert: die Klinik, die Ambulanz und niedergelassene Arzte (Gottlob et al.
2022).

Auch 2021 waren nur wenige Informationsquellen im Gebrauch. Uberwiegend
fungierte die Klinik, einige niedergelassene Arzte und Bekannte/Angehorige als
Vermittler. Dies kann daran liegen, dass der Informationsstand aul3erhalb der

Klinik Gber StaB aktuell noch gering ist.

4.3.3 Unterbrechung bzw. Abbruch der Behandlung von StaB-
Patient*innen und Patient*innen der Kontrollgruppe

Die Patient*innen der IG und die Kontrollpatient*innen wurden hinsichtlich des
Merkmals Abbruch bzw. Unterbrechung innerhalb der Behandlung miteinander
verglichen. Das Ziel war dabei relevante Unterschiede in der Behandlung der
beiden Gruppen zu ermitteln. Bei beiden Behandlungsgruppen wurde die
Behandlung von Patient*innen abgebrochen. Bei den StaB Patient*innen waren
es zwei Patienten und bei den stationaren drei Patienten. Dies ist also kein
relevantes Unterscheidungsmerkmal.

Des Weiteren wurde bei den StaB-Patient*innen eruiert, ob es Unterbrechungen
oder gravierende Komplikationen der Behandlung gab. Dies konnte jedoch nicht

festgestellt werden, sodass von einer sehr hohen Compliance der StaB-
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Patient*innen ausgegangen werden kann. Der Begriff Compliance bezeichnet die
Fahigkeit von Patient*innen, Anordnungen und Therapieplane zu befolgen. Diese
hohe Compliance, kdnnte ein besonderes Merkmal der StaB Patient*innen sein.
Diese These musste jedoch in einer grokeren Stichprobe und im Vergleich mit

stationaren Patient*innen untersucht werden.

4.4 Zur Darstellung und zum Vergleich der Patientenzufriedenheit

Die Hypothese, die im Vorfeld dieser Arbeit aufgestellt wurde, war dass StaB-
Patient*innen im Durchschnitt eine hohere Behandlungszufriedenheit aufweisen
als stationare Patient*innen. Grundlage hierfur waren die Daten einer Pilotstudie
zu StaB von 2018, Hierbei wiesen die StadB Patient*innen hohere
Zufriedenheitswerte als die stationaren Patient*innen auf, unter anderem war die
Zustimmungsrate zur erneuten Inanspruchnahme von StaB sehr hoch mit 88 %
(SD = 26,1) (Raschmann et al. 2022).

Die Analyse der Behandlungszufriedenheit ergab dabei insgesamt sehr hohe
durchschnittliche Gesamtzufriedenheitswerte in beiden Gruppen. In der
Interventionsgruppe (IG) betrug die durchschnittliche Gesamtzufriedenheit 75%
(SD=9,7), wahrend sie in der Kontrollgruppe (KG) mit 79% (SD=6,6) etwas hoher
war. Dieser Unterschied wurde durch einen durchgefihrten t-Test (p=0,11) als
nicht statistisch signifikant gewertet, so dass sich hier schlieRen lasst, dass die
StaB-Patient*innen sowie die stationaren Patient*innen eine ahnliche
Behandlungszufriedenheit aufwiesen. Jedoch bestatigt sich durch diese Daten
nicht die aufgestellte Hypothese und diese muss verworfen werden. Basierend
auf diesen Daten lasst sich trotzdem der Schluss ziehen, dass StaB, auch wenn
die Gesamtzufriedenheit unter denen der stationaren Patient*innen lag, trotzdem
aus Sicht der Patientinnen als Aquivalent zu einer vollstationéaren
Regelbehandlung betrachtet werden kann. Siehe dazu auch die Veroffentlichung
zu diesen Daten von Tirelis et al. 2021 (Tirelis et al. 2021 Poster beim DGPPN

Kongress Berlin).
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In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob diese Beobachtung nur fur
das ZfP Zwiefalten oder fur alle Zentren in der AKtiV-Studie zutrifft. Diese
Fragestellung wird ebenfalls im Rahmen der AKtiV-Studie an einer deutlich
grolReren Stichprobe mit n=400 untersucht werden.

Eine weitere, in einer weiteren Dissertation zu untersuchende Fragestellung ist
die Betrachtung von Unterschieden in der Behandlungszufriedenheit im Stadt-
Land Vergleich (unveroff. Diss. Caroline Stuker).

Ergebnisse der offenen Fragen wurden mittels einer Kategorienbildung
ausgewertet (vgl. Kapitel 3.3). Es ist festzustellen, dass die Bedurfnisse und die
Wahrnehmung der Patient*innen in beiden Gruppen eine hohe Individualitat
aufwiesen. Dies fuhrt zu inkongruenten Kategorienbildungen, da einige
Patient*innen bestimmte Merkmale ihrer Behandlung als sehr positiv
wahrgenommen haben, wahrend andere Patient*innen die gleichen Merkmale
als Kritikpunkte formulierten. So haben manche Patient*innen intime Gesprache
als Vorteil ihrer Behandlung betrachtet und sehr wertgeschatzt wahrend andere
sie als unangenehm empfanden. Andere Patient*innen kritisierten die zu geringe
Freiheit, wahrend sich andere mehr Therapien und Behandlungen gewulnscht
hatten. Dies zeigt, dass individuelle Praferenzen und Personlichkeitsmerkmale
eine Rolle dabei spielen, wie bestimmte Aspekte der Behandlung
wahrgenommen werden.

Dies schrankt die Aussagekraft der Auswertung der offenen Fragen in beiden
Behandlungsgruppen ein. Ein Aspekt, der von 37 % der Patient*innen der IG als
Kritikpunkt genannt wurde, ist der fehlende Kontakt zu Mitpatient*innen bzw. die
Einsamkeit zu Hause. Diese Kritik wurde seitens der Kontrollgruppe nicht
geaulert. Es ware interessant zu untersuchen, ob ein Austausch unter StaB-
Patient*innen im Rahmen eines wochentlichen Zusammenkommens gewinscht
und angenommen wird. Dies war namlich auch ein genannter
Verbesserungsvorschlag im freien Teil der Fragebogen. Auch die sich nun
eroffnenden Moglichkeiten durch die Coronapandemie mit der Nutzung von
virtuellen Gruppenangeboten koénnte hier in StaB eine Verbesserung des
Angebots erreichen und eine Zugehorigkeit und einen Austausch mit einer

Gruppe fordern.
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Ansonsten wurde als Verbesserungsvorschlag fur die StaB noch haufig (50%)
genannt, die Organisation innerhalb des StaB-Teams zu verbessern. Dazu
zahlen bessere Terminabsprachen, mehr Punktlichkeit und genauere
Behandlungsplane.

Positiv von den StaB-Patient*innen wurde wiederum aufgenommen, nicht aus
dem Alltag gerissen zu werden und die Behandlung im gewohnten Umfeld zu
Hause zu erhalten. Dies ist kein Uberraschender Punkt, da das Kernmerkmal der
StaB die Behandlung im eigenen Umfeld ist (Frasch, Karel 2018).

Abschliefend bieten die vorliegenden Ergebnisse wertvolle Einblicke in die
Patientenzufriedenheit und liefern wichtige Anhaltspunkte fir die
Weiterentwicklung der StaB und die Anpassung an die individuellen Bedurfnisse
der Patienten. Eine umfassende Betrachtung der Ergebnisse ermdglicht es, die
Behandlungsqualitat in Zukunft zu optimieren zum Beispiel durch eine bessere

Organisation innerhalb des StaB-Teams.

4.5 Zum Vergleich OPS-Daten und Patientenzufriedenheit und Kennzahlen

Behandlung

Neben der oben erlauterten Hypothese zur Behandlungszufriedenheit wurde in
dieser Arbeit auch explorativ betrachtet, ob die Zufriedenheit mit der Intensitat
der Behandlung bei den StaB-Patient*innen korreliert.

Zur Analyse der Intensitat der Behandlung wurde dabei einmal die
Behandlungsdauer in Tagen und die abgerechneten OPS-Codes der
Patient*innen herangezogen. Nicht untersucht wurde die Behandlungszeit in
Minuten als Intensitatsmerkmal, wobei dies auch interessant ware. Aul3erdem
wurde kein Vergleich zu den stationaren Patient*innen durchgefihrt, da hier
keine OPS Daten vorlagen.

Die Ergebnisse haben dabei in beiden Punkten (Behandlungsdauer und OPS-
Codes) anhand des Korrelationswertes nach Pearson eine positive Korrelation
(>0) gezeigt. Die Behandlungsdauer in Tagen mit den
Behandlungszufriedenheitswerten hatte einen Korrelationswert von 0,376. Die
abgerechneten OPS-Codes und die Behandlungszufriedenheit einen

Korrelationswert von 0,198. Man muss allerdings auf die Beschrankung dieser
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Ergebnisse hinweisen. Bei der Korrelationsberechnung wurde nur die Anzahl der
abgerechneten OPS-Codes mitberechnet, es wurde aber nicht zwischen den
einzelnen OPS-Codes unterschieden. Dies kdnnte eine gravierende Fehlerquelle
sein, da es dann relevant ist, ob z.B. Pflegekrafte viermal 15 min oder einmal 60
min abgerechnet haben. Aulierdem sind beide Korrelationswerte nur schwach
positiv und nicht sehr hoch.

Auch wenn man davon ausgeht, dass Behandlungsintensitat und
Behandlungszufriedenheit miteinander korrelieren, bedeutet dies keine
Kausalitat. Zukunftige Studien mussten auch die Behandlungsintensitat von den
stationaren Patient*innen mit der Behandlungszufriedenheit vergleichen und
auch bei den StaB Patient*innen zwischen den einzelnen OPS-Codes
unterscheiden. Wenn sich hier eine positive Korrelation ergibt, ware es
interessant zu untersuchen, an welchen Faktoren genau dies liegt.

Eine weitere Fragestellung fur zukunftige Studie in diesem Kontext ware, ob die
Behandlungszufriedenheit der Patienten noch mit weiteren Faktoren (wie zum

Beispiel bestimmten Diagnosegruppen) korreliert.

4.6 Zur Darstellung und zum Vergleich der Angehorigenzufriedenheit und

ihrer Belastung

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde neben der
Patientenzufriedenheit auch die Angehorigenzufriedenheit als explorative
Fragestellung betrachtet. Im Rahmen der Untersuchung wurde eruiert, ob
signifikante Unterschiede in der Zufriedenheit von Angehorigen in der IG und der
KG festzustellen sind. Des Weiteren wurde der Versuch unternommen, die
Belastung der Patient*innen zu erheben. Eine starke Limitierung der gefundenen
Ergebnisse wird durch die sehr geringe Fallzahl bewirkt, die hdchstens
orientierende Aussagen zulasst. Bei der Betrachtung der Zufriedenheit fiel auf,
dass die Angehorigen der IG tendenziell eine hohere Zufriedenheit angegeben
hatten (74%) als die Angehdrigen der KG (57%). Die Belastung der Angehorigen
kann, wie U. Hepp und N. Stulz schildern, ein Hauptproblem der hauslichen
Behandlung sein und sollte gut abgesprochen werden (U. Hepp und N. Stulz

2017). Die StaB Patient*innen blieben weiterhin zuhause und somit im engen
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Kontakt mit den Angehdrigen. Besonders bei der Frage, wie oft die Angehorigen
Aufgaben der Patienten Ubernehmen mussten, gaben Angehdrige der IG einen
deutlichen Ruckgang unter der Behandlung an. Bei den Angehorigen der KG fiel
diese Frage zu beiden Zeitpunkten gleich aus. Vermutlich kdnnen stationare
Patient*innen keine Alltagsaktivitaten von Station aus ubernehmen, so dass
diese Aufgaben dann von den Angehoérigen Ubernommen werden mussen,
wahrend es in der StaB sogar Teil der Behandlung sein kann, wieder vermehrt
Aufgaben und Tatigkeiten im Alltag zu Ubernehmen (zum Beispiel einkaufen zu
gehen, die Einfahrt zu kehren oder zu kochen). Diese Tatigkeiten kdnnen eine
Entlastung fur die Angehdrigen darstellen. Die Unterschiede in der Belastung vor
und wahrend der Behandlung sind zwischen den Gruppen variabel: Wahrend die
Gesamtbelastung in der KG tendenziell abnimmt, ist sie in der IG zu Beginn
héher, nimmt jedoch im Verlauf ebenfalls ab. Ebenfalls zeigen erste Daten der
gesamten AKtiV-Studie eine deutliche Reduktion der Angehdrigenbelastung
(Langle et al. 2023).

Eine eindeutige Aussage daruber, welche Gruppe wahrend der Behandlung eine
grolRere Reduktion der Belastung erfahrt, ist bei diesen Ergebnissen dennoch
nicht festzulegen. Es ist anzumerken, dass trotz Unterschieden in den
Ausgangswerten in beiden Gruppen eine Reduktion der Belastung erreicht

werden konnte, was ein zufriedenstellendes Ergebnis ist.

4.7 Exkurs Angehorigenstichprobe und Problematik dieser

Die Stichprobengrof3e der Angehdrigen war in beiden Gruppen sehr gering
(Angehdrige der IG n=7; Angehdrige der KG n=2).

Die geringe Anzahl an teilnehmenden Angehorigen konnte in beiden
Patientengruppen auf verschiedene Grinde zurlckzufihren sein. Einige
Patient*innen lebten allein und hatten so keine Angehdrigen/ Mitbewohner*innen,
die fUr die Studie eingeschlossen werden konnten. In einigen Fallen wollten die
Patient*innen nicht, dass ihre Angehdrigen befragt wurden, maoglicherweise
aufgrund ihrer eigenen Erkrankung oder personlicher Umstande. Es gab auch

Situationen, in denen die Angehorigen selbst nicht bereit waren, an der
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Befragung teilzunehmen. Die Problematik dabei ist, dass die geringe
Stichprobengréf3e zu einer geringen statistischen Trennscharfe beitragt und die
statistische Aussagekraft die sog. ,Power“ abnimmt (Case et al. 2007; Dechartres
et al. 2013).

Es ist somit wahrscheinlich, dass die Ergebnisse der Zufriedenheit und
Belastbarkeit der Angehdrigen rein auf Zufall basieren kénnten.
Gruppenunterschiede kdonnten ebenfalls aufgrund der kleinen Stichprobengrolle
schwer zu erkennen sein. Fur zuklnftige Studien ware eine andere
Rekrutierungsmethode sinnvoll, um eine geeignete StichprobengroRe zu
erzielen. Mogliche Ansatze waren haufigere Kontaktaufnahmen mit den
Angehorigen oder eine zentrenubergreifende Auswertung, wie sie in der AKtiV-
Studie geplant ist. Zusatzlich sind in der AKtiV-Studie qualitative Befragungen als

Erganzung vorgesehen, um weitere Einblicke zu gewinnen.

4.8 Zur Analyse der Mitarbeiterzufriedenheit

Als explorative Fragestellung wurde die Zufriedenheit der Mitarbeiter*innen des
StaB-Teams untersucht. Ziel war dabei Daten zu generieren, um Hypothesen fur
zukinftige Studien aufzustellen. Die Mitarbeiterzufriedenheit des StaB-Teams
wurde in der Pilotstudie 2018 zwar mituntersucht, aber ansonsten fiel die
Datenlage bei der Suche spezifisch zu StaB in Onlinedatenbanken wie ,Pubmed*®
unbefriedigend aus (Stand Juni 2024).

Allgemeine Daten zur Mitarbeiterzufriedenheit in der Psychiatrie und
Psychosomatik zeigen, dass es wichtig ist, die Faktoren zu bestimmen, die die
Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen ausmacht, um Belastungen zu verhindern,
die Kommunikation im Team zu verbessern und die Qualitat der Behandlung zu
erhdéhen (Pantenburg et al. 2015; Fleury et al. 2017; Aronson et al. 2003). Diese
Daten stammen aus Deutschland, Canada und den USA.

Die Daten der Mitarbeiterzufriedenheit, die im Rahmen der AKtiV-Studie und
dieser Arbeit gewonnen wurden, kénnen also ein Erkenntnisgewinn fur die StaB

sein und die Qualitat der Behandlung bereichern.
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Die Ergebnisse der Mitarbeiterzufriedenheit am ZfP Zwiefalten fielen insgesamt
sehr ahnlich aus zu der durchschnittichen Gesamtzufriedenheit aller zehn
Zentren der AKtiV-Studie. In einzelnen Punkten ist die Zufriedenheit hdher; zum
Beispiel bei der allgemeinen Arbeitssituation (77,48% am ZfP ZWI zu 70,54%
insgesamt), aber in anderen Punkten ist sie auch geringer. So liegt die
Zufriedenheit im Umgang mit Konflikten in Zwiefalten mit 52,38% unter dem
Durchschnitt der Studie von 63,19%. Es sei darauf verwiesen, dass dieser Punkt
in Zeiten eines starken Personalmangels einer Optimierung unterzogen werden
sollte.

Es ware interessant, die Zufriedenheit der einzelnen Berufsgruppen abzubilden
(die Zufriedenheit der Psycholog*innen, der Arzt*innen, dem Pflegepersonal und
der Spezialtherapeut*innen). Aufgrund der Anonymitat des Personals war eine
solche Untersuchung im Rahmen dieser Studie jedoch nicht moéglich. In der
Einrichtung in Zwiefalten ist lediglich eine Psychologin im StaB-Team tatig,
sodass bei einer entsprechenden Aufgliederung Rickschlisse auf die Person
moglich waren.

Ebenfalls ware es interessant die Zufriedenheit der stationaren Behandler*innen
im Vergleich zu denen der StaB-Behandler®innen zu betrachten, um eine
Korrelation zwischen der Zufriedenheit der Behandler*in und der Zufriedenheit
der Patient*innen am ZfP Zwiefalten zu untersuchen. Diese Untersuchung konnte
als Ausgangspunkt flr zukunftige Forschungshypothesen dienen. So kdnnte
eine zukunftige Hypothese lauten: Je zufriedener die Patient*innen desto
zufriedener die Behandler*innen oder umgekehrt. Dies wirde darauf hinweisen,
dass die Zufriedenheit der Behandler*innen und Patient*innen sich gegenseitig

beeinflusst.

4.9. Zur Struktur der jeweiligen StaB-Teams am ZfP Zwiefalten und PPrt
Reutlingen

Bei der Betrachtung der Struktur der beiden Kliniken fiel auf, dass beide bereits
Erfahrung in der Umsetzung von StaB und aufsuchenden Angeboten haben. Dies
bietet eine solide Grundlage fur die Implementierung dieses

Behandlungsmodells. Es bleibt jedoch interessant, wie diese Unterschiede sich
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moglicherweise auf die Wirksamkeit und Effizienz der StaB-Programme in den
beiden Kliniken auswirken konnten.

Die Ergebnisse dieser Arbeit decken sich mit den Ergebnissen von Gottlob et al.,
die 2019 ebenfalls die Struktur und Organisation an diesen und auch weiteren
Zentren analysiert haben. Sie sind zu dem Schluss gekommen, dass StaB
sowohl in stadtischen als auch landlichen Regionen erfolgreich angewendet
werden kann (Gottlob et al. 2022).

Im Vergleich zu diesen Ergebnissen ist zu sehen, dass sich das Team am ZfP
Zwiefalten in den Jahren von 2019 auf 2021 vergrofRert hat und jetzt mehr (15
statt 12) Behandlungsplatze angeboten werden kdnnen. Insgesamt ist es anhand
dieser Strukturanalyse nicht moglich relevante Parameter herauszufiltern, die zu
einer vermehrten Patient*innenzufriedenheit fuhren oder dazu flhren, dass die
Behandler*innen zufriedener sind.
Das ZfP und damit einhergehend auch die Mitarbeiter*innen hatten bereits
Erfahrung mit StaB. Trotzdem waren diese Mitarbeiter*innen mit der Organisation
am Klinikum im Gesamtvergleich von ihren Angaben eher unzufrieden. Dies
konnte darauf hinweisen, dass es Probleme in der Arbeitsumgebung oder der
Organisationsstruktur gibt, die die Zufriedenheit der Mitarbeiter*innen
beeintrachtigen. Es konnte sich lohnen, genauer zu untersuchen, was diese
Probleme sind und wie sie angegangen werden kdnnen, um die Zufriedenheit

und Effizienz der Mitarbeiter*innen zu verbessern.

4.10 Zur Reprasentativitit des Patientenkollektivs

Zur Evaluierung der Reprasentativitat der Daten dieser Untersuchung wurde eine
Gegenuberstellung der Patient*innen der IG mit einer Vergleichsgruppe von 354
StaB-Patient*innen (01/2019-09/2021) vorgenommen. Auch in diesem Vergleich
fielen lediglich marginale Unterschiede in der Altersverteilung, den
Diagnosegruppen sowie den durchschnittlichen Behandlungsminuten pro Tag
auf. Im gesamten StaB-Kollektiv waren auch Diagnosen vertreten, die gemaf der
Studienprotokolle einen Ausschluss von der Teilnahme an der Studie bedingten

(FO-Diagnosen, demenzielle Erkrankungen).
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Obschon sich die Diagnosen ansonsten ahnlich zwischen den Gruppen
darstellen, ist zu bertcksichtigen, dass eine Differenzierung der Schweregrade
psychischer Erkrankungen mit Schwierigkeiten verbunden ist. Ein Beispiel fur die
Schwierigkeiten bei der Differenzierung ist die Gruppe der affektiven Stérungen,
die die grofte Gruppe innerhalb der Diagnosen darstellt. Hier kann zwischen
einer F31.1, einer mittelgradig depressiven Episode, und einer F32.2, einer
schweren depressiven Episode, unterschieden werden. Dennoch ist zu erwarten,
dass sich die Patient*innen, die alle eine F31.1-Diagnose aufweisen, in ihrer
Symptomatik unterscheiden.

Die mittlere Behandlungsdauer in der IG war im Vergleich zum StaB-Kollektiv
langer und wies eine hohe Standardabweichung innerhalb der Stichprobe auf.
Fur weiterflhrende Informationen sei auf Kapitel 4.3.1 verwiesen.

Einige Daten, wie der Health of the Nation Outcome Scales (HoNoS) und Daten
des Clinical Global Impression (CGl), konnten nicht verglichen werden. Dies ist
darauf zurtickzufiihren, dass sie im StaB-Kollektiv nicht Teil der allgemeinen
BADO-Daten sind und daher nicht standardmallig erhoben werden. Diese Daten
waren jedoch von besonderem Interesse, um die spezifischen Charakteristika
der StaB-Patient*innen (wie beispielsweise die bisherigen stationaren
Erfahrungen) genauer zu identifizieren. Es ware ratsam, Mdglichkeiten zu prifen,
wie diese Daten in Zukunft erhoben werden kdnnen, da sie wichtige Einblicke in
die Merkmale und Bedurfnisse der StaB-Patient*innen liefern kdnnten. Dies
konnte beispielsweise durch die Anpassung der Datenerhebungsprozesse oder
die Implementierung zusatzlicher Instrumente erfolgen, um diese spezifischen
Daten zu erfassen. So konnte eine umfassendere und prazisere Analyse
ermdglicht werden, um die Behandlung und Betreuung der StaB-Patient*innen

auch in Zukunft zu verbessern.

4.11 Vergleich zu vorherigen Dissertationen und zur Pilotstudie 2018

Ein Vergleich mit den Ergebnissen der Pilotstudie ist nur eingeschrankt moglich,
da damals andere Fragebdgen benutzt wurden, die nach den damaligen

Erkenntnissen fur die jetzige Studie geandert wurden. Ein weiterer
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hervorzuhebender Unterschied zu der Pilotstudie ist, dass die Kontrollpatienten
diesmal gezielt an ausgewahlten Kriterien mit Hilfe des Matching Verfahrens den
Patienten der Interventionsgruppe zugeordnet wurden. Dies ist eine klare
Differenzierung zu den vorherigen Arbeiten von Goétz und Hirschek (Eva Goétz
2022; Denis Hirschek unveroff. Diss.).

Der Vergleich mit den Daten aus der Pilotstudie von 2018 ist aber trotz dessen
interessant, da StaB erst seit 2018 in Deutschland gesetzlich erlaubt ist, sich
gerade auf dem Vormarsch befindet und aktuell noch ausgebaut und
implementiert wird (Boege et al. 2020).

Daher kann sich die Datenlage in wenigen Jahren zu den vorherigen

Untersuchungen bereits verandert haben.

Die aktuellen Daten weisen darauf hin, dass sich sowohl das
Geschlechterverhaltnis als auch das Altersprofii der Gruppe im
Untersuchungszeitraum verandert haben. In der aktuellen Stichprobe sind
Manner und Frauen gleichmaRiger vertreten, und das Durchschnittsalter der
Patient*innen ist etwas janger als in der vorherigen Studie. Dies kann auf Zufall
zuruckzufuhren sein oder zeigt, dass sich diese innovative Behandlungsform

noch im Wandel befindet und nun auch flr eine breitere Stichprobe attraktiv wird.

Die sorgfaltige Analyse der Zufriedenheitswerte nimmt einen besonderen
Stellenwert ein, da die Hypothese dieser Studie hinsichtlich der
Zufriedenheitswerte auf den Daten der Pilotstudie beruht.

Im Gegensatz zur vorherigen Untersuchung ergab sich diesmal, dass nicht die
StaB-Patient*innen, sondern diejenigen im stationaren Bereich

mit ihrer Therapie zufriedener waren. Dies wird besonders deutlich bei der
Analyse der identischen Fragestellung: "Inwieweit hat sich mein Zustand nach
der Behandlung verbessert?" Hier sanken die Zufriedenheitswerte von 86% auf
aktuell 66%. Es konnte sein, dass die anfangliche Begeisterung und Euphorie
der Behandler*innen im Laufe der Zeit durch die routinemafRige Anwendung der
Therapie abgenommen hat, was sich negativ auf die Qualitat der Behandlung

ausgewirkt hat.
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Auch bei der Frage nach der Zuversicht, im Alltag nun besser zurechtzukommen
("lch bin zuversichtlich, im Alltag jetzt besser zurechtzukommen"), zeigte sich ein
Ruckgang von 76% auf 62%. Dies kdnnte darauf hinweisen, dass die aktuellen
Patient*innen in der StaB eine realistischere Einschatzung ihrer Situation
vornehmen und sich dementsprechend bewerten.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Zufriedenheit mit der Behandlung in der
StaB offenbar nicht von selbst gegeben ist. Es ist moglich, dass es sich hierbei
um episodische Schwankungen handelt und die Behandlungszufriedenheit in
einigen Monaten wieder anders ausfallen konnte. Auch wird es interessant sein,
die Daten der gesamten AKtiV-Stichprobe zu analysieren. Erste Daten mit einer
deutlichen groReren Stichprobe waren zur Zufriedenheit bereits vielversprechend
(Weinmann et al. 2023). Und auch in den Daten der AKtiV-Studie insgesamt
scheinen die StaB-Patient*innen sogar eine hdhere Behandlungszufriedenheit

aufzuweisen als die stationaren Patient*innen (Langle et al. 2023).

4.12 Schlussfolgerung und Ausblick

Die vorliegenden Daten zeigten, dass es insgesamt keine relevanten
Unterschiede zwischen den stationaren Patienten*innen und den StaB
Patient*innen gab. Die Ubereinstimmung auch in nahezu sdmtlichen Messwerten
der eingesetzten Fragebogen weist die Methode des Propensity Score Matching
damit als gut geeignetes Verfahren flr Forschungsfragestellungen bei neuen
Routinebehandlungsangeboten aus.

Als besonderes Merkmal der StaB Patient*innen lie® sich feststellen, dass der
GrofRteil Vorerfahrungen in stationaren psychiatrischen Behandlungen

nachweisen konnte.

Die Limitationen dieser Studie ergeben sich aus dem Propensity Score Matching
und dem Studiendesign. Durch das Propensity Score Matching konnte eine
homogene Stichprobe erzeugt werden, was die Vergleichbarkeit der Gruppen

verbessert. Gegenuber einer kontrollierten randomisierten Studie bleiben jedoch
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gewisse Einschrankungen in Bezug auf bestimmte Merkmale zwischen den

Patient*innen bestehen, da die Gruppen homogenisiert wurden.

Insgesamt zeigt sich die StaB als eine Behandlungsoption mit viel Potenzial, die
als Alternative zur stationaren Behandlung in Betracht gezogen werden sollte.
Besonders zeigt sich dies bei der Patient*innenzufriedenheit. Hierbei erreicht sie
sehr hohe Werte, auch wenn die Werte marginal unter den Werten der
Kontrollpatient*innen liegen. Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Im
Vergleich zu den vorherigen Untersuchungen fielen die Zufriedenheitswerte ab,
dies kdnnte aufzeigen, dass die Zufriedenheit der StaB-Patient*innen im Wandel
ist und auch ein episodisches Geschehen sein kann.

Die Corona-Pandemie muss als potenzieller limitierender Faktor bertcksichtigt
werden, da sie die Zufriedenheit der StaB-Patientenpopulation negativ
beeinflusst haben kénnte. Dies konnte auf verstarkte Sicherheitsvorkehrungen
und Unsicherheiten beziglich der Infektionsgefahr im Vergleich zu stationaren
Einrichtungen zurtuckzufiuhren sein. Dies wird auch von Langle et al. erwahnt, die
von einer Reduzierung der Kontakte an sieben Standorten in Sidwurttemberg,
darunter das ZfP Zwiefalten, berichten (Langle et al. 2020).

In zukunftigen Studien ware es hier interessant, die Korrelation der Zufriedenheit
mit der Behandlungsdauer und der Intensitat der Behandlung zu untersuchen,
erste Untersuchungen zeigten hier eine positive Korrelation in beiden Punkten.
Dies kénnte auch fir den Ausbau von StaB relevant sein, um zuklnftig noch
hohere Zufriedenheitswerte zu erreichen. Hier ist es auch von Interesse zu
erfahren, wie die Ergebnisse in einer anderen Studie mit einer grof3eren
Stichprobe insgesamt ausfallen, wie es im Rahmen der weiteren AKtiV-Studie

untersucht wird.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die stationsaquivalente Behandlung (StaB) ist eine alternative Versorgungsform
fur Menschen mit psychischen Erkrankungen, die zunehmend an Bedeutung
gewinnt und sich in Deutschland etabliert. Ziel ist es, psychiatrische
Behandlungen im hauslichen Umfeld der Patient*innen anzubieten, wahrend die
Intensitat der stationaren Versorgung beibehalten wird.

Diese Arbeit stellt eine Pilotauswertung im Rahmen der deutschlandweiten
AKtiV-Studie (Aufsuchende Krisenbehandlung mit teambasierter und integrierter
Versorgung) dar und untersucht die Behandlungszufriedenheit von Patient*innen
im landlichen Raum, die eine StaB erhielten. Es wurde die Hypothese aufgestellt,
dass StaB-Patient*innen eine hohere Zufriedenheit aufweisen als stationar

behandelte Patient*innen.

Im Rahmen dieser Studie wurden 22 Patient*innen der StaB-Gruppe rekrutiert
(IG n=22; 11 Manner, 11 Frauen; Alter 23-88 Jahre; @ 45,18). Das Matching der
Interventions-Patient*innen mit den Kontrollpatient*innen erfolgte mittels
Propensity-Score. Bei der Zuordnung wurden verschiedene Faktoren
bertcksichtigt, darunter Alter, Aufnahmediagnose sowie die Anzahl vorheriger
stationarer Aufenthalte (KG n=22; 13 Manner, 9 Frauen; Alter 19-78 Jahre; @
47,36)

Die Datenerhebung erfolgte durch mehrfache Befragungen der Patient*innen,
der Angehdrigen sowie der Mitarbeiter*innen der StaB-Teams. Zusatzlich wurden
Strukturdaten sowie Informationen zur Organisation und Durchfihrung der StaB
am Standort Zwiefalten (ZfP) und Reutlingen (PP.rt) erhoben. Anhand der
erhobenen Daten konnte eine detaillierte Analyse des Patientenkollektivs sowie
der individuellen Behandlungszufriedenheit der StaB im Vergleich zur stationaren
Regelbehandlung durchgefihrt werden.

Die Analyse ergab, dass Patient*innen, die sich der StaB unterzogen, nicht
zufriedener mit der Behandlung sind. Demgegeniber zeigten stationar
behandelte Patient*innen tendenziell eine hohere Zufriedenheit als StaB-

Patient*innen (n.s.). Auffallig war jedoch, dass StaB-Patient*innen tendenziell
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starker in ihrem Funktionszustand eingeschrankt waren und haufiger
Vorerfahrungen mit stationdren Behandlungen hatten. Diese Unterschiede
konnten als besondere Merkmale der StaB-Patient*innen gelten.

Innerhalb  der  StaB-Gruppe  konnte eine  Korrelation  zwischen
Behandlungsintensitat und Zufriedenheit festgestellt werden.

Ein erganzender Vergleich mit Daten von 354 StaB-Patient*innen aus den Jahren
2019-2021 ergab ebenfalls nur geringe Abweichungen in den erhobenen
Messwerten, die groldtenteils auf die Rekrutierungskriterien der Studie
zurickzufuhren waren. Die Organisation und Ablaufe innerhalb der StaB-Teams
zeigten standortspezifische Unterschiede.

Die Ergebnisse der Studie werfen relevante Fragen zur Wirksamkeit und
Akzeptanz der StaB auf. Obwohl die Behandlungszufriedenheit der StaB-
Patient*innen niedriger war als bei stationaren Patient*innen, deuten positive
Ruckmeldungen von Angehorigen und Mitarbeiter*innen darauf hin, dass die
hausliche Behandlung eine sinnvolle Alternative zur stationaren Versorgung sein
kann.

Die innerhalb der StaB-Gruppe gefundene Korrelation zwischen
Behandlungsintensitdt und Zufriedenheit lasst den Schluss zu, dass eine
intensivere Betreuung zu einer hdheren Zufriedenheit der Patient*innen fihren
konnte. Dieser Aspekt sollte in zukunftigen Studien weiter untersucht werden.
Es sei darauf verwiesen, dass die bei der Durchfihrung eines Propensity-
Matchings ermittelten, geringfigigen Gruppenunterschiede von beachtlicher
Bedeutung sind. Ein betrachtlicher Anteil der Messwerte wurde nicht in die
Berechnung einbezogen, wies jedoch zumeist nur geringfugige Unterschiede auf,
was die Homogenitat der Gruppen betont. Auch die Vergleichsdaten von friiheren
StaB-Patient*innen wiesen lediglich marginale Unterschiede auf, was die
Reprasentativitat der Untersuchung unterstreicht.

Die Analyse der Strukturen und Organisation der StaB-Teams in Reutlingen und
Zwiefalten verdeutlichte die bereits in der Literatur vielfach diskutierte
Heterogenitat dieser Behandlungsform. Unterschiede in Teamstruktur,
Organisation und Ressourcen koénnten Einfluss auf die Zufriedenheit der

Patient*innen haben und sollten in zukinftigen Studien naher untersucht werden.
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Zusammenfassend tragt diese Arbeit wesentlich zum Verstandnis der
Behandlungszufriedenheit in der StaB bei und identifiziert potenzielle
Einflussfaktoren, die weiter untersucht werden sollten. Da es sich um eine
vorlaufige Auswertung von Teildaten der AKtiV-Studie handelt, werden
umfassendere Analysen der vollstandigen Datenlage weitere Erkenntnisse
liefern.

Kinftige Studien sollten insbesondere den Zusammenhang zwischen
Behandlungsintensitat und Zufriedenheit bei StaB Patient*innen untersuchen

und die langfristige Entwicklung der StaB in Deutschland beobachten.
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8.2 Screeningbogen Interventionsqruppe
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Priifung der Einschluss- und Ausschlusskriterien

| minmg | Einschlusskriterien Ja Nein
= Der/die Patient/in ist einwilligungsféahig O m]
= Fester Wohnsitz im Versorgungsbereich der jeweiligen Klinik ] [m]
= Hauptdiagnose FOX, F1X, F2X, F3X, F4X, F5X oder F&X (] m]
= Ausreichende Sprachkenntnisse fiir Befragung auf Deutsch vorhanden [m] a
Ausschlusskriterien Ja Nein
= Unterbringungsbeschluss nach den jewelligen Landesgesetzen o a
= Schweren organischen Hirnerkrankungen mit kognitiven Defiziten a O
® | Inteligenzminderung (FTX Haupt- oder Nebendiagnose) O a
B | Akute Eigen- oder Fremdgefahrdung O a
= Teilnahme an einer Interventionsstudie beim Einschluss undfoder o o
wéhrend des Index-Aufenthaltes
= In Behandlung seit mehr als 7 Tage ] (m]

Sind alle Kriterien fiir den Einschluss in die Studie erfiillt?

0O Ja = bitte nachfolgende Punkte ausfillen! | O Nein = Screening beendet!

® | Patient®in lehnt Teilnahme an der Studie ab | O | O
® | Falls Ablehnung der Studienteiinahme, geben Sie bitte den Grund an:

Hauptdiagnose:

Anzahl stationdrer Voraufenthalte in der Studienklinik (im Zeitraum 2 Jahre vor Aufnahmedatum):
Geschlecht ) | O mannlich Oweitdich Odivers

Altersgruppe: | M e 19 | D20-29 |D30-39 | 04049 | OI50-59 | O60-68 | O 270

DODD D

135



8.3 Patienteninformation zur Studie
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KtV

Eontakidaten Stedienmitarbeiter®in an Threm Sudisrzentnem:

Marme Shedieraentrum (Adresse siehe oben): Binik fir Peychiatrie und Psychotherapie Dwicfatben

Machname, Yorname Studienmitarbeiter® in: Lena Jipelks,
Teleformummer Studienmitarbeiter®in:
E-Mall-Adresze Shusdermtarbetertine lena trelsfrcip-rentrumde

Sehr peshirie Damen und Herren,

wir frewen uns dber thr Interesse an unserer Farschung zur Bewerbung von stationsaquivalemher
Behandlung! I Folgenden modiien wir Sie dber die Ziele und den ablauf der Szudie
informicren. Wir bitten Sie, diese Informati onen sangfaitig 2u lesen und anschlefend sowie gefs.
rach Kldrung der offeren Fragen u entschelden, ob Sie an der Shudie telinehmen méchben oder
micht. Die Shsdie birgt keinerel gesurdheitiche Reiken. Samtiche Befragungen werden
ausschiieflich won den betelligien, oben gerannten Insbfutionen ausgeweriet Die hier
worgenommene Untersuchung untediegt der Deklaration won Helsinkl, welche die ethischen
Grundsitze fir die medidnische Forschung am Menschen zusammentasst (letate Verson won
N0 Fortaleza).

ZIEL DER STUDIE

Do AKHW-Studie diemt der wissenschaftichen Evaluation wvon paychiatrisdher Duhause
Behandlung durch ein mudtiprofessionelies Klinlldeam  [stationsdquivalente psychitrische
Behandlung - 5t3B nach §115d SGB-W). Dlese wurde i Jahr 3018 als Akemative zur
wollstationgren psychiatrischen Behandiung eingefdfet. Im Rafemen unserer Studie werden
Fatiemt*innen, Angehdrige und Behandier*innen befragt. Das Ziel der Shudie ist, die Wirkungen
der stationsdguivalenten Behandiung im Vergheich zur reguidren stationdnen Versorgung 2u
writersuchen Im Rahmen der Shedie mochten wir herausfinden, wie Betroffens thre Behandlung
ericben und wie zufrieden siec mit ihrer Behandiung sind. Zusitzlich ner kiimischen Wirksamkeit
untersuchen wir die staborsdguivalenie Bohanding s wirtschaftlicher Sicht. such die
systematische Beschrelbung won Prozessen der implementerung solien dem weiteren
Erkermini sgewinm dienen.

ABLAUF DER UNTERSLUWHIUNG
D Studie besbebt aus mehrenen Stedienteiben, deren Ablaud nadrdolgend beschricben wird. Das
fur Sie Zutreffende ist jewels angelineuzt:

o Quantiativer Sbodieriel|
Imi Rahamien der quantiativen Studie mehemen Sie oo vier unterschiedichen Zeitpunkden an sner
Fragebogenbefragung teil Die erste Befragung erfolgt innerhalb won sieben Tagen nadh
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fufrabme der stationdren oder statiorsdquivalenten Behandiung entweder in der Binlk oder
ki thnen ru Hause. Die raveite Befragung findet zum Ende threr [etrten bew. altuelien StB
Behandlung (= Indesbehandiung) statt. Die nachfolgenden Befragungen finden rach sechs
Bdoraten urd nach zwalf Monaten statt urd werdien im hdusdichen Umfeld oder in der Klinik
durchgefuhrt. Der Zeraufwand fur cine Befragung betragh etaa eine Stunde. Mt Hilfe der
Fragebogen erheben wir u.a Informationen dber Ihre sodale Stuation (2B, Familiensiuatian,
frbeit), Lebensqualitit, Behandlungszufriedenhei wund Thren psychischen Gesundhetszustand.
Die Angaben in den Fragebogen wenden fir die Sbudie durch Routinedaben der Klink pum
Erankherswerauf und dern Kosten erganzt.

o Qualiatker Shod iesnbed]

wihrend der Studientelinahme werden Sk gegebenenfalls an einem leitfadengestinzien
Experteninteniew § einer Gruppendiskussion f elrer telinehmenden Beobadhiung tellnehmen
darum gebeten, ein Forschungstagebuch for die Dauer von sechs Monaten zu filbren fivicks
rutreffendes btte strelichen). In diesem Teld geht es imsbesondere daram, die Effabrungen mit
stationsdguivalenter Behandlung. deren praktieche Umsetrung in den alitag und deren
Wirksamiieit zu untersuchen. Alle Daten werden flr die spdtere wissenscraftliche Auswertung
aufigexeichinet, transkriblert unid gual itathe suspewertes.

TEILMAHREEEDIMGLNGEN

Eine Studientelinahme in der Intersentionsgroppe ist allen Fatient*innen, die mittels
statiorsdguivalenter Behandlung rach §115d 558 WV behandelt werden, maglich. For eine
Stud iemteiinahme in der Kontrolgruppe werden gecignete Fatient® innen angesprochen, die in
den teiinehmenden Sbodiereentren mittels stationdrer Regelbehandiung wersorgt werden.
Geelgnet snd hierfir Patient*innen mit zeitnaher Aufrahmee, dhwlicher Dlagnase und nach
Moglichleit Erflllung aller Kriteren for eine Aufrizbime im 2ine stationssquialente Behandiung.

ABWAGUNG VON MUTZEN UND RISIKO

Durch lhee Studienteirahme leisten Sie einen wichtigen Beitrag zur Verbessenang der
pyohiatrischen Versorgung auf wissenschaftlich fundierter Basis. als Telrehmier*in entsteht
thinen durch diese Studie keireriel Schaden.

DATENVERARBEITUMG UMD OATENSOHUTE

D Aechisgrundlage fir die Datenverarbeiung ist Ihre Eiradlligung [Art. B Abs. 1 Buchst. a und
firt. 9.abs 3 Buchst a der Europdischen Datenschute-Grundwerordnung)

Verangwartlicher fir die Datererhebung umd -werarbefung Ist: Prof. Dr. Gerhard Langle,
Regionaldirektor Alb-Meckar, S, Geschaftsfihrer, ZP S0dwdrttembeng, Hauptstr. 9, BASZY
Iwicfalten

Fur den Umgang mit Daten liegt ein Datenschutrioneept vor, weldhes fir uns mafgeblich und
worbindlich Bt Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten wserden susschilieBlich in
pesudonymiskerter Fonm erfasst und ausgewertet, dh. #hr Datensatz enthdlt keine Angaben o
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Ktiv.

Mamen und Geburtsdatum und wdrd urber einer newutralen Nummer gefihre. Ein BOckschluss auf
thire Ferson ist fur die ausserbenden Wissenschaftier nidht maglich. Bur Ihr bebandelnder szt
kann mit einer in der Klinik hinteriegten Lste die Mummaer des Datersatzes lhnen zuordnen.
Maich abechluss der Datenauswenung wird diese Liste sernichbet und eine Tuardnung 2u Frer
Person in loviner Weise mehr moglich sein. Auch Forschungstageblcher, Inkerviea-Transkrpte
sowle  Tramskripte der Gruppendiskussion werden  nicht  personenibezogen, sondern
peudonymiskert ausgeaertet. Mach Beendigong der Studie werden alle Caten {einschiieElich
der Fragebsgen und Transkripte) nach den dereit glltigen Vorscheiften archiviert, 10 Jahre lang
gespeichert und anschlieflend wollstind ig geldscht. Die Audiodateien werden bereits nach der
Transkription  gelbscht. Die  pscudorgmisicrien Daten werden won den betelligien
‘Wiszenschaftier*innen nur 2u wissenschaftiichen Zwecken der Studie ssgeweriet Audh im
Falie der Verofenthdhung von Studienergebnissen bieiot die Yertrawlichiie !t Iheer perstnlichen
Daterni gewdhrizistet Die ordnungsgemdile Durchfihrung der Studie, insbesondere die
ordnungsgemd be Ervetung der Daten sowie deren Sucrdnung 2u bestimmien Akteursgrappen,
wird won Datenschutzbeauttragien Uberprift. Sie haben das Recht, Einsicht im lhre Daten zu
miekenen, die wahrend der Studie ermoben werden. Sollben Se dabel Fehler in iren Daten
feststellen, so habesn Sk das Recht diese durch diefden Studiessnitarberer®es lhres
Studienzentrums korrigieren zu lassen. Ihre Daten kbnnen auf lhrem cigenen Wunsch in
Bhsprache mit den D5-Werantacetichen [sighe unten] als ‘Word- oder CSV-Dokurment zur
Verfigung pestellt werden. Zusdtzich haben Sie auch das Recht auf Einschrankung der
‘Werarbethsng Ihrer Daten. Dafdr (st in entsprechender Anérag an den DS-Veranmwartlichen der
Elinlk mu richten. fudem haben Sie das Recht, wnbeschadet eines  anderseitigen
weraatbogsrechilichen  oder  genchilichen  Redhisbehelfs,  sich bel  siner
Daterschutzaufsichisbehéerdie qu besdvaeren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung
threr personenberogenen Daten micht rechtmakyg efolgt. Die Beschwerde bel der
fufschishendrde kann formlos beim Landesbeauftragien for dem Daterschutz und die
Informatiorsfrethedt, Konigsstrake 10, #0173 Stuttgart erfolgen. Um zu gevetbeleisten, dass Sie
inwollem Umfang Gber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten im Rabenen der Studic
infarmiet sind, mefmmen Se bitte nachstehende Indormatioren 2ur Kenntnis.

WIE ERREICHE ICH DEN DATENSCHUTZBEALFTRAGTEN?

Stwidd b G Pt Dtk i teb i P pe® e
Jra | T P TP T T A v S i, Plamer-Lisobe-Sorala 29, AE42T Basd Sch utdeansiind,
Dosalaltin . u

FREPWILLIGEEIT UND RUCKTRITT WON DER TERLMAHME

thire Tednahme an dieser Studie (st ganalich fretwillig und kann won Ihnen jederzeft beendet
witrden. Sie i@nn :u belichigem 2eftpunkt ohine Angabe rdherer Grinde volktandig widernsfen
wirden, ohne dass lhnen im Ingendeiner Wese daraus Machteile enistehen kSnrten. Es sind
kpinerde| Gefahrdungen fir lhre Gesundheit oo erwarten. Zudem kann auch Bnne Eirmsdlligung in
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diz Veraendung der Daten fur die Daterwerarbeibung jederzeit widerrufen werden. Die Daten
weerden im diesem Fall wollstandig peidscht

ABBRLMCH DER STUDIE DDER BEENDIGUNG DER TEILNAHME
Sie konnen :u pedemn Zettpunit ohne Angabe won Grinden lhee Tellnahme an der Studie
widermafen, ohne dass daraus Machtelle fur Se ensizhen.

ALFWANDTSERTSCHADIGLNG
Fur die Studienteiinahme erhalien %5e rmach  Abschiuss aller  Befragungen  eine
sufwandsentschadipung won 50 €/ +30 € (Micht radreffences hitte sineichen

HA&BEN SIE WEITERE FRAGEN?

Wir worden uns freuen, wenn Ske an dieser Untersuschung telinehmen und damit unsere
Forschusng unterstdizen! Bel Berstschaft zur Teilnabene bitben wir Sie, wor Beginm der
Untersischung  beilegende  Brvwiligungserilinung  volktindig  ausouofilllen und 2w
writerschreiben. Fals Se Rickfragen haben, so stelvt Finen unsere Studienmitarbeiterin wrter
ol angepebenen Korntaktdaten gern Verfigung.

Freundliche Gnife,

[ S ol b o Sruaherae slrussd oo Bisdngf|
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8.4 Fragebogen zur Erstbefragunq (..Baseline 1)

Patientenfragebogen — Baseline IG
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Patientenfragebogen — Baseline

1. Identifikation

1.1 Zentrum:

Ccnarits Miste, Berin

Clzse sadwiirttembeng Zwiefalten

isar-smper-Kiinikum Minchen-Ost

D\'i\lamelklinikum.ﬂm!.lrbln,!:rlin

[zee reichenau

O universititskling Tubingen

Clvivantes Klinikum Newkit, Berdin

Clzse sidwiirttemberg, Weissenau

Or#.rt Rewtingen

Climmarued viini, Aodersdarf

1.2 Probanden-ID:

OO0

1.3 Gruppe: O iG-Direkt

O 1G-aus Verlegung

O KG-Direkt

O KG-fir Verlegung

1.4 Falls KG-Direkt oder KG-flr Verlegung

= 5. des Matchingfalls

HEEENEEN

1.5 Erhebungsdatum (dd.mm.yyyy)

OO 0 000

2. Propensity Score Parameter

21 Alersgroppe: O bis 19 O 30-39 O s0-59 Oz70
0 20-29 0 40-49 0 60-69
2.2 Gegchlecht O mannlich O weiblich
2.3 Hauptdiagnose:
(Aufnahmediagnose FXY) DDD
2.4 Anzahl stationérer Vioraufenthalte
IN DER STUDIENKLINIK
(Im Zeitraum 2 lahre vor Aufnahmedatum]: DDD
2.5 Propensity Score: DDDDDDDD
3. Priifung der Einschlusskriterien
Ja Nein
3.1 Sind alle Kriterien fiir den Einschluss in die Studie erfalit? 0 o
4. Einwilligung zur Studienteilnahme
Ja Nein
4.1 Aufklarung mit Viordruck und mindlich erfolgt O O
4.2 Schriftliche Einwilligung nach Aufkldrung O O
4.3 Datum der Unterschrift (Einwilligung)idd. mm.yyyy) |:| |:| .|:| D‘DDDD

Saite 2 vom 21
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5. Soziodemographische Daten, psychosozialer Hintergrund, krankheitsbezogene Daten,
Angaben zur Suizidalitit und Medikamentenadhirenz -Interview-

5.1. Welcher ist |hr Familienstand? O alleinstehend

O in einer Partnerschaft (unverheiratet)
O verheiratet

O keine Angabe

5.2. Welches ist lhr héchster Schulabschluss? O unbekannt

O kein Schulabschluss

O Volks-/Hauptschule bzw. POS (8./9. Klasse)

O Mittlere Reife/ Realschule bzw. POS (10. Klasse)
O Fachhochschulreife

O Abitur bzw. EOS

O Sonstiges:

O keine Angabe

5.3 Welches ist |hre hichste Berufsausbildung? O keine Ausbildung

O Lehre

O Berufsfachschule
O Studium

O Promotion

O Sonstiges:

O keine Angabe

5.4 Was ist lhre Muttersprache? O Deutsch

O Senstige:

O keine Angabe

Selte 3 von 21
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5.5 Welches Alter hatten Sie bei lhrer drztlich/psychotherapeutisch diagnostizierter Ersterkrankung

(Hauptdiagnose)?

DD lahre

5.6 Waren Sie vor dieser aktuellen Behandlung zuvor schon einmal in stationdrer

psychiatrischer Behandlung?

Oja

O nein

Falls ja:

5.6.1 Welches Alter hatten Sie bel lhrem ersten stationdren Aufenthalt in

psychiatrischen/psychosomatischen Klinik?

DD lahre

£.6.2 Wie viele stationéire Aufenthalte in einer psychiatrischen/psychosomatischen Klinik hatten Sie

bereits?

LI

5.6.3 Wann war lhr letzter stationdrer Aufenthalt in einer

psychiatrischen/psychosomatischen Klinik?

LI DIOIEIE ans méglich mm.yyyy)

-Suizidalitdt {Auszug aus dem PHQ 9)

5.7 Wie oft filhlten Sie sich im Verlauf der letzten
2 Wochen durch Gedanken, dass Sie lieber tot
wiren oder sich Leid zufiigen méchten,

Uberhaupt
nichit

An einzelnen

Tagen

An mehr als der
Hilfte der Tage

Beinahe jeden
Tag

beeintrichtig?

-Medikamenten Adhdrenz (Auszug aus dem MARS)

5.8 Nehmen Sie Medikamente? Oja 0 nein
Falls ja:

5.9 Vergessen Sie manchmal, lhre Medikamente zu nehmen? Oja O nein
5.10 Nehmen Sie es manchmal nicht so genau mit der Einnahme Ihrer Medikamente? | ja 0 nein
5.11 Wenn Sie sich wohler filhlen, setzen Sie dann manchmal Ihre Medikamente ab? Oja O nein
5.12 Wenn Sie sich manchmal schlechter filhlen nach Einnahme der Medikamente, Oja O nein
setzen Sie sie dann ab?

Sedte 4 von 21
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6. Weitere Angaben zur stationsdquivalenten Behandlung -Interview-
-Abschnitt 6. nur bei stdB-Patient*innen {IG) erforderlich

6.1 Wie haben Sie von der Méglichkeit der
stationsdquivalenten Behandlung erfahren/ Wer

hat diese empfohlen?

O Niedergelassene*r Arzt

O Sozialpsychiatrischer Dienst

O Klinik

O Bekannte/ Angehdrige

O Betreutes Wohnen O Internet
O Notfallsprechstunde/ O Sonstiges:
Notfalltelefon der Klinik
O keine Angabe
6.2 Wer hat den Kontakt zum st3B-Team [1 Niedergelassene*r Arzt 0 Klinik

hergestelit?

[ Sozialpsychiatrischer Dienst

O Betreutes Wohnen

O Bekannte/ Angehdrige

O Selbst Kontakt aufgenommen

O Notfallsprechstunde/ OSonstiges:
Notfalltelefon der Klinik
O keine Angabe
6.3 Wurden Sie unmittelbar aus einer anderen O ja O nein
Behandlungsform in die stiB verlegt?
6.3.1 Konnten Sie direkt/unmittelbar in die stiB Oja O nein

aufgenommen werden?

6.3.2 Falls nein, wie viele Tage mussten Sie bis zur
Aufnahme in st3B alternativ Oberbriicken
(Wartezeit)?

[l vage
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CSSRI - Dieser Fragebogen wird durch den Evaluationsmitarbeiter ausgefiilit.
B Universts Uim, CESRI-D 8l geisfpes Eigentum der Univwersta Lim
1 Wohnsituation

1.1 Wo wohnen Sie zur Zeit normalerweise?
[ess001] e Art und Mame der Einrichtung:

[css002a] - Art und Name der Einrichtung (bitte ankreuzen):
1 Privat / Familie
041 Eigentumswohnung oder eigenes Haus
o4z Mietwohnung / Miethaus von privatem Vermieter
043 Mietwohnung von Wohnungsgesellschaft
44 Wohnung der Eltern / des Lebenspartners / von Freunden
o1s Gemeinschaftswohnung / Wohnheim chne therapeutische Anliegen
2 Gemeinde (nicht Krankenhaus)

021 Ubernachtungseinrichtung mit Betreuung rund um die Uhr, Heim- __ [658002b]
Dz2 Qbemadﬂungseinrichwng mit Betreuung, wenigerals 24h/Tag-__ _ [css002c]
02s Ubernachtungseinrichtung mit Betreuung weniger als taglich- __ [css0024)

0z4 ambulant betreutes Wohnen (in eigener Wohnung) -
Umfang:

1 Krankenhaus

D1 psychiatrische Station

Dz psychotherapeutische Station

oa3 nichtpsychiatrische /-psychotherapeutische Station

0aq Justizvollzugskrankenhaus

nas Malregelvollzug

1 Sonstige

a1 Obdachlosenheim

sz Obdachlos und auf der Stralte lebend

D43 Andere: [cas0021]

1.2 Bei privater Wohnsituation:
> Wie viele Personen, Sie selbst mit eingerechnet, leben dort?

[css003a] Anzahl Erwachsene:
[ces003b] Anzahl Kinder (< 18 Jahre):

1.3 Weitere Unterkiinfte:

lcss004] - Haben Sie in den letzten 6 Monaten noch irgendwo anders
gelebt? O+ja O:znein
(auler der unter 1.1. angegebenen Unterbringung und auler im Krankenhaus)

> Wenn ja, bitte vervollstandigen Sie die Tabelle:

Wie viele Tage wohnten Sie in

Art der Unterbringung bzw. bei nichtprivater Wohnform Art und Kodierung
Mame der Einfichtung (siehe 1.1) den letzten 6 Monaten dort?
[e=5005a] [-b.] [-e]
[css008a] [b] [c]

[b] lel

[-b] L]

Seite 6 von 21
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2
2.1

[658008]

[ess010a]

22
[ess011]

[ess012a]

[ess013]

2.3
[css014a]

[ess014b]

¢ e e e L ot

Beschiftigung und Einkommen

Gehen Sie derzeit einer Arbeit nach? (auch unentgeltlich oder geschiitzte Tatigkeit)
Wenn nicht, befinden Sie sich derzeit in Ausbildung, oder beziehen Sie Rente?

> verbale Beschreibung:

p Kodierung: [Mehrfachnennungen maglich]

o4 Selbststandig / Tatigkeit im freien Arbeitsmarkt - Vollzeit (— 2.2)
0, Selbststandig / Tatigkeit im freien Arbeitsmarkt - Teilzeit: __ __ % [csso10b] (— 2.2)
03 Geringfiigige Beschaftigung (—2.5)

o4 Arbeitslos / Arbeitssuchend (— 2.3)

05 Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit (— 2.4)

og Altersrente / Vorruhestand

o7 Ausbildung / Umschulung

0s Hausfrau / Hausmann

0g Freiwillig (unentgeltlich) beschaftigt (— 2.5)

o1 Geschlitzte Arbeit (— 2.5)

011 Sonstiges: [6ss010¢]

Woenn derzeit ein reguldres Arbeitsverhaltnis besteht: Als was arbeiten Sie derzeit hauptsachlich?
> verbale Beschreibung:

» Kodierung:

0, Selbststandige (z.B. Handwerker®in, selbst. Landwirt®in, Kiinstler®in}
oz Ausfiihrende Angestelite (z.B. Sekretdr*in)

oz Mittlere Angestellte (z.B. Sachbearbeiter*in)

o4 Leitende Angestellte (z.B. Abteilungsleiter*in)

osAusfiihrende Beamte (z.B. Sekretar*in)

o Mittlere Beamte (z.B. Lehrer®in}

o7 Leitende Beamte (z.B. Abteilungsleiter®in)

os Ungelernte*r Arbeiter®in

oeAngelemnte®r Arbeiter®in

010 Facharbeiter*in, Meister®in

0411 Arbeiter*in in der Landwirtschaft

04z Andere: [css012b]

> Wie viele Tage mussten Sie der Arbeit in den letzten 3 Monaten wegen Krankheit
femnbleiben?

Arbeitsausfalltage infolge Krankheit (chne regulér arbeitsireie Tage):

Wenn arbeitslos:
- Seit wann sind Sie arbeitslos?

» Wie viele Wochen waren Sie wahrend der letzten 3 Monate arbeitslos?
Zahl der Wochen: __ Wochen
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2.4
[css015a]

[es5015b)

25
[ess017]

[ess017b]

2.6
[css034a]

[cs5034c]

[ess03dd]

Wenn erwerbsunfahig:
- Seit wann sind Sie erwerbsunfahig?

> Wie viele Wochen waren Sie wihrend der letzten 3 Monate erwerbsunfahig?

Zahl der Wochen:

Bezug von Sozial- und Versicherungsleistungen:
» Erhalten Sie irgendwelche Unterstiitzung?

{auler private Unterstitzungen)

» Hohe der monatlichen Unterstitzung (gesamt):

Haupteinkommen

» Was ist lhre Haupteinkommensquelle:

01 Gehalt / Lohn

0z Rente (Altersrente oder EU-Rente)

03 sonstige Sozialleistungen

os Familidre Unterstiitzung (z.B. vom Ehegatten)

os Andere: [e=s034h]

> Wie hoch ist Ihr Haushalts-Gesamteinkommen pro Monat (Netto) ?
(inklusive aller Gehalter, Renten und Unterstitzungsleistungen)

o0 mdchte Frage nicht beantworten
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3 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
3.1 Stationdr: Bitte filhren Sie alle stationaren Krankenhausaufenthalte wahrend der letzten 6

Monate auf.
Inanspruchnahme von Leistungen (czos40y) D,ja O, neln
Stationirer Bereich Alle stationdren Krankenhausaufenthalte wihrend der 6 letzten Monate
Einrichtung und Kodierung von bis Summe der

abrechenbaren Tage

Psychiatrische oder psychotherapeutische Station oder Klinik

[css040a] [b.] [l [d] U
[css041a] [b.] [l [d] [il
[css042a] [b.] [l [d] i
[css043a] [b.] [l [d] i

Psychosomatische Station oder Klinik

[cssD4da] (b [N 1d] il

[cs50454] [b.] ] Ld] [i]

Rehabilitation Psychisch Erkrankter (RPK)

[cssD46a] (b &l [d] ]

‘Somatische und sonstige Stationen und Kliniken (bitte Station ebenfalls angeben)

[cs5047a] [b.] ] Ld] [i]
[css048a) [b.) [T [d] [i]
[css048a] (b, el [d] [i]

3.2 Teilstationdr: Bitte fiihren Sie alle tagesklinischen Krankenhausaufenthalte wahrend der letzten 6

Monate auf.
Inanspruchnahme von Leistungen (css0s0y) I O,ja 0. nein
Teilstationédrer Alle teilstationsren Klinikaufenthalte wihrend der latzten & Monate
Bereich Summe
Einrichtung und Kodierung von bis der abrechenbaren Tage
Psychiatrische und psychosomatische [-c] [d] [i]
Tageskliniken [css051a] [b.]
Psychosomatische Tageskliniken [c] [d] [i]
[css052a] [b.]
Somatizsche Tageskliniken [css053a] [b)] |[c] [d] [i]
Weitere Einrichtungen [css054a] [b] [-] [d] [i]
Sedte 9 von 21

149




35

Sonstige ambulante Kontakte
Bitte fiihren Sie alle, wihrend der letzten 3 Monate genutzten, komplementaren

Versorgungsleistungen auf.
Inanspruchnahme von Leistungen jcssovsy) Oija 00, nein
Durchschnittliche
Einrichtung Name und Kodierung | Zani der Kortakte in m :1::1
Minuten

fﬁualps;mhnatnscher Dienst [css076a] [.£] [d]
Tageszentren / -statten (inkl. [e] [.d)]
fg?egliedene Ergotherapie) [css077a)

Ergotherapie [c2s072a] [.b.] [e] [d.]

Knsendienst [css07%) b)) ] [d]
Onlineberatung [css080a] [b.] 2] [d]
| Selbsthilfegruppen [cs=081a] (b =] 4]
Gemeindeschwester [css82a] [ b)) [e] [d]
Hauswirtschaftshilfe [cs=083a] [b.] ] [d]

{ugl]srh-aiter einer Sozialstation [css084a] ] [d]

F;Iiagedisnsi [css085a] [b.] [c] Td]
Psychiatnsche Tagespflege [css086a] Lb] 2] [d]
Ehrenamtlicher Betreuer [&] [4d]
{(Angehdriger,...) [css087a] [b]

Berufsbefreuer [css058a] [b] [<] [d]
Schuldnerberatungsstelle [css089a] b [c] [4d]
Erndhrungsberatung [cs=090a] [.b.] L&l Ld]

Heilpralktiker [css091a] [.b.] L&l Ld]

Ambulante Suchthilfe [css092a] [b.] [e] [d]
Telefonseelsorge [css093a] (b)) [e] [d]

Berufliche Rehabilitation [css094a] [b] [c] [.d]

Bitte angebean, um was fir ein Angebat es sich handelt:

Weitere Einrichtungen [css0%5a] [.b.] [e] [.d]

Weitere Einrichtungen [css036a] b [c] [d]

Weitere Einrichtungen [cs=037a] [b.] [e] [d]
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[css100a]

[es5100b]

[ess100c]

[es5100d]

[ess100a]

[ess100f]

Pobordorkugebagor. - Buseten Tod 113

Kontakt mit Polizei oder Justiz

P Waren Sie wahrend den letzten 3 Monaten in Kontakt mit Polizei
oder Justiz?
Wenn ja,
> Wie viele Kontakte mit der Polizei fanden statt?
Beachten Sie: Kontakt = Befragung oder Aufenthalt fiir einige Stunden,
aber nicht Gber Nacht.

> Wie viele Nachte wurden in Polizeigewahrsam / Gefangnis
verbracht?

> Wie viele psychiatrische Begutachtungen erfolgten wahrend der
Inhaftierung?

> Wie viele strafrechtliche Gerichtsvorladungen erfolgten?

> Wie viele zivilrechtliche Gerichtsvorladungen erfolgten?

Selte 12 von 21
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3.3  Stationsdguivalente Behandiung (StB)
Bitte filhren Sie alle Leistungen der stationsdquivalenten Veersorgung wéhrend der letzten 6
Monate auf
Inanspruchnahme von Leistungen in den letzten 6 Monaten [czs055y) Oija O nein
Stationsadquivalente Alle StiB-Leistungen wihrend der letzten & Monate
Behandlung Summe
wan bis der abrechenbaren Tage
[css056a] [b.] [e] [d] [i]
[cs=057a] [b.] [l Ldl L]
[css058Ba] [b.] [c] [d] [i]
[ce=058a] [.b.] [.c] [.d.] [i]
34

Bitte flilhren Sie alle, wahrend der letzten 3 Monate genutzten, ambulanten medizinischen
Versorgungsangebote auf.

152

Inanspruchnahme von Leistungen [cssosey) 0, ja 0. nein
Zahl der Durchschnittliche
. . . Kontakte in den Dauer der
Ambulanter Bereich Einrichtung Name und Kodierung szl Kontakts ki
Monaten Minuten
niedergelassene Psychiater [css067a] b [c] [d]
Psychologischer Psychotherapeut [c] [d]
[css068a] [b.]
Psychiatrische [nstitutsambulanz [c] [d]
{Psychiater / Psychotherapeut) [css089a)
[b]
Psychotherapeutische Ambulanzen =] [d]
[css070a] [b.]
Hausarzt [css071a] [ b)) [c] [.d.]
Sonstige Arzte [css072a] [b ] €] [d]
Weitare Einrichtungen [css073a) [.b.] [ ]
Weitere Einrichtungen [css074a] [.b.] [=N] [d]
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4.

Medikation

4.1 Bitte fiihren Sie alle, im letzten Monat genommenen, arztlich verordneten Medikamente auf.
Einnahme von Medikamenten jcss101y] O,ja 0O, nein
Nr. Handelsname tgl. Dosis Wie viele Tage
{in mg, mi usw.) im letzten Monat
[gesamt pro Tag] eingenommen

1 [fcssi0tal el [H]

2 [[esst0za) [N ]

9 |[css103a] rel K]

4 [[csst04a) el [H]

§ |[css105a] el [EH]

6 |[ce=ioGa) [N ]

7 |lcssi07a) fel ]

g [[csstoBa) el [H]

g |[[cssi08a] el [N
10 |[css1i0a] [e] [
11 [[esstiial Le] i
12 |lessiiza) el [H]
13 [[essii3a] [N [N
14 |[csstidal [e] [
15 |[cssiisal [e] [
16 |[cssti6al el [H]
17 [[e==117a] [-a] (WA
18 |[[cssiita) [e] [l
19 |[csstigal [e] [

Selte 13 von 21
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5.

5.1
[ess120a]

[css1200])

5.2
[ess121]

5.3

[ess5122a)

[es5122b]

54
[es5123a)

[es5123b]

[ess123¢]

[ess51234d]

6.

[ess124]

Zuzahlungspflicht fiir Medikamente und
Unterbringung
Zuzahlung zu Medikamenten

Sind Sie von den Zuzahlungen zu Medikamenten .
befreit? O ja

Wenn nicht:

Wieviel Geld haben Sie in den letzten 3 Monaten fiir
die Zuzahlung zu verordneten Arzneimitteln
aufgewendet? —

Zuzahlung zur Krankenhausunterbringung

Sind Sie von der jahrlichen Zuzahlung fiir die ersten 14 .ia
Tageeines Krankenhausaufenthaltes befreit? 1l
Zuzahlung bei nichtprivater Unterbringung (auller
Krankenhaus)

Haben Sie in den letzten 3 Monaten in einer .
nichtprivaten Wohnform (aufer Krankenhaus) gelebt? Oija

Wenn ja:

Wieviel Geld miissen Sie selbst fir Ihre Unterbringung  Klientenanteil
zahlen? €/Tag

Sonstige gesundheitsbezogene Ausgaben

Haben Sie in den letzten 3 Monaten noch weitere
bislang nicht genannte, gesundheitsbezogene Oija
Ausgaben gehabt?

Wenn ja:

Bitte nennen:

Bitte nennen:

Wieviel Geld haben Sie in den letzten 3 Monaten fir
diese weiteren Ausgaben aufgewendet?

Bemerkungen

Selte 14 wan 21
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HoNOS-D Rating

Beurteilen Sie fir jedes der 12 Items
das jeweils schwerste Problem, das
wdhrend der letzten 7 Tage
aufgetreten ist.

1) Uberaktives, aggressives, Unruhe

stiftendes oder agitiertes Verhalten:

2) Absichtliche Selbstverletzung:

3) Problematischer Alkehol- oder
Drogenkonsum

4) Kognitive Probleme

5) Probleme in Zusammenhang mit
kérperlicher Erkrankung oder
Behinderung

6) Probleme in Zusammenhang mit
Halluzinationen und
Wahnvorstellungen

7) Gedrlickte Stimmung

Legende: Tragen Sie flir jedes ltem 0-4 oder 9 in die

Kastchen ein.
0 kein Problem 1

|leichtes Problem,

2 aber eindeutig 3
vorhanden
schweres bis

4 sehrschweres 9
Prablem

klinisch unbedeutendes
Problem ahne
Handlungsbedarf

eher schweres Problem

nicht bekannt / nicht
anwendbar

Probleme an

A) Phobisch

C) Zwangsgedanken/-
handlungen

E) Dissoziativ
G) Essen

1) Sexuell

Beruf und Alltag

8) Andere psychische und
verhaltensbezogene Probleme

9) Probleme in Beziehungen

10) Probleme mit alltdglichen Aktivititen

11) Probleme durch die Wohnbedingungen

12) Probleme durch die Bedingungen in

L]

= Falls andere psychische fverhaltensbezogene
Probleme vorhanden, geben Sie die Art der

N
D)Psychische

Belastung/Anspannung

B) Angst

F) Somatoform
H) Schlaf

J) Andere (spezifizieren):

Sedte 15van 21
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(5 EQ-5D-5L

Gesundheitsfragebogen

VERSION FUR DIE PERSON, DIE DIE BEFRAGUNG DURCHFUHRT

Anmerkung fir die Person, die die Befragung durchfihrt: Obwohl die Sprechweise der Person beriicksichtigt
werden solite, die die Befragung durchflhrt, muss der Wortlaut der Fragebogen-Anwefsungen so genau wie
mdglich eingehalten werden. Im Fall des beschreibenden Teils des EQ-5D-5L auf Seite 2 und 3 des Fragebogens
muss der genaue Wortlaut verwendet werden.

Wenn der Befragte Schwierigkeiten dabei hat, eine Antwort auszuwdéhlen, oder um eine Erlduterung bittet,
sollite die die Befragung durchfithrende Person die Frage Wort flr Wort wiederholen und den Befragten bitten,
die Frage so zu beantworten, dass die Antwort seiner Vorstellung seiner Gesundheit heute am néchsten ist.

EINLEITUNG
{Anmerkung fir die Person, die die Befragung durchfihrt: Lesen Sie dem Befragten bitte Folgendes vor.)

Wir versuchen herauszufinden, was Sie dber lhre Gesundheit denken. Ich werde lhnen fortlaufend erkléren,
was zu tun ist. Unterbrechen Sie mich bitte, wenn Sie etwas nicht verstehen oder wenn lhnen etwas unklar
ist. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Wir sind nur an lhrer eigenen Meinung interessiert.

Zuerst werde ich lhnen ein paar Fragen vorlesen. Jede Frage hat fiinf Antwortmbglichkeiten. Sagen Sie mir
bitte, welche Antwort lhre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.

Wahlen Sie in jeder Fragengruppe nicht mehr als eine Antwort aus.
{Anmerkung fiir die Person, die die Befragung durchfihrt: Lesen Sie zuerst pro Frage alle funf Mé&glichkeiten
vor. Bitten Sie den Befragten dann, die Antwort auszuwdhlen, die auf Thn zutrifft. Wiederholen Sie die Frage

und die Antwortmdglichkeiten, wenn nétig. Kreuzen Sie das entsprechende Kdstchen unter jeder Uberschrift
an. Sie missen den Befragten gaf. regelmifiig daran erinnern, dass der Zeitrahmen HEUTE ist.)

Seite 17 van 21
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Patinvinageimge - Bavslrn Tod 103

PSP-Skala Fragebogen

Bitte beurteilen Sie die Schwierigkeiten |hres Patienten wahrend der letzte sieben Tagen in den folgenden

vier Hauptbereichen:
abwesend leicht offensichtlich | ausgeprigt schwerwiege | duBerst
nd schwerwiege
nd
a) sozial nitzliche
Aktivitaten, Arbeit
und Studium
eingeschlossen

b personliche und
saziale Beziehungen

¢} Selbstpflege

d) starendes und
aggressives Verhalten

Punkte Intervall

PSP-Gesamtwert

Fiir die Hauptbereiche a-c sind die Schweregrade:
-abwesend

“leicht: keine offensichtlichen Schwierigkeiten; sind nur
jemandem bekannt, der sehr vertraut mit der Person ist
-offensichtlich, aber nicht ausgepragt: Schwierigkeiten
sind fir jeden klar erkennbar, aber beeintrichtigen im
‘Wesentlichen nicht die Fahigkeit der Person, ihre Rolle in
diesern Bereich auszuiiben, unter Berlcksichtigung des
soziokulturellen Kontextes, Alters, Geschlechts und
Bildungsniveaus der Person

-ausgeprigt: Schwierigkeiten beeintrichtigen die
Ausfihrung der Ralle in diesem Bereich stark, dennoch ist
die Person noch fihig, Dinge ohne professionelle oder
saziale Hilfe zu tun, sauch wenn nur unzureichend
undfoder nur gelegentlich* (siehe unten); bei Hilfe durch
andere ist er/sie eventuell fahig, das vorherige
Funktionsniveau zu erreichen.

-schwerwiegend: Schwierigkeiten machen die Person
unfahig, jegliche Rolle in diesem Bereich ohne
professionelle Hilfe aus:uiben oder leiten die Person in
gine destruktive Rolle; ein Uberlebensrisiko ist jadoch
nicht gegeben.

-aufterst schwerwiegend: Beeintrichtigungen und
Schwierigkeiten von solchem Ausmag, dass das Obereben
der Person gefdhrdet ist.

Fiir den Hauptbereich d sind die Schweregrade:
-abwesend

=leicht: Leichte Grobheit, Ungeselligkeit oder
Herumnargelei

=pffensichtlich, aber nicht ausgepragt: zu laut sprechen
ader mit anderen in einer zu vertrauten Weise sprechen,
ader in einer sozial unakzeptablen Weise essen
-ausgeprigt: andere in der Offentlichkeit beschimpfen,
Gegenstande zerbrechen oder zertrimmern, haufig in
einer sozial unangemessenen, aber nicht gefihdichen
‘Weise handeln (2.B. sich in der Offentlichkeit ausziehen
ader urinieren)

-schwerwiegend: hufige verbale Drohungen oder
physische Angriffe, ohne die Intention oder die
Miglichkeit schwerer Verletzungen

=duBerst schwerwiegend: hiufige aggressive Handlungen,
mit dem Ziel oder der Wahrscheinlichkeit, schwere
Verletzungen zu verursachen.

* Gelegentlich ist definiert als drei- oder mehr als dreimaliges
Auftreten im Referenzzeitraum oder als weniger als dreimaliges
Awuftretan, aber unter solchen Umstdnden und/oder mit einer
solchen Vorgeschichte, dass der Rater (berzeugt ist, dass ein
‘Wiederholungsrisiko in naher Zukunft besteht. Wenn aggressives
erhalten gelegentlich aufgetreten ist, kann das Rating um einen
Schweregrad herabgesetzt werden, 2.B. von schwerwiegend auf
ausgepragt

Sedte 16 van 21
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e - e

SCHMERZEN / KORPERLICHE BESCHWERDEN

Als Miichstes mochte ich Sie zu den Schmerzen oder krperlichen Beschwerden befragen. Wiirden Sie sagen,
dass ...
Sie keine Schmerzen oder Beschwerden haben?

Sie leichte Schmerzen oder Beschwerden haben?
Sie méiRige Schmerzen oder Beschwerden haben?
Sie starke Schmerzen oder Beschwerden haben?

ooooo

Sie extreme Schmerzen oder Beschwerden haben?

ANGST / NIEDERGESCHLAGENHEIT

AbschlieBend mochte ich Sie zur Angst oder Niedergeschlagenheit befragen. Wiirden Sie sagen, dass ...
Sie nicht angstlich oder deprimiert sind?
Sie ein wenig dngstlich oder deprimiert sind?
Sie mikig dngstlich oder deprimiert sind?
Sie sehr dngstlich oder deprimiert sind?

ooooaog

Sie gxtrem dngstlich oder deprimiert sind?
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BEWEGLICHKEIT / MOBILITAT

Zuerst michte ich Sie zur Beweglichkeit beziehungsweise Mobilitit befragen. Wiirden Sie sagen, dass ...
Sie keine Probleme haben herumzugehen?
Sie leichte Probleme haben herumzugehen?
Sie méRige Probleme haben herumzugehen?
Sie grofe Probleme haben herumzugehen?

ooodo

Sie nicht in der Lage sind herumzugehen?

FUR SICH SELBST SORGEN

Als Niichstes michte ich Sie dazu befragen, wie Sie fiir sich selbst sorgen. Wiirden Sie sagen, dass ...
Sie keine Probleme haben, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?
Sie leichte Probleme haben, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?
Sie méRige Probleme haben, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?
Sie grofe Probleme haben, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?

ooodo

Sie nicht in der Lage sind, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?

ALLTAGLICHE TATIGKEITEN

Als Niichstes michte ich Sie iiber alltégliche Titigkeiten, z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder
Freizeitaktivititen, befragen. Wiirden Sie sagen, dass ...
Sie keine Probleme haben, lhren alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen?

Sie leichte Probleme haben, Ihren alltiglichen Tétigkeiten nachzugehen?
Sie miRige Probleme haben, Ihren alltiglichen Titigkeiten nachzugehen?
Sie groRe Probleme haben, Ihren alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen?
Sie picht in der Lage sind, lhren alltiglichen Tatigkeiten nachzugehen?

ooodog
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EQ-5D VAS

Nun méchte ich Sie gern bitten, mir zu sagen, wie gut oder schlecht lhre
Gesundheit HEUTE ist.

Ich machte, dass Sie versuchen, sich eine Skala vorzustellen, die wie ein
Thermometer aussieht.

{Anmerkung fiir die Person, die die Befragung durchfGhrt: Zeigen Sie dem
Befrogten die VAS-Skala bitte, wenn es eine persinliche Befragung ist.)

Die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen knnen, ist mit der Zahl 100
(Einhundert) am oberen Ende der Skala gekennzeichnet, und die
schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kéinnen, ist am unteren Ende
mit der Zahl 0 (Null) gekennzeichnet.

Ich méchte nun, dass Sie mir sagen, wo auf der Skala Sie lhre Gesundheit
HEUTE ansiedeln wiirden.

{Anmerkung fiir die Person, die die Befragung durchfihrt: Kreuzen Sie die Skala
an der Stelle an, die die Gesundheit des Befragten heute angibt. Jetzt tragen
Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt haben, in das Kdstchen unten
ein.)

GESUNDHEIT DES BEFRAGTEN HEUTE =

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diese Fragen zu
beantworten.
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Bundesausschuss

Recovery-Orientierung des Patienten/der Patientin

Probanden-ID D I:":":”:l DDD

Im Folgenden finden Sie Aussagen, die beschreiben, wie sich Menschen manchmal in Bezug auf
sich selbst oder ihr Leben fiihlen. Bitte lesen Sie sich jede Aussage durch und entscheiden Sie,
inwiefern Sie der Aussage zustimmen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten; uns
interessiert lhre persénliche und spontane Meinung.

Stimmt | Stimmt Teils- Stimmt | Stimmt
gar nicht | kaum teils ziemlich | wéllig |

1 [ Ich habe den Wunsch, erfolgreich

2u sein. O O O O O
2 | lch habe Ziele, die ich In meinem

Leben erreichen miichte. O O O O O
3 | Ich glaube, dass ich meine

aktuellen persnlichen Ziele O | O O O

erreichen kann.
4 | leh sehe Sinn im Leben.

| | (] | O

5 | Was auch immer in meinem Leben

geschieht, ich kann damit (| | O O O

umgehen.
6 | lch blicke zuversichtlich in die

Zukunft. O O O O O
7 | lch finde immer wieder neue

Interessen im Leben. O O (] O O
8 | Meine Symptome schrinken mein

Leben immer weniger ein. O a O O O
9 | Jedes Mal, wenn meine Symptome

wieder neu auftreten, belasten sie O O O O O

mich kiirzer.
10 | lch weiR, wann ich um Hilfe bitten

solite. O O O O O
11 | lch bin bereit, um Hilfe zu bitten.

O | O O O

12 | Ich bitte um Hilfe, wenn ich sie

bendtige. O O O O O
13 | Ich habe in meinem Umfeld

Menschen, auf die ich zdhlen kann. O O O O O
14 | Auch wenn ich mal selbst nicht an

mich glaube, andere Menschen O | O O O

glauben an mich.

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diese Fragen zu beantworten.

o ot - A btk m
@H ARI TEvr&a ntES "'u;-_'n_m---- kbo @?‘ S

Seite 21 van 21

161



8.5 Fragebogen zur Patient*innenzufriedenheit der IG (,,Baseline 2)

Gaufordort duroh

L1
e

~

= =

= = Gemeinsamer
P Bundesausschuss

novatior

FEm g - Ce—

AKtv,

Probanden-ID: DDDDDDDD

Behandlungszufriedenheit

Im Folgenden interessieren wir uns dafilr, wie Sie die Behandlung empfunden haben. Kreuzen Sie die
Fragen bitte so an, wie Sie es persiénlich erlebt haben - es gibt hierbei keine ,richtigen” oder ,falschen”
Antworten. Die offenen Fragen am Ende des Fragebogens dienen lhnen als Ort fir mégliche
Ergénzungen. Da die Fragebdgen gemeinsam und pseudonymisiert ausgewertet werden, kann leider
keine persénliche Rickmeldung erfolgen.
Die Beantwortung des Fragebogens hat keinerlel Auswirkungen auf |hre derzeitige und weitere
Behandlung und Betreuung.

Inwieweit knnen Sie den
folgenden Aussagen zustimmen?

Stimme
iiberhaupt
nicht zu

Stimme
eher
nicht zu

Stimme

Bin Stimme uneinge-
unentschieden eher zu schrinkt
u

1)

Meine Ziele und Wiinsche
zum Verlauf der
stationsiguivalenten
Behandlung wurden
berticksichtigt

O

O

O O O

2)

Die Vorbereitung meiner
stationsdguivalenten
Behandlung war gut
organisiert

3)

Ich habe genug
Informationen bekommen,
um meine Erkrankung zu
verstehen

4)

Ich habe genug
Informationen dber Wirkung
und Nebenwirkung der
Medikamente bekommen
Falis keine Medikamente:
hier ankreuzen: 0

5)

Die Medikamente haben zum
Erfolg der Behandlung
beigetragen

Falls keine Medikamente:
hier ankreuzen: O

6)

Das mich behandelnde
Personal machte einen
kompetenten und

fachkundigen Eindruck

7

Die Zusammenarbeit des
Personals im
Behandlungsteam war gut

8)

Die Mitarbeitenden waren
fiir mich im erforderlichen
Umfang zu sprechen

zﬂ:—' .(C:I-I ARIT Evl‘\}fal‘ltes _ .
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im diesem Fragebogen wiirden wir gerne Néheres zu lhren Arztgesprdchen mit lhrem aktuell behandelnden

=schuss

Arzt/Arztin (in der StdB) erfahren:
-Die nachfolgenden Aussagen betreffen die

-Falls Sie wihrend der aktuellen Behandlung keine Medikamente bekommen haben, beantwarten Sie bitte nur die

st mg g - Pk Ted 7 T

AKti

Probanden-1D: I_Il_| |_|U[_| |_| |_]|_|

letzte Frage auf dieser Seite und machen dann mit dem néichsten Fragebogen weiter

1. Mein Arzt / meine Arztin hat mir ausdriicklich mitgeteilt, dass eine Entscheidung getroffen werden muss.

L .uherhaupt ULu: ‘,"emg&h&nd Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft weitgehend zu Trifft wbllig zu
nicht 2u nicht zu
=] =] =] o [=] [=
2. Mein Arzt / meine Arztin wollte genau von mir wissen, wie ich mich an der Entscheidung beteiligen mochte.
Trifft Giberhaupt Trifft weitgehend . . . - r (= T
. ) Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft weitgehend zu Trifft wllig zu
nicht 2u nicht 2u
a a a =] o =

3. Mein Arzt / meine Arztin hat mir mitgetei

It, dass es bei meinen Beschwerden unterschiedliche Behandlungsmiglichkeiten gibt.

iz .uherhaupl Ui -.yentgehen:l Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft weitgehend zu Trifft wbllig zu
nicht zu nicht zu
a a a =} o [=
4. Mein Arzt / meine Arztin hat mir die Vor- und Nachteile der Behandlungsméglichkeiten genau erldutert.
Uidisd .ﬂherhaupl e m,aeilgehen:l Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft weitgehend zu Trifft wllig zu
nicht zu nicht zu
o o o o o [=
5. Mein Arzt / meine Arztin hat mir geholfen, alle Informationen zu verstehen,
Trifft .l'.'II:IEI'I'IaIth Trifft -.,aeitgehen:l Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft weitgehend zu Trifft wdllig zu
nicht zu nicht zu
a a a =} o [=
6. Mein Arzt / meine Arztin hat mich gefragt, welche Behandlungsméglichkeit ich bevarzuge.
iz .uherhaupl Ui ‘,"emg&h&nd Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft weitgehend zu Trifft wbllig zu
nicht zu nicht 2u
=] =] =] o [=] [=
7. Mein Arzt / meine Arztin und ich haben die unterschiedlichen Behandlungsmiglichkeiten grindlich abgewogen.
Trift {i.'uherhaupt Trifft -.lveitgeheml Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft weitgehend zu Trifft wdllig zu
nicht zu nicht zu
a a a =} o [=
8. Mein Arzt / meine Arztin und ich haben gemeinsam eine Behandlungsmaglichkeit ausgewihit.
i .uherhaupl Ui »faentgehen:l Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft weitgehend zu Trifft wbllig zu
nicht zu nicht 2u
=] =] =] o | [=] [=
9. Mein Arzt / meine Arztin und ich haben eine Vereinbarung fir das weitere Vorgehen getraffen.
s Fh“haum Ul -..veutgehen:l Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft weitgehend zu Trifft wallig zu
nicht zu nicht z2u
=] =] =] o [=] [
Wer traf wichtige medizinische Entscheidungen (z.B. liber Medikamente) im Rahmen lhrer Behandiung?
Sie und das
n ; ] hauptsachlich das niur das
nur Sie selbst hauptsschlich Sie selbst Behan.dlulngsteam Behandlungsteam Behandlungsteam
gemeinsam
o o a} ] o

zfp
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Stimme

Inwieweit ko Sie den folgenden u:ti:ma s“:'m. Bin Stimme | uneinge-

Aussagen zustimmen? “ied_::“pt ni:h:rzu unentschieden | eherzu | schrinkt
Tu

9) Das Personal hat meine Privat- und

Intimsphare respektiert D D D D D
10) Die Behandlung erfolgte nach einem
auf mich zugeschnittenen D D D D D

Behandlungsplan

11) Die Einflussmbiglichkeiten auf meinen
Behandlungsplan waren angemessen.

12} In den Einzelgesprachen habe ich mich
angenommen gefihlt

13) Mir geht es nach der
stationsdgquivalenten Behandlung
besser

14) Ich bin zuversichtlich, im Alltag jetzt
besser zurecht zu kommen

15) Die Fortsetzung meiner Behandlung
wurde rechtzeitig eingeleitet

Oomo|o o o
Oomo|o o o
OooOj0o o O
Ooojo o O
Oomo|o o o

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

O
O
O
O
O

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

Ich wiirde die stationsiguivalente

Behandlung erneut in Anspruch D D El El D

nehmen

18]

Die folgenden Fragen kénnen Sie beantworten, wenn Sie uns noch etwas mitteilen
machten

Was war fiir Sie wihrend der Behandlung besonders wichtig?

clw-lww-!lnlm ;!p
zfp @HARITEViﬂantes Tl kbo @# —
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Was hat lhnen im Vergleich zur stationdren Behandlung besonders gut gefallen?

Was hat lhnen im Vergleich zur stationdren Behandlung nicht so gut gefallen?

Welche Verbesserungsvorschldge haben Sie?

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!

Ci . = 2 -_"3 |- Armpees - Kiraliam - zm
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8.6 Fragebogen nach Entlassung der IG (,,Baseline 3*)

Probanden-1D: LI

7. Daten aus dem Entlassbrief / Krankenhausinformationssystem

des Studienzentrums nach Behandlungsabschluss

7.1. Demographische und krankheitsbezogene Daten

7.1.1 Alter (]
7.1.2 Aufnahmedatum I:":l DD DDDD
[dd.mm.yyyy)
7.1.3 Entlassdatum DD DD DDDD
[dd.mm.yyyy)
7.1.3.1. Psychiatrische Hauptdiagnose (F XX.XX) (Entlassdiagnose) F L] DD
7.1.3.2. Psychiatrische Nebendiagnosen (F XX.XX) (Entlassdiagnose) F |:||:| DD
F 0,00
F L0100
7.1.3.3. Somatische Diagnosen (Entlassdiagnose) |:||:| DD
0.0
0,00
L0100

Seite 1 von 3
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7.2 Behandlungsverlauf (nur 5t3B Patient*innen/ 1G)

7.2.1 Erfolgte mehr als eine Verlegung im gesamten Behandlungsverlauf?

Oja O nein
7.2.2 Gab es eine Unterbrechung der Behandlung? Oja O nein
7.2.3 Gab es gravierende Komplikationen wihrend der Behandlung? Oja O nein
7.2.4 Ist wihrend der Behandlung eine Fremdaggression aufgetreten? Oja O nein
7.2.5 Erfolgte ein Substanzmissbrauch wihrend der Behandlung? Oja O nein
7.2.6 Gab es eine Entweichung oder Suchmeldung wihrend der Oja O nein
Behandlung?
7.2.7 Wurde die 5t3B abgebrochen? Oja O nein

Falls ja:

7.2.7.1. Aus welchem Grund?:

Behandlung entgegenstehen.

beeinflussen (z.B. Umzug, Verlust der Wohnung,

0O infolge gravierender externer Anldsse, welche den/fdie

Patienten/in auerhalb der Klinik bzw. des Klinikgeschehens

Kinderbetreuung aufgrund der Pandemielage, Behandlung in

einer somatischen Klinik) und die Fortsetzung der psychiatrischen

O auf Wunsch des/der Patienten/Patientin gegen arztlichen Rat.

O aus disziplinarischen Griinden bzw. wegen Non-Compliance.

O wegen Tod des/der Patienten/in

O nicht weiter eruierbar

7.4 Routinedaten S5tiB-Behandlung (nur StiB Patient*innen-IG)

7.4.1 Anzahl der Behandlungstage DDDTage

7.4.2 Diagnose-fProzedurenversion

HODOMHON 2.6, 202072020

7.4.3 Anzahl der OPS-Leistungen

7.4.3.1 Therapiezeiten am Patienten durch Arzte

7.43.1.0 ‘ 9701.00

[EE

Selte Zvon 3
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7.43.11 9701.01 LI
7.43.1.2 9701.02 L]
7.43.13 9701.03 LI
7.43.14 9701.04 L]
7.43.15 9701.05 LI
7.43.16 9701.06 L]
7.4.3.2 Therapiezeiten am Patienten durch Psychologen

7.43.20 9701.10 L]
74321 970111 HER
74322 9701.12 L]
7.43.2.3 9701.13 LI
74324 9701.14 HER
7.43.25 970115 LI
74326 970116 LI
7.4.3.3 Therapiezeiten am Patienten durch Spezialtherapeuten

7.433.0 9701.20 L]
7.433.1 9701.21 LI
7.433.2 9701.22 L]
7.433.3 9701.23 LI
74334 9701.24 L]
7.43.3.5 9701.25 L]
74336 9701.26 L]
7.4.3.4 Therapiezeiten am Patienten durch Pflegefachpersonen

7.43.40 9701.30 L]
74341 970131 LI
7.43.4.2 9701.32 L]
7.43.4.3 9701.33 LI
7.43.44 9701.34 HER
7.43.4.5 970135 LI
74346 9701.36 L]

Selte 3 van 3
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Angehérigenbefragung
Baseline

Ll

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

vielen Dank fiir Ihre Bereitschaft an unserer Studie teilzunehmen. Wir bitten Sie, den folgen-

den Fragebogen auszufiillen und im beiliegenden Umschlag verschlossen an uns zuriickzuge-
ben.

Der Fragebogen besteht aus insgesamt 3 Teilen. Fir jeden Teil erhalten Sie nochmals eine
kurze Instruktion.

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

Vielen Dank fir lhre Teilnahme,

Ihre Klinikleitung

Bk

zfp
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Involvement Evaluation

Questionnaire

Im ersten Teil méchten wir mehr dardber erfahren, inwiefern die Beziehung zu einem Menschen,
der an psychischen Problemen leidet, Folgen fiir Sie selber zeigt.

Copyright 1992 A. H. S5chene, B. van Wijngaarden
Einleitung
Die psychiatrische Betreuung beschaftigt sich vor allem mit den psychischen Problemen der Pati-
enten. Wihrend der letzten Jahre ist man jedoch zunehmend auf Familienmitglieder, Mitbewoh-
ner und andere Personen aufmerksam geworden. Auch Sie stehen in einer Beziehung zu einem
Menschen, der an psychischen Problemen leidet. Mit dieser Erhebung soll der Frage nachgegan-

gen werden, ob dieser Umstand Folgen fiir Sie selber zeigt.

In diesermn Fragebogen verwenden wir den Ausdruck 'Person’. Gemeint ist die Person, die an psy-

chischen Problemen leidet.

Das Ausfiillen des Fragebogens

Auf jede Frage darf lediglich eine Antwort gegeben werden. Bel den meisten Fragen kénnen Sie die
Antwort im dazugehdrigen Késtchen ankreuzen. In einzelnen Féllen bitten wir Sie, eine Antwort
einzusetzen, 2. B. das Alter einer Person.

Die Folgen |hrer Beziehung zu einem Menschen mit psychischen Problemen kénnen schon seit |dn-
gerem spiirbar sein. Mit diesem ersten Teil versuchen wir jedoch, die Situation, so wie sie sich in
den letzten 4 Wochen VOR der Aufnahme in die Behandlung darstellte, zu ermitteln.

Alle Informationen werden anonym und vertraulich behandelt. Wenn Sie Einwénde gegen eine ge-
wisse Frage haben, kiinnen Sie dies bei der Frage anmerken und brauchen nicht zu antworten.
Beantworten Sie eine Frage nach der anderen. Arbeiten Sie die Liste moglichst in Ruhe durch. Fal-
sche oder richtige Antworten gibt es nicht. Wichtig ist, dass Sie lhre eigenen Erfahrungen mitteilen.

Erinnern Sie sich bitte in diesem ersten Teil an die letzten 4 Wochen VOR der Aufnahme in die Be-

handlung.

Bitte hier nichts eintragen

=
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Involvement Evaluation
Questionnaire

Daturn des Ausfilllens des Fragebogens

Tag Monat lahr

Angehdrigen-1D: DDDDDDDDD (Wird durch den/die Studienmitarbeiter*in ausgefillt)

Bevor wir Sie zu lhren Erfahrungen befragen, interessieren wir uns fiir lhre Lebensumstéinde und
lhre Beziehung zu der Person mit psychischen Problemen.

1. Wie alt sind Sie? Ieh bin lahre alt
2. Welches ist Ihr Geschlecht? mannlich D
weiblich D

3. In welcher Beziehung stehen Sie zu der Person mit psychischen Problemen?
Ieh binihr(e), sein(e):
D_ Mutter/Vater (auch bei Stiefkindern oder Adoptivkindern)

Tochter/Sohn
Bruder/Schwester

sonst verwandt
Ehegatt(e)in/Partner(in)
Freund/Freundin

Nachbar(in)
Kollegle)in/Studiengenoss(e)in

Mithewohner(in)

Doooooooao

andere, RAMICH .o (Antwort einsetzen)

Bitte hier nichis eintragen

. 2fp
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Involvement Evaluation
Questionnaire

Erinnern Sie sich bitte in diesem ersten Teil an die letzten 4 Wochen VOR der Aufnahme in
die Behandlung.

4. Wie viele Personen, Sie selbst mit eingerechnet, wohnen in lhrem Haushalt (2.B. Familie oder

Wohngemeinschaft, wo gemeinsam gegessen wird und/oder andere gemeinschaftliche Aktivitaten
stattfinden)?

Der Haushalt besteht aus Personen (bitte Anzahl angeben).

5. Wie viele Tage hat die Person mit psychischen Problemen wihrend der letzten vier Wochen

VOR der Aufnahme in die Behandlung mit lhnen im selben Haushalt gewohnt?

O
O
O

6. Wie viele Stunden pro Woche haben Sie im Durchschnitt wihrend der letzten vier Wochen VOR

keinen Tag

einen Teil der vier Wochen, namlich Tage

die gesamten vier Wochen

der Aufnahme in die Behandlung mit der Person persdnlichen oder telefonischen Kontakt gehabt

(die Stunden, die Sie schlafen nicht mitgerechnet)?

D_ weniger als eine Stunde pro Woche
1 bis 4 Stunden pro Woche

5 bis 8 Stunden pro Woche

9 bis 16 Stunden pro Woche

17 bis 32 Stunden pro Woche

Ooooao

D mehr als 32 Stunden pro Woche

Hinweis: Wenn Sie ,weniger als eine Stunde pro Woche" ausgewiihlt haben, lassen Sie

die Iltems 7. — 27. aus und springen zu Item 28. !

Bitte hier nichts eintragen

Tesingen

zfp
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Involvement Evaluation
Questionnaire

Bitte beziehen Sie sich fiir die Beantwortung der folgenden Fragen immer auf die letzten
vier Wochen VOR Aufnahme in die Behandlung.

7. Wie oft haben Sie die Person mit psychischen Problemen dazu angespornt, sich selber zu versor-

gen (z.B. waschen, baden, Zihne putzen, ankleiden, Haare kdmmen)?
D nie
D gelegentlich
D regelméRig

D oft

D fast immer

8. Wie oft haben Sie der Person dabei geholfen, sich selbst zu versorgen (2.B. waschen, baden,

Zihne putzen, ankleiden, Haare kimmen)?
D_ nie

gelegentlich

regelméaRig

oft

fast immer

Ooooao

9. Wie oft haben Sie die Person dazu angespornt, genug zu essen?

nie
gelegentlich
regelmaRig

oft

Ooo0oaoao

fast immer

" zfp
) . > P=tmtaef PPt B
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Involvement Evaluation

Questionnaire

10. Wie oft haben Sie die Person dazu angespornt, etwas zu tun (z.B. spazierengehen, sich zu un-

terhalten, Hobbys, eine kleine Handreichung im Haushalt)?

D_ nie

O gelegentlich
O regelmaliig

O oft

O. fast immer

11. Wie oft mulBten Sie die Person auRer Haus begleiten, weil diese sich nicht getraute, allein hin-

auszugehen?

D_ nie

D gelegentlich
[0  reselms Rig

D. oft

D. fast immer

12. Wie oft haben Sie darauf geachtet, daR die Person ihre/seine Medikamente einnimmt?
D nie

O gelegentlich

regelmalig

oft

fast immer

000
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Involvement Evaluation
Questionnaire

13. Wie oft haben Sie darauf geachtet, dal die Person keine gefihrlichen Dinge tut (2.B. etwas an-

zlinden, das Gas brennen lassen, vergessen, die Zigarette auszudriicken)?
D . nie

D ) gelegentlich

O regelmaRig

O oft

D fast immer

14. Wie oft haben Sie darauf geachtet, dal die Person sich nichts antut (2.B. sich Schnittverletzun-

gen zuflgt, zu viele Tabletten einnimmt, sich Verbrennungen zufiigt, einen Selbstmordversuch

macht)?

D_ nie

D ) gelegentlich
O regelmiRig
D . oft

D fast immer

15. Wie oft haben Sie darauf geachtet, dal die Person genligend schlaft?

D- nie

D ~ gelegentlich
O regelmikig
O oft

D . fast immer

, zfp
- = -~ a |sar-Amper-Klinikum, Pp
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Involvement Evaluation

Questionnaire

16. Wie oft haben Sie darauf geachtet, dalt die Person nicht iberméBig Alkohol trinkt?

D . nie
D _ gelegentlich
O regelmiiig
O oft

fast immer

O

17. Wie oft haben Sie darauf geachtet, dalk die Person keine Drogen konsumiert (z. B. Heroin, Ko-

kain, Haschisch, LSD, Ecstasy)?

O e
D . gelegentlich
O regelmiiig
D . oft

fast immer

O

18. Wie oft haben Sie Aufgaben (ibernommen, die gewhnlich durch die Person selbst erledigt

werden (Aufgaben im Haushalt, finanzielle Angelegenheiten regeln, einkaufen, kochen oder dhnli-

ches)?

D_ nie

D ~ gelegentlich
O regelmikig
O oft

[0  fastimmer
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Involvement Evaluation

Questionnaire

19. Wie oft haben Sie die Person dazu angespornt, morgens aufzustehen?

O
O
O
O
O

nie
gelegentlich
regelmaRig
oft

fast immer

20. Wie oft hat die Person mit psychischen Problemen nachts |hren Schlaf gestort?

O

O

O 00

nie
gelegentlich
regelmikig
oft

fast immer

Die folgenden Fragen betreffen das Verh&ltnis zwischen Ihnen und der Person mit psychischen
Problemen wahrend der letzten vier Wochen VOR der Aufnahme in die Behandlung.

21. Wie oft war das Verhéltnis zwischen lhnen und der Person gespannt als Folge des Verhaltens

der Person?

O

#_(CHARITEVivantes ==

Oo0aoao

nie
gelegentlich
regelmakig
oft

fast immer
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Questionnaire

22 Wie oft verursachte die Person einen Streit?
D_ nie

D _ gelegentlich

O regelmatig

D. oft

O. fast immer

23. Wie oft hat Sie das Verhalten der Person gestért?
D' nie

D ~ gelegentlich

O regelmaRig

oft

fast immer

=00

nie
gelegentlich
regelméaRig

oft

Oooooao

fast immer

fo_ (charim EVivantes “em—— T
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Involvement Evaluation
Questionnaire

25. Wie oft haben Sie sich durch die Person bedroht gefiihit?

O
O
O
O
O

nie
gelegentlich
regelmiRig
oft

fast immer

26. Wie oft haben Sie wegen des Verhaltens der Person daran gedacht umzuziehen?

O
O
O
O
O

nie
gelegentlich
regelmiRig
oft

fast immer

27. Wie oft hatten Sie Gelegenheit, sich lhren eigenen Aktivitdten und Interessen zu widmen (2.B.

Arbeit, Schule, Hobbys, Sport, Besuch von Verwandten und Freunden)?

O

Ooooao

nie
gelegentlich
regelmaRig
oft

fast immer

Telagen
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Involvement Evaluation
Questionnaire

Die folgenden Fragen betreffen die Sorgen, die eine Beziehung zu einer Person mit psychischen
Problemen mit sich bringen kénnen. Beziehen Sie sich auch hier auf die letzten vier Wochen
VOR der Aufnahme in die Behandlung.

28. Wie oft haben Sie sich Sorgen um die Sicherheit der Person gemacht?

D_ nie

D _ gelegentlich

O regelmaRig

O oft

O fast immer

29. Wie oft haben Sie sich Sorgen gemacht beziiglich der Hilfe/Behandlung, die die Person erhalt?
D' nie

D ~ gelegentlich

O regelmaBig

O oft

O. fast immer

30. Wie oft haben Sie sich Sorgen gemacht beziiglich des Gesundheitszustands der Person?
D nie

gelegentlich

regelmaBig

oft

fast immer

O oaoao
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Involvement Evaluation
Questionnaire

31. Wie oft haben Sie sich Sorgen dariber gemacht, wie die Person finanziell zurechtkommen soll,

wenn Sie der Person nicht mehr beistehen kénnen?

O

Ooooao

nie
gelegentlich
regelmiRig
oft

fast immer

32. Wie oft haben Sie sich Sorgen gemacht beziiglich der Zukunft der Person?

O
O
O
O
O

nie
gelegentlich
regelmiRig
oft

fast immer

33. Wie oft haben Sie sich Sorgen beziiglich der eigenen Zukunft gemacht?

O

@H ARIT EV#a ntes Et""...".,".‘."“""‘""

Oooaoao

nie
gelegentlich
regelmiRig
oft

fast immer
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Involvement Evaluation
Questionnaire
34. Haben Sie die psychischen Probleme der Person als Belastung fir Sie selbst erfahren?
D. nein
D_ eln biBchen
D- ziemlich stark
D. stark
[0  sebrstark
35. In welchem AusmaR haben Sie sich daran gewdhnt, dak die Person psychische Probleme hat?
D_ berhaupt nicht
D_ kaum
[Q zemlich
O weitgehend
D‘ véllig
36. In welchem Ausmal sind Sie fahig, mit den psychischen Problemen der Person umzugehen?
D_ dberhaupt nicht
D. kaum
D. ziemlich
O weitgehend
O vollig
- & kb () ar hempes Ko PPrf
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Involvement Evaluation
Questionnaire

37. In welchem AusmaR hat sich die Beziehung zwischen Ihnen und der Person seit dem Beginn
der psychischen Probleme verdndert?

D_ iberhaupt nicht
kaum

ziemlich
weitgehend

sehr stark

Ooooao

Vielen Dank fiir die Beantwortung des ersten Teils des Fragebogens!
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Involvement Evaluation

Questionnaire

Im Folgenden méchten wir Sie bitten dieselben Fragen noch einmal zu beantworten. Versuchen Sie
bitte in diesem zweiten Teil an die letzten 4 Wochen WAHREND der Behandlung zuriickzudenken.
Bitte beantworten Sie auch hier eine Frage nach der anderen. Arbeiten Sie die Liste méglichst in Ruhe
durch. Falsche oder richtige Antworten gibt es nicht. Wichtig ist, dass Sie lhre eigenen Erfahrungen
mitteilen. Die Fragen beginnen hier mit 5., da die Items 1. — 4. nicht erneut beantwortet werden mis-
sen.

Bitte beziehen Sie sich fiir die Beantwortung der folgenden Fragen immer auf die letzten
vier Wochen WAHREND der Behandlung.

5. Wie viele Tage hat die Person mit psychischen Problemen in den letzten vier Wochen wéhrend

der Behandlung mit Ihnen im selben Haushalt gewohnt?
O keinen Tag
D einen Teil der vier Wochen, namlich Tage

D die gesamten vier Wochen

6. Wie viele Stunden pro Weoche haben Sie im Durchschnitt in den letzten vier Wochen wihrend
der Behandlung mit der Person persénlichen oder telefonischen Kontakt gehabt (die Stunden, die
Sie schlafen nicht mitgerechnet)?

D ~ weniger als eine Stunde pro Woche
1 bis 4 Stunden pro Woche

5 bis 8 Stunden pro Woche

9 bis 16 Stunden pro Woche

17 bis 32 Stunden pro Woche

mehr als 32 Stunden pra Woche

Oooooao

Hinweis: Wenn Sie ,,weniger als eine Stunde pro Woche" ausgew3hlt haben, lassen Sie die

Items 7. = 27. aus und springen zu Item 28. !

. zfp
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Questionnaire

Bitte beziehen Sie sich fiir die Beantwortung der folgenden Fragen immer auf den Zeit-
raum der letzten vier Wochen WAHREND der Behandlung.

7. Wie oft haben Sie die Person mit psychischen Problemen dazu angespornt, sich selber zu versor-

gen (z.B. waschen, baden, Zdhne putzen, ankleiden, Haare kimmen)?

O
O
O
O
O

nie
gelegentlich
regelmaRig
oft

fast immer

8. Wie oft haben Sie der Person dabei geholfen, sich selbst zu versorgen (z.B. waschen, baden,

Zihne putzen, ankleiden, Haare kimmen)?

D nie

oft

Oooaoao

gelegentlich

regelmaRig

fast immer

9. Wie oft haben Sie die Person dazu angespornt, genug zu essen?

nie

oft

ooooao

Ef_E' @H ARITEVi‘\’}’antes e

gelegentlich

regelmaRig

fast immer
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Involvement Evaluation
Questionnaire

10. Wie oft haben Sie die Person dazu angespornt, etwas zu tun (z.B. spazierengehen, sich zu un-

terhalten, Hobbys, eine kleine Handreichung im Haushalt)?

nie

O
O

gelegentlich

O regelmiRig
D oft
fast immer

O

11. Wie oft multen Sie die Person auler Haus begleiten, weil diese sich nicht getraute, allein hin-

auszugehen?
D- nie
O gelegentlich
[  regelms RBig
O oft

fast immer

O

12. Wie oft haben Sie darauf geachtet, daR die Person ihre/seine Medikamente einnimmt?

nie

O
O

gelegentlich

regelmiRig

oft

fast immer

Oo0Oa0o
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Involvement Evaluation
Questionnaire

13. Wie oft haben Sie darauf geachtet, dal® die Person keine gefdhrlichen Dinge tut (z.B. etwas an-

ziinden, das Gas brennen lassen, vergessen, die Zigarette auszudriicken)?

)
)
O
O
O

nie
gelegentlich
regelmaRig
oft

fast immer

14. Wie oft haben Sie darauf geachtet, dal die Person sich nichts antut (2.B. sich Schnittverletzun-

gen zufiigt, zu viele Tabletten einnimmt, sich Verbrennungen zufiigt, einen Selbstmardversuch

macht)?

O

Oooao

nie
gelegentlich
regelmaRig
oft

fast immer

15. Wie oft haben Sie darauf geachtet, dafk die Person geniigend schlaft?

O

0 (CharITEViGantes “m

Ooooao

nie
gelegentlich
regelmaRig
oft

fast immer
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Questionnaire

16. Wie oft haben Sie darauf geachtet, daR die Person nicht Gberm3Rig Alkohol trinkt?

D_ nie
D _ gelegentlich
m} regelmaRig
O oft

fast immer

O

17. Wie oft haben Sie darauf geachtet, daR die Person keine Drogen konsumiert (z. B. Heroin, Ko-

kain, Haschisch, LSD, Ecstasy)?

|:|_ nie
|:| ~ gelegentlich
O regelmaRig
O oft

fast immer

O

18. Wie oft haben Sie Aufgaben (ibernommen, die gewShnlich durch die Person selbst erledigt

werden (Aufgaben im Haushalt, finanzielle Angelegenheiten regeln, einkaufen, kochen oder &hnli-

ches)?

D_ nie

D ~ gelegentlich
O regelmaRig
O oft

O fast immer

2fp
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Involvement Evaluation
Questionnaire

19. Wie oft haben Sie die Person dazu angespornt, morgens aufzustehen?
D_ nie

D _ gelegentlich

O regelméaRig

O oft

O festimmer

20. Wie oft hat die Person mit psychischen Problemen nachts Ihren Schlaf gestért?
D nie

gelegentlich

oft

O
D ~ regelméRig
O

D fast immer

Die folgenden Fragen betreffen das Verhéltnis zwischen lhnen und der Person mit psychischen
Problemen WAHREND der letzten vier Wochen in der Behandlung.

21. Wie oft war das Verhéltnis zwischen lhnen und der Persan gespannt als Folge des Verhaltens

der Person?

D nie

D . gelegentlich
O regelmaRig
O oft

O fast immer

&l
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22. Wie oft verursachte die Person einen Streit?
D_ nie

[  gelegentlich

O regelmaRig

O. oft

O. fast immer

23. Wie oft hat Sie das Verhalten der Person gestért?
D_ nie

gelegentlich

regelmaRig

oft

fast immer

0 00a0n

. Wie oft haben Sie von anderen Leuten gehért, dal sie das Verhalten der Person stort?

nie
gelegentlich
regelméaRig
oft

fast immer

ooooao
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Involvement Evaluation
Questionnaire

25. Wie oft haben Sie sich durch die Person bedroht gefiihit?
D_ nie

[0  gelegentlich

O regelmaRig

O oft

D fast immer

26. Wie oft haben Sie wegen des Verhaltens der Person daran gedacht umzuziehen?
D_ nie

D ~ gelegentlich

D. regelmaRig

O oft

D fast immer

27. Wie oft hatten Sie Gelegenheit, sich Ihren eigenen Aktivitdten und Interessen zu widmen (z.B.

Arbeit, Schule, Hobbys, Sport, Besuch von Verwandten und Freunden)?
D_ nie

gelegentlich

regelmaRig

oft

fast immer

O o000

zfp
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Questionnaire

Die folgenden Fragen betreffen die Sorgen, die eine Beziehung zu einer Person mit psychischen
Problemen mit sich bringen knnen. Beziehen Sie sich auch hier auf die letzten vier Wochen
WAHREND der Behandlung.

28. Wie oft haben Sie sich Sorgen um die Sicherheit der Person gemacht?
D_ nie

D _ gelegentlich

O regelmikig

O oft

O. fast immer

29. Wie oft haben Sie sich Sorgen gemacht beziiglich der Hilfe/Behandlung, die die Person erhélt?
D' nie

D ~ gelegentlich

D_ regelmakig

O oft

O fast immer

30. Wie oft haben Sie sich Sorgen gemacht beziiglich des Gesundheitszustands der Person?
D nie

gelegentlich

regelmaRig

oft

O ooao

fast immer
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-

ALl

31. Wie oft haben Sie sich Sorgen darliber gemacht, wie die Person finanziell zurechtkommen soll,
wenn Sie der Person nicht mehr beistehen kéinnen?

nie
gelegentlich

regelmakig

OooOaoao

oft
D fast immer

32. Wie oft haben Sie sich Sorgen gemacht beziiglich der Zukunft der Person?
D. nie

D . gelegentlich

O regelmakig

O oft

O fast immer

33. Wie oft haben Sie sich Sorgen beziiglich der eigenen Zukunft gemacht?
D' nie

gelegentlich

regelmakig

oft

fast immer

Oooao

() 'sar-Amper-Klinikum, Ppr:f_ E!E
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Involvement Evaluation

Questionnaire

34. Haben Sie die psychischen Probleme der Person als Belastung fiir Sie selbst erfahren?

nein
eln bikchen

ziemlich stark

O 000

stark
D sehr stark

35. In welchem AusmaR haben Sie sich daran gewthnt, dal die Person psychische Probleme hat?

D_ berhaupt nicht
D_ kaum

D_ ziemlich

O. weitgehend

O. villig

36. In welchem Ausmak sind Sie fahig, mit den psychischen Problemen der Person umzugehen?

D_ iberhaupt nicht
kaum
ziemlich

weitgehend

Oooao

villig

zfp
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Involvement Evaluation
Questionnaire

37. In welchem AusmaR hat sich die Beziehung zwischen Ihnen und der Person seit dem Beginn
der psychischen Probleme verdndert?

|:|_ Oberhaupt nicht
kaum

ziemlich
weitgehend

sehr stark

Ooooao

Vielen Dank fiir die Beantwortung des zweiten Teils des Fragebogens!
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Zufriedenheitsbefragung
Angehdrige

In diesem letzten Teil des Fragebogens mochten wir Sie dazu befragen, wie zufrieden Sie mit
der Behandlung Ihrer Angehbrigen/lhres Angehérigen/lhrer Mitbewohnerin/lhres Mitbewoh-

ners waren.

Kreuzen Sie die Fragen so an, wie Sie es personlich erlebt haben - es gibt keine ,richtigen”
oder ,falschen” Antworten.

Die Beantwortung des Fragebogens hat keinerlei Auswirkungen auf die derzeitige und weitere
Behandlung und Betreuung lhrer Angehérigen/lhres Angehérigen/lhrer Mitbewohnerin/lhres

Mitbewohners.

_ 2ip
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Zufriedenheitsbefragung Angehdrige:

FRAGEBOGEN FUR IM SELBEN HAUSHALT WOHNENDE ERWACHSENE

Stimme Stimme Bin un- Stimme
Inwieweit kénnen Sie den folgenden liber- Stimme | uneinge-
Aussagen zustimmen? haupt sher ent- eherzu | schrinkt
nicht zu | schieden
nicht zu zu
1) Ich wurde vor Beginn der Behand-
lung ausreichend ber das Kon-
zept der Behandlung Zuhause (sta- O O ] O a
tionsdguivalente Behandlung) in-
formiert

2) Die Vorbereitung der stationsdqui-
valenten Behandlung meiner An-
gehdrigen/meines Angehérigen/ O O a O a
meiner Mitbewohnerin/meines
Mitbewohners war gut organisiert

3) Das behandelnde Personal machte
einen kompetenten und fachkun- (m| a a O a
digen Eindruck

4) Die Zusammenarbeit des Perso-
nals im Behandlungsteam war gut

5) Die Mitarbeitenden waren fiir
meine Angehérige/meinen Ange-
hérigen/meine Mitbewohne- O a [} O (m]
rin/fmeinen Mitbewohner im er-
forderlichen Umfang zu sprechen

6) Die Mitarbeitenden waren fir
mich im erforderlichen Umfang zu [m} O a O O
sprechen

7) Das Personal hat meine Privat-
und Intimsphére respektiert

B (charr éVidantes =
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Zufriedenheitsbefragung Angehérige:

den Aussagen zustimmen?

Stimme

Inwieweit kénnen Sie den folgen- iiber-

haupt
nicht zu

Stimme
eher
nicht zu

Bin un-
ent-
schieden

Stimme
eher zu

Stimme

uneinge-

schrinkt
zu

8) Die Behandlung erfolgte nach ei-
nem auf meine Angehbrige/mei-
nen Angehtrigen/meine Mitbe-
wohnerin/ meinen Mitbewohner
zugeschnittenen Behandlungsplan

der Behandlung besser geht

Angehbrige/mein Angehdri-

ser zurechtkommt

9) Ich habe das Gefiihl, dass es mei-
ner Angehdrigen/meinem Ange-
hérigen/ meiner Mitbewohne-
rin/meinem Mitbewohner nach

10) Ich bin zuversichtlich, dass meine

ger/meine Mitbewohnerin/mein a
Mitbewohner im Alltag jetzt bes-

wurde rechtzeitig eingeleitet

11) Die Fortsetzung der Behandlung

rigen/ meiner Mitbewohne-

lung (z.B. Selbsthilfegruppen,

ausreichend informiert

12) Uber die verschiedenen Arten der
Behandlung und Betreuung mei-
ner Angehérigen/meines Angehd-

rin/meines Mitbewohners nach
der stationsdquivalenten Behand-

sonstige Einrichtungen) wurde ich

13) Fiir meine Angehtrige/meinen An-
gehdrigen/meine Mitbewohnerin/
meinen Mitbewohner wiirde ich m]
bei Bedarf erneut die stationsagui-
valente Behandlung empfehlen

I @“ ARIT é‘u.*’ﬁamtf-’.-s
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Zufriedenheitsbefragung Angehbrige:

Den folgenden Platz kinnen Sie nutzen, falls Sie uns noch etwas mitteilen mochten.

Anregungen/Verbesserungsvorschldge:

Vielen Dank!

Bitte geben Sie den ausgeflillten Bogen in den beiliegenden Umschlag und verschlieBen Sie diesen.

zfp
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8.8 Fragebogen zur Struktur der StaB Teams

Struktu
(Auszufiillen von der Teamleitung)
Studienzentrum:
Fragestellung / Kategorie Erlduterungen Bitte ausfiillen Ergdnzungen / Erfahrungen
(Freitext

Zeitlicher Rahmen Zeitpunkt der Einflhrung Monat/Jahr
Vorerfahrung in aufsuchender Wourden bereits aufsuchende Ja Wenn ja, bitte n:
Behandlung Angebote vorgehalten (z.B. (] Nein

aufsuchende Ambulanz,

Modellprojekte, etc.)
Einrichtung Art der Klinik (Uni-Klinik,

Fachabteilung an

Aligemeinkrankenhaus,

Fachklinik, etc.)

Anzahl der

Gesamtbehandlungsplétze .

(Planbetten) sowie der Volistationar

quartalsweisen PIA Fallzahlen

Tagesklinik
PIA (Quartalsweise)

Finanzierung Pflegesatz, Tagespauschale, [J Tagespauschale (ca. % Wenn Sonstige, bitte erld

Abrechnung von des stationdren Pflegesatzes)

Einzelleistungen Sockelbetrag und Ein istungen

[] Sonstige

Einplanung der StaB-Platze ‘Wurden Platze umgewandelt, [J Umwandlung bestehender ‘Wenn Sonstiges, bitte erlautern:

zusétzlich aufgebaut, etc.? volistationarer Betten

= — fp
o - e kbGP et 2
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Bundesausschuss
e [ Zusatziche Platze
Mehrfachnennung méglich [ sonstiges
Organisation Zusammensetzung der Teams: ‘Wenn sonstige, bitte angeben
Welche Berufsgruppen sind . welche:
neben Arzt/Pflege in S4B titig Psychologe/-in

(jeweils in VK)?

Sozialdienst

Ergo-/Kunsttherapie

|

-

—
[
—

—

Genesungsbegleiter/ EX-IN

Sonstige (z.B. MFA):

TeamgroRe (in Vollkraften
sowie Personen)

Vollkréfte

:

Personen

Teamorganisation: Wie ist StaB
in die Unternehmensstruktur
eingegliedert?

Mehrfachnennung méglich

[] eigensténdiges Team
(Mitarbeitende sind
ausschlieBlich in StaB tatig)
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Gesamtanzahl St&B-Falle ab
Start

Durchschnittliche Belegung ab
Start

Mittelwert

Median

Mittlere Verweildauer ab Start

Tage

Durchschnittliche Belegung
2020

—
—

Median
Mittlere Verweildauer 2020 [ |
Tage
Beauftragung ambulanter Bestehen bereits StaB- Oija
Leistungserbringer mit Teilen der | Kooperationen mit ambulanten | [] nein I
StaB-Behandlung Leistungserbringemn?
Wenn ja mit welchen [] Niedergelassener Facharzt Wenn Sonstige bitte erlautern:
Einrichtungen / Anbietern? [] Hausarzt
[ Psychotherapiepraxis
Mehifachnennungen méglich [ Sozialpsychiatrischer Dienst
[ Berufliche Integration
[] Soziotherapiepraxis
] Ergotherapiepraxis
[ Tréger der Eingliederungshilfe
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[] Sonstige
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oder dezentral [ dezentral
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Ort der Behandlung Woa findet StaB statt? Wie ‘ Zuh
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unterwegs (Begleitung beim
Einkaufen, Busfahren, etc.)
| Sonstiges
Nutzung der Klinischen Nutzen Sie regelhaft [] Blutentnahmen
Ressourcen Ressourcen der Klinikstruktur? | L] Liquorpunktion
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[] Visite
[] Therapeutische Gruppenangebate
Sonstige
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Verkehrsmittel werden genutzt

in% OPNV
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Versorgungsstruktur Anzahl StiB-Behandlungsplatze | ‘
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regelhaft Kontakte zu anderen [ nein welcher Form:
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