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Abs. Absatz

allg. allgemein

amb. ambulant

Art. Artikel

Behandlg. Behandlung

BEW Intensiv-betreutes Einzelwohnen / Betreutes Einzelwohnen
BGB Burgerliches Gesetzbuch

BP Bezugsperson

Bsp. Beispiel
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cMQM Caritas Miinchen Qualitats-Manager

DiCV Diézesanverband Munchen und Freising

DSM IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EDV Elektronische Datenverarbeitung

einschl. einschlief3lich

EMRK Europaische Menschenrechtskonvention

etc. et cetera

FGG Gesetz Uber die Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit

GG Grundgesetz

ICD 10 International Classification of Diseases, 10. Revision

ICIDH International Classification of Impairments, Disabilities and Handi-
caps

i. S.d. im Sinne des

i. V.m. in Verbindung mit

J. Jahre

KastrG Gesetz Uber die freiwillige Kastration und andere Behandlungsme-
thoden

m. d. missing data

Nr. Nummer

0.g. oben genannte/r/s
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PsychPV  Verordnung Uber Mal3stdbe und Grundséatze fir den Personalbedarf
in der stationéren Psychiatrie — Psychiatrie-Personalverordnung
RiStBV Richtlinien fur das Straf- und Buldgeldverfahren

SGB Sozialgesetzbuch

sog. sogenannte/r/s

SPDi Sozialpsychiatrischer Dienst

StGB Strafgesetzbuch

StPO Strafprozessordnung

TWG Therapeutische Wohngemeinschaft
u. a. unter anderem / und andere

UnterbrG Bayerisches Gesetz Uber die Unterbringung psychisch Kranker und
deren Betreuung
val. vergleiche

z.B. zum Beispiel
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1. Einleitung

Viele Menschen mit psychischen Erkrankungen wurden in der Zeit des Zweiten
Weltkrieges in Deutschland Opfer des rassenhygienischen Gedankenguts der na-
tionalsozialistischen Politik. Sie wurden sterilisiert, misshandelt, vernachlassigt
oder getdtet.

Heute sind psychisch kranke Menschen Teil der Gesellschaft und werden durch
unterschiedliche Gesetze und Richtlinien geschitzt. Ferner haben sie die Méglich-
keit, umfangreiche Unterstitzungsangebote in Anspruch zu nehmen. Ein Weg ist
das Intensiv-betreute Einzelwohnen. Es richtet sich an psychisch kranke Men-
schen, die keine stationédre Behandlung bendétigen, jedoch mit der ambulanten
arztlichen Versorgung ohne qualifizierte psychosoziale Betreuung Uberfordert sind.
Die Betroffenen erhalten so die Chance, in einer eigenen Wohnung selbsténdig zu
leben.

Der Sozialpsychiatrische Dienst der Caritas in Traunstein bietet diese Form der
Unterstitzung seit 1996 an. Der Gedanke, eine Evaluation zur Bewertung dieser
Tatigkeit durchzuflihren, kam bereits 2006 durch das Erscheinen der Studie
,Betreuungsbedirfnisse chronisch schizophrener Patienten in verschiedenen
Wohnformen® von Kallert und Leil3e in der Fachzeitschrift Sozialpsychiatrische
Informationen auf.

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgeflihrte Evaluation befasst sich mit
der Frage, wie zufrieden Klienten und Klientinnen mit dieser ambulanten Hilfe
sind. Es wird herausgestellt, ob bestimmte Faktoren die Zufriedenheit beeinflussen
und welche dies im Einzelfall sind. Ziel ist es, die entscheidenden Merkmale in der
Arbeit mit den Klienten und Klientinnen zu bertcksichtigen, um durch eine hohe
Zufriedenheit den gréRtmdglichen Nutzen fir die Betroffenen zu erzielen. Es wur-
de die Methode der Befragung angewandt — in mindlicher und schriftlicher Form.
Hierzu wurde im Vorfeld von Robert Siller und Sofie Stadler (Mitarbeiter des Sozi-
alpsychiatrischen Dienstes in Traunstein) ein Interviewleitfaden entwickelt.

Um das Intensiv-betreute Einzelwohnen in den entsprechenden Kontext einzuord-
nen, wird als erstes auf die Sozialpsychiatrie eingegangen. Nachdem die Ge-
schichte der Psychiatrie genauer betrachtet wurde, wird die sozialpsychiatrische
Sichtweise der Psychiatrie erdrtert. Daran schlie3t sich der Bereich der Rechts-
normen an, um danach in dem Arbeitsfeld Soziale Psychiatrie die Bereiche sozial-

padagogischen Handelns zu klaren. In diesem Rahmen wird besonderes Augen-



Einleitung 2

merk auf das Intensiv-betreute Einzelwohnen gelegt. Im folgenden Abschnitt wird
der aktuelle Stand sozialpsychiatrischer Forschung erértert. Die Zukunft der Sozi-
alpsychiatrie bildet den Abschluss dieses Kapitels.

Daran schlief3t sich ein Kapitel an, welches sich mit den Grundlagen der Evaluati-
on befasst. Nach einer kurzen Einfliihrung folgen Begriffsdefinition, Aufgaben und
Ziele. Im Anschluss wird genauer auf die Standards der Deutschen Gesellschaft
fur Evaluation eingegangen. Diese stellen Leitlinien fir eine effektive Evaluation
zur Verfigung. Nach der Vorstellung von Formen und zentralen Methoden werden
Grenzen der empirischen Forschung aufgezeigt. Am Ende dieses Kapitels wird
der Datenschutz thematisiert.

Es folgt der Bereich der Fragestellung und der Entstehung der durchgefiihrten E-
valuation. In diesem Kapitel wird zunachst auf den bereits erwahnten Artikel von
Kallert und Leil3e eingegangen, um daraufhin die Entstehung und die Fragestel-
lung der durchgefiihrten Evaluation zu prazisieren. Der Aufbau des Interviewleitfa-
dens wird ebenfalls in diesem Abschnitt dargestellt.

Die Durchfiihrung der Evaluation stellt ein weiteres Kapitel dar. Dabei wird zu Be-
ginn auf die Sammlung von Informationen eingegangen. Anschlief’end wird die
Stichprobe vorgestellt, um danach die Durchflihrung des Interviews zu erértern. Es
folgt der Bereich des Datenschutzes. Hier wird dargelegt, wie die Beteiligten mit
den gesetzlichen Vorschriften umgegangen sind. Letztlich sollen Probleme der
Evaluation und mégliche Fehlerquellen aufgezeigt werden.

Es folgen die Ergebnisse. An die allgemeinen Ergebnisse zum Intensiv-betreuten
Einzelwohnen schliel3en sich die Resultate beziglich der BEW-Effekte an. Dar-
aufhin wird auf die Ergebnisse eingegangen, die die Zufriedenheit der Klienten
und Klientinnen betreffen. SchlieBlich folgt eine zusammenfassende Interpretation
der Daten.

Die Zusammenfassung und ein Ausblick bilden den Abschluss dieser Arbeit.
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2. Sozialpsychiatrie

Der Begriff Sozialpsychiatrie ist schwer zu fassen. Er enthalt das Wort Psychiatrie,
zu dem Ddrner schrieb: ,Psychiatrie ist soziale Psychiatrie — oder sie ist keine
Psychiatrie.“! Ist die Sozialpsychiatrie nun eine Unterform der Psychiatrie? Oder
ist es eine soziale Psychiatrie, wie sie von Klaus Dérner definiert wurde?

Das folgende Kapitel befasst sich mit dem Gebiet der Sozialpsychiatrie von der
Geschichte bis hin zu zukilnftigen Entwicklungen und soll eine Antwort auf diese

Frage geben.

21. Die deutsche Geschichte der Psychiatrie

Die Geschichte der Psychiatrie in Deutschland ist ein Teil der allgemeinen
Geschichte. Sie zeigt in Deutschland — vergleichbar mit Frankreich, England und
Amerika — die Schattenseite einer Gesellschaft, welche Anderssein ,[...] hinter
Anstaltsmauern verbannte, um eine burgerliche Leistungskultur aufbauen zu kén-
nen® (Blasius 2001, Seite 29). Psychisch kranke Menschen waren weniger wert
als Gesunde, doch in keinem anderen Land wurden in der Psychiatrie derart viele
Patienten ermordet wie wéhrend der Zeit des Nationalsozialismus.

Das Erinnern an die Vergangenheit zielt darauf ab, der heutigen Psychiatrie eine
Orientierung zu geben — zum Beispiel Uber Fragen die Gewalt betreffend oder

tiber Gefahren politischem Missbrauchs von psychiatrischem Wissen.?

2.1.1. Das 19. Jahrhundert

Das 19. Jahrhundert in Deutschland war eine Zeit mit gro3en politischen und ge-
sellschaftlichen Wandlungen. In der ersten Hélfte des Jahrhunderts standen
Emanzipationsbewegungen der birgerlichen Schichten im Vordergrund. Diese
pragten die Politik etwa bis in das Grindungsjahrzehnt des Deutschen Kaiser-
reichs (1871). Durch Krisen innerhalb des neuen, von Bismarck geschaffenen
Reiches &nderte sich der burgerliche Liberalismus. Der Emanzipationsliberalismus
entwickelte sich zum Nationalliberalismus. Aufgrund des zunehmend konser-

vativer werdenden Reichsnationalismus verlor das Gemeinwesen an Wert, wel-

! Blasius 2001, Seite 19
2 ebenda, Seite 29f
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ches auf der Gleichheit sozialer Chancen, auf sozialer Gerechtigkeit und politi-
scher Partizipation beruhte.

Schon das Vernunftpotential der Aufklarung (17. bis 18. Jahrhundert) beeinflusste
den Umgang mit ,seelengestérten Menschen®. Sie sollten von den Menschen-
rechten nicht ausgeschlossen werden.

Vor diesem Hintergrund entstanden im 19. Jahrhundert die friihen ,Heilanstalten®
fur Menschen mit geistigen Erkrankungen. Es wurde angenommen, dass diese
erfolgreich zu behandeln sind. Somit ist die erste Hélfte des 19. Jahrhunderts als
eine Reformphase des ,lrrenwesens® zu charakterisieren.® Ziel war eine
menschenwirdige Behandlung der psychisch kranken Personen. Da der Umgang
mit diesen Menschen jedoch vom Entwicklungs- und Bewusstseinsstand der Ge-
sellschaft abhing, wurde dieses Ziel sehr schnell wieder aufgegeben.

Die Industrialisierung und Urbanisierung im letzten Viertel des 19. Jahrhunderts
brachte eine Verklassifizierung der Gesellschaft mit sich. Der Staat stufte die
Jrrenfrage zu einer Angelegenheit blrokratischer Sozialtechnik® (Blasius 2001,
Seite 31) herunter. Dies fUhrte wiederum zu einem enormen Wachstum in der
Entwicklung des 6ffentlichen Anstaltswesens.

Mit dem Wechsel von der birgerlichen zur industriellen Gesellschaft &nderten sich
die Prioritdten in Bezug auf die staatliche Firsorge. Es kam das Bestreben auf,
psychisch kranke Menschen von Gesunden zu trennen und eine klare Grenze
zwischen gesund und krank zu ziehen. Die Zahl der Anstalten stieg explosions-
artig an.* Gleichzeitig sollte die Armenfrage gel6st werden. Die Irrenhduser wur-
den zu Armenhdusern. Die Direktoren der Anstalten bekamen wenig Unterstit-
zung von Wissenschaft und Politik, wodurch sich die Psychiatrie in einer gesell-
schaftlichen Randposition befand. Demzufolge fanden Treffen statt, die dem
Erfahrungsaustausch dienten. Auf einer Konferenz 1898 wurde die Einfiihrung der
Familienpflege angeregt. Damit griffen die Anstaltsleitungen den Gedanken von
Wilhelm Griesinger (1817 — 1868) auf, der die Familienpflege schon in den sech-
ziger Jahren des 19. Jahrhunderts vertreten hatte. Die zustédndigen Behérden

reagierten aullerst zurtickhaltend.®

® Bsp.: 1825 — Griindung der Musteranstalt Siegburg, 1846 — Einrichtung der ,Kreis-Irren-Anstalt
erlangen®

41877 gab es 93 Anstalten mit 33 023 Patienten, 1904 waren es 180 Anstalten mit 111 951 Patien-
ten.

®Vgl. Blasius 2001, Seite 32
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2.1.2. Das 20. Jahrhundert

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde das Thema Familienpflege wieder aufge-
griffen. Die Irrenfrage auf einen Verwaltungsakt zu reduzieren und mit psychisch
kranken Menschen ahnlich umzugehen wie mit der Armutsbevélkerung war fehl-
geschlagen. Auf dem internationalen Kongress fur Irrenflrsorge, welcher in Mai-
land 1906 stattfand, standen freie Verpflegungsformen im Mittelpunkt. Auch die
deutschen Psychiater unterstiitzten eine Resolution, in der es hiel3: ,Fir einen
nicht unerheblichen Teil der flirsorgebediirftigen, daflir geeigneten Kranksinnigen
stellt die familidre Pflege die nutzlichste, freieste, beste und billigste Verpflegungs-
form dar und bildet Uberdies fir eine Anzahl von Kranken einen wichtigen Heil-
faktor” (Blasius 2001, Seite 33). Es zeichnete sich ein Trend zur offenen Fiirsorge
ab.

Der Erste Weltkrieg fihrte zu einem massiven Umdenken. Das menschliche
Leben verlor mit steigender Zahl der Kriegsopfer immer mehr an Wert. Psychisch
kranke Menschen wurden als minderwertig eingestuft, da sie ,[...] die Nation an
ihrer Gefechtsbereitschaft nur stérten® (Blasius 2001, Seite 34).

Die deutsche Psychiatrie verlor ihre ethische Grundorientierung und richtete sich
an den nationalen Kriegszielen aus. Emil Kraepelin war eine zentrale Person
dieser Zeit. Er hatte das ,klinische Konzept der Psychiatrie” entwickelt und eine
systematische Einteilung der psychischen Krankheiten nach den Kriterien von
Prognose und Symptomatologie geschaffen.® 1917 wurde in Miinchen die von ihm
initiierte ,Deutsche Forschungsanstalt fir Psychiatrie“ eréffnet. Er wollte erkunden,
.in welchem Umfang die Vererbung krankhafter Anlagen einerseits, Keimschadi-
gungen andererseits die Leistungs- und Widerstandsfahigkeit auch der zukinfti-
gen Geschlechter ungiinstig beeinflussen® (Blasius 2001, Seite 35).

Die Leitung der Abteilung fur Genealogie und Demographie Ubernahm in Minchen
Ernst Ridin (1874 — 1952). Er stellte ein Symbol fir das Aufkeimen rassenhygie-
nischen Gedankenguts in der Fragestellung der klinischen Psychiatrie dar. Zum
Ende des Ersten Weltkrieges war die Basis der Psychiatrie, die Parteinahme fur
den psychisch kranken Menschen, ins Wanken geraten.

In der Weimarer Republik wurde erneut ein Reformversuch unternommen, der
jedoch erfolglos blieb.” Die Psychiatrie der Weimarer Republik pendelte zwischen

,Reform und Radikalisierung® (Siemen 1993, Seite 98f). Im Fokus standen Uber-

®Vgl. Blasius 2001, Seite 32
" ebenda, Seite 36
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wiegend die so genannten heilbaren Kranken. Die Unheilbaren wurden weitest-
gehend auller Acht gelassen. Es wiederholte sich die Aufteilung der Bevélkerung
in Gesunde und Kranke, in Heilbare und Unheilbare. Somit wurden die Schwache-
ren der Gesellschaft erneut ausgegrenzt. Die Rassenhygiene erhielt zunehmend
Unterstitzung durch die Politik. Ernst Rudin vertrat schon in der vornationalsozia-
listischen Zeit diese Gedanken. Seinem biologischen Wissen wurde Macht verlie-
hen, da es der Politik entsprach.? Opfer der nationalsozialistischen Rassenhygiene
waren physisch, psychisch, sensorisch und geistig behinderte Menschen. Fur
betroffene Anstaltsinsassen konnte ihre Erkrankung unter anderem Sterilisation,
Misshandlung durch Vernachldssigung und medizinische Versuche, sowie ,Eutha-
nasie“ bedeuten. Es waren aber auch Menschen mit diesen Einschrédnkungen
betroffen, die nicht in einer Anstalt lebten. Der Begriff von geistiger und seelischer
Krankheit wurde in dieser Zeit sehr weit gefasst. Aussagen von Nachbarn und
Polizei, familidre Hintergrinde und der Schulabschluss wurden beispielsweise bei
der Diagnose ,Schwachsinnige/r* oder ,moralisch Schwachsinnige/r‘ mit herange-
zogen.

Am 14. Juli 1933 wurde das Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses er-
lassen. Dieses Gesetz betraf insbesondere Anstaltsinsassen, kranke, behinderte
und fir ,schwachsinnig“ erklérte Menschen, ,Asoziale“ und Menschen, in deren
Familie psychische Krankheiten vorkamen. Durch dieses Gesetz konnten die Be-
troffenen sterilisiert werden. Die Entscheidung hieriiber lag bei den Erbgesund-
heitsgerichten und den Erbgesundheitsobergerichten als Berufungsinstanz.

Neben den so genannten Fremdrassigen9 waren auch psychisch kranke Anstalts-
insassen von der Vernichtungspolitik der Nationalsozialisten betroffen. Zuséatzlich
zu den rassenhygienischen Gedanken spielten hierbei auch wirtschaftliche Uber-
legungen eine Rolle. Die Ausgaben im Flrsorgebereich wurden massiv herabge-
senkt, was dazu fihrte, dass von dem taglichen Verpflegungssatz ein erwach-
sener Mensch nicht erndhrt werden konnte. In Hessen sank der Verpflegungssatz
beispielsweise auf unter 40 Pfennig pro Tag. Somit wurden die Betroffenen ver-
nachlassigt und durch Nahrungsentzug, medizinische Versuche oder ,Euthanasie®
getotet.

Ab dem 18. August 1939 galt der Erlass zur Erfassung behinderter Kinder.

Dadurch waren Hebammen, Geburtshelfer und Arzte aufgefordert, behinderte

® Vgl. Blasius 2001, Seite 37
® Juden, Sinti, Roma und Angehdérige anderer, als ,Zigeuner® verfolgter Gruppen
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Neugeborene zu melden. Nach Kriegsbeginn begann die ,Euthanasie” mit der Er-
mordung dieser Kinder.™

Die Psychiatrie teilte im Zweiten Weltkrieg Uberzeugungen und Praktiken des Na-
tionalsozialistischen Staates. Sie sah sich im Dienste héherer politischer Ziele und
kam der Pflicht, das Leben umsorgend zu bewahren, nicht nach. Aus heutiger
Sicht verlor die Psychiatrie die Orientierung an dem Menschsein. Blasius dul3ert,
dass der Dienst am Menschen in der Ehre des Dienens und nicht in Dienstleistun-
gen fur ein System, wie es im Dritten Reich geschah, Iiege.11

Zur Entwicklung der Psychiatrie nach dem Zweiten Weltkrieg wird der Bereich der

sozialpsychiatrischen Sichtweise im folgenden Abschnitt genauer betrachtet.

2.2. Die sozialpsychiatrische Sichtweise in der Psychiatrie

Die sozialpsychiatrische Sichtweise der Psychiatrie beinhaltet zunachst ein Kon-
zept psychischer Krankheit und des psychisch Kranken im sozialen und 6kologi-
schen Kontext. Diese Sichtweise ergdnzt psychologische und biologische
Konzepte, denen ebenfalls groRe Bedeutung zugeschrieben werden kann. Die
sozialpsychiatrische Perspektive hat Einfluss auf die Organisation der psychia-
trischen Krankenversorgung. Ferner beinhaltet diese Sichtweise einen ethischen
und sozialpolitischen Aspekt, der mit dem Bestreben um gesellschaftliche Gleich-
stellung und Gleichbehandlung chronisch psychisch Kranker mit kérperlich kran-
ken Menschen einhergeht. Es wird davon ausgegangen, dass soziale Faktoren
malfgeblich an der Entstehung und dem Verlauf psychischer Krankheiten beteiligt
sind. Folglich sollten sie in der Behandlung und Rehabilitation beachtet werden.
Der Betroffene nimmt auch wéahrend einer psychischen Krankheit am Sozialleben
teil. Somit betreffen psychische Krankheiten gemal der Perspektive der Sozial-
psychiatrie Blrger, die als Familienmitglied, als Arbeitnehmer, als Autofahrer, als
alltagliches Gegenliber Teil des gesellschaftlichen Lebens sind. Es gibt keine
Menschen, deren Identitat in der Krankheit oder einem Krankenhauspatienten
aufgeht. Es gibt lediglich Menschen mit psychischen Stérungen, die daher fir
einen bestimmten Zeitraum in Behandlung stehen. Gleichzeit bleiben sie ihren

alltaglichen Aufgaben verbunden.

' URL 1 [Stand: 16.04.2009]
" vgl. Blasius 2001, Seite 40f
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Die sozialpsychiatrische Sichtweise der Psychiatrie ist nicht als umfassender
Ansatz fir die Praxis der Krankenversorgung anzusehen. Sie stellt vielmehr einen
essentiellen Baustein dar, der in der Theoriebildung Beachtung finden sollte.

Der deutsche Psychiater G. lllberg habe 1904 folgendes gesagt'®: ,Die Lehre von
den fir die geistige Gesundheit der Gesamtheit verderblichen Umstédnde und den
zu deren Abwehr nitzlichen Malregeln wollen wir soziale Psychiatrie nennen.”
Folglich wurden soziale Missstande als gefahrlich fur die geistige Gesundheit an-
gesehen.

In Deutschland wurden in den 20er und 30er Jahren des 20. Jahrhunderts sozial-
psychiatrisch orientierte Firsorgestellen gegriindet, welche die Nachsorge entlas-
sener Anstaltspatienten abdecken sollten. Im Zweiten Weltkrieg geriet die Nach-
sorge jedoch wieder in den Hintergrund.13 Nach der Zeit des Nationalsozialismus
kam der Reformbedarf der Psychiatrie erneut auf — angestof3en durch die sozial-
psychiatrische Sichtweise. Die Idee der Tagesklinik wurde anfangs in London
(1947) und Montreal (1948) realisiert. Der schwer psychisch Kranke behielt da-
durch einerseits seine Autonomie und Selbstverantwortlichkeit. Andererseits wur-
de ihm Schutz, Unterstiitzung und spezifische Therapie angeboten. In Deutsch-
land wurde die stationare Psychiatrie in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts
reformiert. Die Enquete der 200" leitete 1975 einen Reformprozess der deutschen
Psychiatrie ein, der mafigeblich bis heute anhalt. 1988 kam durch die Bundesre-
gierung die Frage nach den Versorgungsbausteinen und -funktionen auf. Aufgrund
der Personalverordnung Psychiatrie (siehe 2.3.1.4) wurde insbesondere die Situa-
tion in den grof3en psychiatrischen Krankenhdusern verbessert.

Laut Strotzka (1965) stellt die ,Sozialpsychiatrie [...] als empirische Wissenschaft,
als therapeutische Praxis und als soziale Bewegung den Versuch der Rickbezie-
hung auf und der Integration der psychisch Leidenden in ihre soziale Realitat dar
[...].“ Folglich berticksichtigt die sozialpsychiatrische Sichtweise die Situation des
psychisch Kranken in seiner individuellen psychosozialen Entwicklung, in seiner

Familie, in seiner sozialen Umwelt, an seinem Arbeitsplatz und in seiner Freizeit."

12 Zitiert nach Hoffmann-Richter 1995

'* Ursachen: siehe Abschnitt 2.1.2

'* Die Enquéte-Kommissionen sind tiberfraktionelle Arbeitsgruppen, die zur Lésung von langfristi-
gen Fragestellungen eingesetzt werden, in denen unterschiedliche juristische, 6konomische, sozia-
le und ethische Aspekte zu berlicksichtigen sind.

'® vgl. Eikelmann 1997, Seite 1-48
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2.3. Rechtsnormen fiir die Arbeit mit psychisch kranken
Menschen

Die Rechtsnormen fir Menschen mit psychischen Erkrankungen sind im deut-
schen Recht an unterschiedlichen Stellen festgeschrieben. Es finden sowohl
bundesrechtliche als auch landesrechtliche Vorschriften Anwendung.

Im Rahmen dieser Arbeit werden zu Beginn die wichtigsten Artikel des Grundge-
setzes und der Europdischen Menschenrechtskonvention genannt. Aullerdem
durfen die Grundsatze des Betreuungsrechts nicht auller Acht gelassen werden.
Um einen vollstandigen Uberblick geben zu kénnen, folgen einige Besonderheiten
des Strafrechts und des Strafprozessrechts, welche psychisch kranke Menschen
betreffen. Daran schlieen sich die Bereiche des Medizin- und des Sozialrechts
an, um zum Schluss auf eine spezielle Vorschrift des Bundeslandes Bayern ein-

zugehen.

2.3.1. Bundesrecht

2.3.1.1. Verfassungsrecht

,Die Wirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schitzen ist Ver-
pflichtung aller staatlichen Gewalt.“’® Die Menschenwiirde stand schon in der ers-
ten Fassung des Grundgesetzes vom 23.5.1949 im ersten Artikel und galt nach
den Erfahrungen aus dem Zweiten Weltkrieg als besonders schitzenswert. Der
Schutz der Menschenwirde ist neben anderen Grundrechten Ausdruck des
Sozialstaatsprinzips gemafl Art. 20 Abs. 1 GG. Ebenso hat jeder Mensch das
Recht auf freie Persdnlichkeitsentfaltung (Art. 2 Abs. 1 GG), auf Leben und auf die
kérperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 GG). Gemal Art. 3 Abs. 1 GG sind alle
Menschen vor dem Gesetz gleich. Es darf niemand aufgrund seiner Behinderung
benachteiligt werden (Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG). Die Rechtsschutzgarantie fur die
Grundrechte ist in Art. 19 GG verankert. Demnach darf ein Grundrecht in seinem
Wesensgehalt nicht verandert werden.

Des Weiteren ist Art. 104 GG fir die Arbeit mit psychisch kranken Menschen rele-
vant. Hier wird geregelt, dass die Freiheit eines Menschen nur durch Gesetz ein-
geschréankt werden darf. Ferner dirfen die festgehaltenen Personen weder

seelisch noch kdrperlich misshandelt werden (Art. 104 Abs. 1 GG). Eine freiheits-

'® Art. 1 Abs. 1 GG
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entziehende Malinahme bedarf der richterlichen Anordnung (Art. 104 Abs. 2 Satz
1 GG). Selbst die Polizei darf ohne richterliche Entscheidung eine Person langs-
tens bis zum Ende des Tages nach ihrem Ergreifen in Gewahrsam halten (Art. 104
Abs. 2 Satz 3 GG). Letztlich ist gemaR Art. 104 Abs. 4 GG unverzuglich ein Ange-
horiger oder eine Person des Vertrauens von der richterlichen Anordnung einer
Freiheitsentziehung zu benachrichtigen.

Die Européische Menschenrechtskonvention (EMRK) regelt in Art. 5 Abs. 1
EMRK, unter welchen Umsténden eine Freiheitsentziehung gerechtfertigt ist. Die
Griinde fir ihre Festnahme sind der betroffenen Person innerhalb einer méglichst
kurzen Frist in einer fur sie verstandlichen Sprache mitzuteilen (Art. 5 Abs. 2
EMRK). Sollte bei der Festhahme oder Freiheitsentziehung dieser Artikel verletzt
werden, hat der Betroffene Anspruch auf Schadensersatz (Art. 5 Abs. 5 EMRK).
Die Folter, unmenschliche oder erniedrigende Strafe oder Behandlung wird in
Art. 3 EMRK verboten.

2.3.1.2. Betreuungsrecht

Die Voraussetzungen fir eine gesetzliche Betreuung sind in § 1896 BGB geregelt.
Betroffen sind demnach Volljahrige, die wegen einer psychischen Erkrankung oder
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten
ganz oder teilweise nicht mehr selbst regeln kénnen und somit mittel- oder lang-
fristig auf die Hilfe anderer angewiesen sind (§ 1896 Abs. 1 BGB).

Die gesetzliche Betreuung wird zum Wohle des Betroffenen fiir die Lebensbe-
reiche und Aufgaben eingerichtet, in denen er Unterstitzung und Hilfe bendtigt.
Der Betreuer wird vom Vormundschaftsgericht bestellt (§ 1896 Abs. 1 BGB), je-
doch nicht gegen den freien Willen des Betroffenen (§ 1896 Abs. 1a BGB).

Bei der Wahl des Betreuers sind Vorschldge des Betroffenen grundsatzlich zu be-
ricksichtigen, soweit diese nicht dem Wohl des zu Betreuenden zuwiderlaufen
(§ 1897 Abs. 4 BGB). Als Betreuer kommen nahe stehende Personen in Frage,
aber auch Mitarbeiter eines Betreuungsvereins, der Betreuungsstelle, ehrenamtli-
che Betreuer, sowie Berufsbetreuer. Letztere sind jedoch nur dann zu bestellen,
wenn keine andere geeignete Person zur Verfiigung steht (§ 1897 Abs. 6 BGB).
Der Umfang der Betreuung und die Pflichten des Betreuers werden in § 1901 BGB

geregelt. Das Burgerliche Gesetzbuch schreibt keine typischen Aufgabenkreise
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vor. Der Richter hat diese herauszufinden und an die BedUrfnisse des Betroffenen

anzupassen.

Mdégliche Aufgabenkreise sind:
= Vermdgenssorge
» Gesundheitssorge
» Aufenthaltsangelegenheiten
= Wohnungsangelegenheiten
» Post- und Fernmeldeangelegenheiten

= Vertretung gegentber Behdérden, Klinik- und Heimleitung

Zusatzlich ist es mdglich, einen Einwilligungsvorbehalt gemal § 1903 BGB einzu-
richten, um erhebliche Gefahr vom Betreuten und dessen Vermdgen abzuwenden.
In diesem Fall benétigt der Betreute zu einer Willenserklarung die Einwilligung des
Betreuers (§ 1903 Abs. 1 BGB), es sei denn, die Willenserkldrung bringt dem Be-
treuten lediglich einen rechtlichen Vorteil (§ 1903 Abs. 3 Satz 1 BGB) oder betrifft
geringflgige Angelegenheiten des taglichen Lebens (§ 1903 Abs. 3 Satz 2 BGB).

Der Betreuer ist bei der Besorgung aller Angelegenheiten dazu verpflichtet, die
Winsche des Betroffenen zu berlcksichtigen, soweit diese dem Wohl des Betreu-
ten nicht widersprechen und dem Betreuer zuzumuten sind (§ 1901 Abs. 3 BGB).

In einigen Bereichen bendtigt der Betreuer dennoch die Genehmigung des Vor-
mundschaftsgerichts. Gemall § 1904 BGB muss der Betreuer bei einer Unter-
suchung des Gesundheitszustandes, einer Heilbehandlung oder einem &rztlichen
Eingriff die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts einholen, sofern die Gefahr
besteht, dass der Betreute in Folge dieser Malinahme sterben oder einen
schweren und langeren gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte. Ebenso ist die
vormundschaftliche Genehmigung von Néten, wenn der arztliche Eingriff in einer
Sterilisation besteht (§ 1905 BGB), der Betreute durch den Betreuer untergebracht
(§ 1906 BGB) oder die Mietwohnung des Betreuten gekiindigt werden soll (§ 1907

BGB). Diese Vorschriften dienen dem Schutz des Betreuten.
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2.3.1.3. Strafrecht und Strafprozessrecht
Strafrecht

Das Strafrecht stellt den Rechtsgiterschutz durch Einwirkung auf menschliches
Verhalten dar, in welchem fir schuldhaft begangene Straftaten teils schwer-
wiegende staatliche Sanktionen vorgesehen sind. In § 20 StGB (Schuldunféhigkeit
wegen seelischer Stérung) ist der Grundsatz ,nulla poena sine culpa“ verankert:
Wenn jemand schuldunfahig ist, kann ihm kein Schuldvorwurf gemacht werden.
§ 21 StGB (verminderte Schuldfahigkeit) kntpft an § 20 StGB an. Sowohl bei der
Schuldunfahigkeit als auch bei der verminderten Schuldféhigkeit werden zwei Din-
ge gemal dem sog. gemischten Modell gefordert: Einerseits muss der Tater einen
bestimmten biologischen Befund aufweisen (biologische Komponente). Es muss
eine krankhafte Stérung vorliegen. Andererseits muss er aufgrund dieser Stérung
unfahig sein, das Unrecht der Tat einzusehen, bzw. nach dieser Einsicht zu han-
deln. Dies stellt die psychologische Komponente dar. Die Einsichts- und Steue-
rungsfahigkeit muss festgestellt werden. Ist der Tater schuldunféhig, wird er frei-
gesprochen. In beiden Fallen ist die Anordnung von Maliregeln der Besserung
und Sicherung mdglich — z.B. die Unterbringung in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus gemaR § 63 StGB."”

Die Unterbringung in der Psychiatrie ist jedoch nur dann rechtmafig, wenn von
der Person infolge ihres Zustandes weitere erhebliche Straftaten zu erwarten sind
und sie demnach fir die Allgemeinheit gefahrlich ist (§ 63 StGB). Bei der Art und
Dauer der Maldregeln zur Besserung und Sicherung ist der Grundsatz der Verhalt-
nismanigkeit gemal § 62 StGB zu beachten. Dieser gilt laut BVerfGE 70, 312
ebenso fiir die Vollstreckung.'® Die Unterbringung in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus kann vom Gericht auch dann angeordnet werden, wenn das Strafverfah-
ren wegen Schuld- oder Verhandlungsunfahigkeit nicht durchgefihrt werden kann
(§ 71 Abs. 1 StGB). Wird ein psychisch kranker Mensch gegen seinen Willen ohne
Gerichtsbeschluss untergebracht, und wird dieser innerhalb der gesetzlichen Frist
nicht nachgeholt, liegt eine Freiheitsberaubung gemanR § 239 StGB vor. Dies kann
mitunter eine Freiheitsstrafe bis zu 10 Jahren bedeuten (§ 239 Abs. 2 StGB).

" vgl. Joecks 2003, Seite 85ff
'8 v/gl. Deinert/Jegust 2006, Seite 38
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Straforozessrecht

Betreute im Sinne des § 1896 BGB, die wegen einer psychischen Krankheit oder
einer geistigen oder seelischen Behinderung keine ausreichende Vorstellung von
der Bedeutung des Zeugnisverweigerungsrechtes haben, dirfen ausschlielich
vernommen werden, wenn sie zur Aussage bereit sind und der Betreuer dem zu-
stimmt (§ 52 Abs. 2 StPO).

Es besteht ferner die Mdéglichkeit, den Beschuldigten zur Vorbereitung eines Gut-
achtens Uber seinen psychischen Zustand durch Gerichtsanordnung in ein &6ffent-
liches psychiatrisches Krankenhaus einweisen zu lassen, um ihn dort zu beobach-
ten (§ 81 Abs. 1 StPO). Gemal dem Grundsatz der Verhaltnismafigkeit darf dies
ausschlieBlich angeordnet werden, wenn der Betroffene dringend der Tat ver-
dachtigt wird (§ 81 Abs. 2 StPO). Die Unterbringung darf nicht ldnger dauern, als
dies zur Beobachtung des Beschuldigten unbedingt notwendig ist (Nr. 62 RiStBV).
Die Hochstdauer fiir die Unterbringung zur Beobachtung liegt bei sechs Wochen
(§ 81 Abs. 5 StPO).

Ist die 6ffentliche Sicherheit gefahrdet und sind dringende Grinde fur die Mutma-
Rung gegeben, dass eine rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunfahigkeit oder
der verminderten Schuldfahigkeit (§§ 20, 21 StGB) begangen wurde und der Be-
troffene folglich in einem psychiatrischen Krankenhaus untergebracht wird, kann
das Gericht eine einstweilige Unterbringung in einer derartigen Anstalt anordnen
(§ 126a Abs. 1 StPO). Der Unterbringungsbefehl muss jedoch aufgehoben wer-
den, sobald die Voraussetzungen fiir eine einstweilige Unterbringung nicht mehr
vorliegen oder im Gerichtsurteil keine Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus angeordnet wird (§ 126a Abs. 3 StPO).

2.3.1.4. Medizinrecht und Sozialrecht

Gesetz liber die freiwillige Kastration und andere Behandlungsmethoden (KastrG)

Die Kastration ist eine Behandlung, durch welche die Keimdriisen des Mannes
entfernt oder dauerhaft funktionsunfahig gemacht werden (§ 1 KastrG). Sie kann
dazu fuhren, dass zum Beispiel ein Sexualstraftater, der zur Sicherungsverwah-
rung untergebracht werden soll, nicht mehr als gefahrlich einzuschatzen ist. Da-
durch kann gemafR § 67d Abs. 2 StGB das Aussetzen zur Bewédhrung in Betracht

kommen.
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Fuhrt ein Arzt die Kastration durch, macht er sich nicht der Kérperverletzung ge-
malk §§ 223ff StGB strafbar, wenn die nachstehenden Voraussetzungen erflillt

sind:

= der willigt Betroffene ein

» die Behandlung ist notwendig, um beim Betroffenen schwerwiegende
Krankheiten, seelische Stérungen oder Leiden, die mit seinem abnormen
Sexualtrieb in Verbindung stehen, zu verhindern, zu heilen oder zu lindern

= der Betroffene hat das 25. Lebensjahr vollendet

» fir den Betroffenen entstehen keine unverhaltnismafligen kérperlichen oder
seelischen Nachteile durch die Kastration

» die Kastration wird nach dem aktuellen medizinischen Stand durchgefuhrt
(§ 2 KastrG)

Sollte der Betroffene die Folgen oder die Bedeutung der Kastration nicht voll ein-
sehen bzw. verstehen, genigt dessen Einwilligung nicht. In diesem Fall ist die
Genehmigung des Vormundschaftsgerichts einzuholen (§ 6 KastrG). Ferner darf
die Behandlung erst nach Bestatigung durch die Gutachterstelle durchgefihrt
werden (§ 5 KastrG). Fuhrt ein Arzt die Kastration ohne diese Bestatigung oder
ohne die erforderliche Genehmigung des Vormundschaftsgerichts durch, macht er
sich strafbar (§ 7 KastrG).

Soziotherapie

Versicherte i. S. d. § 5 SGB V, die aufgrund einer schweren psychischen Erkran-
kung nicht in der Lage sind, &arztliche oder &arztlich verordnete Leistungen selb-
sténdig in Anspruch zu nehmen, haben gemaf § 37a SGB V Anspruch auf Sozio-
therapie, sofern dadurch Krankenhausaufenthalte vermieden oder verkiirzt werden
oder zwar notwendig, jedoch nicht ausfihrbar sind. Die Soziotherapie ist eine
Einzelfallhilfe und umfasst die Koordinierung der verordneten Leistungen und die
Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme. Der Versicherte hat Anspruch auf
maximal 120 Stunden Therapie innerhalb von drei Jahren. Volljahrige haben fer-
ner eine Zuzahlung an die Krankenkasse zu leisten, deren Héhe sich nach § 61
SGB V richtet. Voraussetzungen, Art und Umfang der Soziotherapie sind in den
Soziotherapie-Richtlinien — Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und

Krankenkassen (ber die Durchfiihrung von Soziotherapie in der vertragsérztlichen



Sozialpsychiatrie 15

Versorgung geregelt. In diesen Richtlinien wird ebenso aufgefuhrt, was eine
schwere psychische Erkrankung in diesem Sinne ist. Hierbei wird die Klassifizie-
rung nach der ICD-10 angewandt.

Somit sind die folgenden Krankheitsbilder als schwere psychische Erkrankung

anzusehen:

= F 20.0 —20.6 (Schizophrenie)

= F 21 (schizotype Stérung)

» F 22 (anhaltende wahnhafte Stérung)

» F 24 (induzierte wahnhafte Stérung)

» F 25 (schizoaffektive Stérung)

= F 31.5 (gegenwartige schwere depressive Episode mit psychotischen Sym-
ptomen im Rahmen einer bipolaren affektiven Stérung)

» F 32.3 (schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen)

= F 33.3 (schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen im
Rahmen einer rezidivierenden depressiven Stérung)'®

Gemal den Soziotherapie-Richtlinien wird vorausgesetzt, dass der Patient in der

Lage ist, die Therapieziele zu erreichen. Folglich soll er Uber die notwendige

Belastbarkeit, Motivierbarkeit und Kommunikationsfahigkeit verfugen.

Die Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbédnde der Krankenkassen ge-

méaR § 132b Abs. 2 SGB V zu den Anforderungen an die Leistungserbringer fiir

Soziotherapie ermdglichen letztlich durch einheitliche Anforderungen an die Leis-

tungserbringer fir Soziotherapie eine qualitdtsgesicherte, dem allgemeinen Stand

der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten der

gesetzlichen Krankenkassen.

Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV)

Die Verordnung liber Mal3stdbe und Grundsétze fiir den Personalbedarf in der
stationéren Psychiatrie — Psychiatrie-Personalverordnung dient der Ermittlung des
Personalbedarfs fur Arzte, Krankenhauspflegepersonal und sonstiges therapeuti-

sches Fachpersonal in psychiatrischen Einrichtungen.

"“Nr. 9 Soziotherapie-Richtlinien (in der Fassung vom 23.08.2001)
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Ziel ist die Gewahrleistung einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftli-
chen stationdren oder teilstationaren Behandlung der Patienten, welche einer
Krankenhausbehandlung i. S. d. § 39 Abs. 1 SGB V bedurfen (§ 1 PsychPV). Ge-
mafR § 2 PsychPV sollen die Vertragsparteien die Grundséatze und Malistabe die-
ser Verordnung bei der Vereinbarung des Budgets und der Pflegesatze zugrunde
legen. Die Patienten sind bestimmten Behandlungsbereichen zuzuordnen (siehe
Tabelle 1).

A Allgemeine Psychiatrie S Abhéngigkeitskranke G Gerontopsychiatrie

A1 Regelbehandlung S1 Regelbehandlung G1 Regelbehandlung

A2 Intensivbehandlung S2 Intensivbehandlung G2 Intensivbehandlung

A3 Rehabilitative Behandlung

S3 Rehabilitative Behandlung

einschl. sog. Entwéhnung

G3 Rehabilitative Behandlung

A4 Langdauernde Behandlung

Schwer- und Mehrfachkranker

S4 Langdauernde Behandlung

Schwer- und Mehrfachkranker

G4 Langdauernde Behandlung

Schwer- und Mehrfachkranker

A5 Psychotherapie

S5 Psychotherapie

G5 Psychotherapie

A6 Tagesklinische Behandlung

S6 Tagesklinische Behandlung

G6 Tagesklinische Behandlg.

Tabelle 1: Behandlungsbereiche in psychiatrischen Einrichtungen fiir Erwachsene

Fir jeden Behandlungsbereich und jede Berufsgruppe wird die Arbeitszeit in Minu-
ten je Patient und Woche vorgegeben. Dies stellt den Minutenwert dar, welcher
wiederum in Personalstellen umgerechnet wird (§ 3 PsychPV). Es werden Stich-
tagserhebungen durchgefuhrt, um die durchschnittliche Belegung der Einrichtung
zu ermitteln und die Entwicklung im nachsten Pflegesatzzeitraum bertcksichtigen
zu kénnen (§ 4 Abs. 2 PsychPV). Die Ergebnisse werden den Vertragsparteien
und der zustandigen Landesbehdrde schriftlich mitgeteilt und sind Grundlage der
Pflegesatzverhandlungen (§ 4 Abs. 3 PsychPV).

2.3.2. Landesrecht (Bayern)

Gemal dem Bayerischen Gesetz (ber die Unterbringung psychisch Kranker und
deren Betreuung (UnterbrG) kann ein psychisch Kranker oder ein infolge von
Geistesschwache oder Sucht psychisch Gestdrter nur dann gegen oder ohne sei-
nen Willen in einem psychiatrischen Krankenhaus oder in sonstiger Weise ver-
gleichbar untergebracht werden, wenn er durch die psychische Stérung eine
erhebliche Gefahrdung fir die offentliche Sicherheit, fir sein Leben oder seine
Gesundheit darstellt (Art. 1 UnterbrG). Die Gefahrdung soll durch die Unterbrin-
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gung beseitigt werden. Ferner ist der Betroffene so zu behandeln, dass er ein
eigenverantwortliches Leben fihren kann (Art. 2 UnterbrG). Sein Persénlichkeits-
recht ist zu wahren (Art. 4 UnterbrG). Des Weiteren ist der Betroffene so unterzu-
bringen, zu behandeln und zu betreuen, dass der Unterbringungszweck bei
geringstem Eingriff in die persénliche Freiheit erreicht wird (Art. 12 Abs. 1 Un-
terbrG). Eine Unterbringung ist jedoch nur dann zulassig, wenn die Gefahr nicht
durch andere, weniger einschneidende Hilfen (Art. 3 UnterbrG) abgewendet wer-
den kann (Art. 1 Abs. 1 Satz 3 UnterbrG).

Eine Unterbringung wird auf Antrag der zustandigen Kreisverwaltungsbehérde
angeordnet (Art. 5 UnterbrG). Die Kreisverwaltungsbehdérde fiihrt von Amts wegen
Ermittlungen durch und lasst ein Gutachten Uber den Betroffenen erstellen (Art. 7
Abs. 1 UnterbrG). Liegen demnach die Voraussetzungen fur eine Unterbringung
vor, beantragt die Kreisverwaltungsbehérde bei dem nach § 70 Abs. 5 Satz 1 FGG
zustandigen Gericht, die Unterbringung anzuordnen (Art. 7 Abs. 3 UnterbrG).
Diese wird dann wiederum von der Kreisverwaltungsbehérde, welche sich der
Mitwirkung der Polizei bedienen kann, ausgefihrt (Art. 8 UnterbrG). In dringenden
Fallen kann einerseits die Kreisverwaltungsbehdrde ohne Gerichtsbeschluss eine
vorldufige Unterbringung anordnen, und andererseits kann die Polizei den Betrof-
fenen ohne Anordnung der Kreisverwaltungsbehérde in eine Einrichtung einliefern.
Das zustandige Gericht bzw. die Kreisverwaltungsbehdérde sind in diesem Fall un-
verziglich zu informieren (Art. 10 UnterbrG).

Sowohl der Leiter, als auch die Kreisverwaltungsbehdrde haben das Gericht sofort
zu verstandigen, wenn nach ihrer Uberzeugung die Voraussetzungen fiir die Un-
terbringung nicht mehr gegeben sind (Art. 24 UnterbrG).

Die Unterbringungs- und Heilbehandlungskosten hat der Betroffene zu tragen (Art.
25 Abs. 1 Satz 1 UnterbrG). Sie werden vom Bezirk, in dessen Bereich der Betrof-
fene untergebracht ist, ibernommen, soweit der Betroffene oder andere sie nicht
unmittelbar selbst tragen kdénnen. Der Bezirk kann Ersatz der Kosten verlangen
(Art. 26 Abs. 1 UnterbrG). Aufgrund des UnterbrG kénnen folgende Grundrechte
eingeschrankt werden: Recht der kérperlichen Unversehrtheit und Freiheit der
Person (Art. 2 Abs. 2 GG), die Unverletzlichkeit des Briefgeheimnisses (Art. 10
GG), die Freizlgigkeit (Art. 11 GG), die Unverletzlichkeit der Wohnung (Art. 13
GG).
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2.4. Arbeitsfeld Soziale Psychiatrie

Das Arbeitsfeld der sozialen Psychiatrie lasst sich durch ideelle und strukturelle
Kontexte naher bestimmen. Der ideelle Kontext meint die von der Sozial-
psychiatrie entwickelten Ideen, Konzepte und Grundhaltungen — also die Versor-
gungskultur. Der strukturelle Kontext, auch Versorgungsstruktur genannt, richtet
den Blick auf die Organisation von Behandlung und Betreuung, Vor- und Nachsor-
ge, Rehabilitation und Krisenintervention, sowie auf Angebots- und Organisations-

formen der entsprechenden Einrichtungen und Dienste.?

2.41. Ein Felder-Schema

Gemal dem Felder-Schema von Haselmann (siehe Abbildung 1)*' erfolgt die psy-

chosoziale Arbeit in den eben genannten Kontexten.

&
B

+\_Handuungsteld ) /

{ Protlemfeld ) /

Abbildung 1: Ein Felder-Schema?®

Das konkrete Arbeitshandeln vollzieht sich sodann in einem bestimmten Arbeits-
feld, z.B. in einem Sozialpsychiatrischen Dienst. Das Handlungsfeld ist durch be-
stimmte Aufgaben und Anforderungen gekennzeichnet, wodurch Handlungsrdume
und Entscheidungsbefugnisse erdffnet werden. Ebenso enthdlt das jeweilige
Handlungsfeld fir die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen ein Problemfeld. Das be-
deutet, dass sie mit konkreten Aufgaben- und Problemstellungen oder Auftragser-
teilungen konfrontiert werden, mit denen sie sich auseinander zu setzen haben.

Das Problemfeld beinhaltet auch das Fallfeld. Dies meint die spezifische Fall-

20 Vgl. Haselmann 2008, Seite 29ff
*! ebenda, Seite 34f
?2\/gl. Schema in: Haselmann 2008, Seite 34
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arbeit. In diesem Feld realisiert sich die psychosoziale Arbeit, da sie sich als kon-
krete Interaktion mit Klienten und Klientinnen und ihren sozialen Systemen voll-
zieht. Innerhalb dieses Feldes kann die psychosoziale Arbeit durch unterschiedli-
che Arbeitsweisen und Methoden realisiert werden.

Der Bereich des Intensiv-betreuten Einzelwohnens im Arbeitsfeld des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes der Caritas in Traunstein soll im weiteren Verlauf genauer

betrachtet werden.

2.4.2. Das Intensiv-betreute Einzelwohnen

Das Intensiv-betreute Einzelwohnen ist eine Malinahme fiir psychisch kranke und
seelisch behinderte Menschen, die ihnen ein weitestgehend selbstandiges Leben
in einer eigenen Wohnung ermdéglichen soll.

In Traunstein wird das Intensiv-betreute Einzelwohnen vom Sozialpsychiatrischen
Dienst angeboten, dessen Trager die Caritas ist. Das Intensiv-betreute Einzel-
wohnen unterscheidet sich vom Betreuten Einzelwohnen ausschliellich im Betreu-

ungsschliissel*®

. Das Betreute Einzelwohnen hat einen Betreuungsschlissel von
1:12, das Intensiv-betreute Einzelwohnen hingegen 1:10.

Das Rahmenkonzept BEW/TWG Psychiatrie [Entwurfsstand 02/07] ist eine
Umsetzung der Leitlinien und Standards zur Sicherung im betreuten Einzelwohnen
ftir Menschen mit seelischer Behinderung [Stand: 11.07.2002]. Es beinhaltet Leit-
linien, Ziele und Anspruchsgruppen. Ebenso werden die Bedarfsfeststellung, theo-

retischen Grundlagen und Methoden aufgefiihrt und die Qualitat geregelt.?

2.4.2.1. Leitlinien

Die Caritas versteht sich als Anwalt fir die armen und schwachen Menschen und
ist sowohl Anbieter sozialer Dienstleistungen, als auch Teil des Didzesanver-
bandes Minchen und Freising (DiCV). Die Dienste des Fachbereiches Sozialpsy-
chiatrie stehen in christlicher Verantwortung.

Im zweiten Bayerischen Landesplan zur Versorgung psychisch kranker Menschen

und psychisch behinderter Menschen [Minchen 19901 werden betreute Wohn-

%% Der Betreuungsschlissel ist eine Angabe der Personen, die fir die Betreuung anderer Personen
zur Verfiigung stehen und wird im Zahlenverhaltnis (1:n) angegeben.

24 Vgl. Rahmenkonzept BEW/TWG Psychiatrie (sieche Anhang 9.3.1)

> URL 2 [Stand: 06.05.2009]
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formen einerseits flr psychisch kranke und andererseits fir seelisch behinderte
Menschen gefordert, die keine weitere stationdre Behandlung bendtigen, jedoch
allein mit ambulanter arztlicher Behandlung ohne qualifizierte psychosoziale
Betreuung mit dem selbstéandigen Leben tUberfordert sind.

Der Aspekt der eigenen Wohnung wird im Psychiatriekonzept des Bezirks Ober-
bayern besonders herausgestellt. Zu einer gesunden Lebensgestaltung brauchen
Menschen einen Lebensmittelpunkt. Dieser fordert Sicherheit, Selbstbewusstsein
und soziale Identitat. Haufig bendétigen psychisch kranke Menschen jemanden an
inrer Seite, der ihre Rechte einfordert oder ihnen dabei hilft.

Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Betreuten Einzelwohnens richten sich
nach dem Leitbild des Caritasverbandes und leisten in Zusammenarbeit mit den

Betroffenen professionelle Hilfe.?

24.2.2. Ziele

Das wichtigste Ziel der Mallnahme Betreutes Einzelwohnen ist das Ermdglichen
einer weitgehend selbstandigen Lebensfliihrung psychisch kranker Menschen in
der von ihnen gewlnschten Wohnform und Umgebung. Die Klienten/-innen sollen
durch geeignete Hilfestellungen so unterstitzt werden, dass sie unter Einsatz ihrer
eigenen Fahigkeiten in der eigenen Wohnung mit méglichst normalem Gemeinde-
kontakt dauerhaft leben kénnen (Normalisierungsprinzip). Folglich ist das Ziel der
Erhalt oder die Wiedergewinnung von Autonomie. Vorrang hat dabei die Integrati-
on bzw. die Reintegration psychisch kranker Menschen in das Gemeinwesen. Der
Leitgedanke ist, dass ambulante Mallnahmen den stationdren vorzuziehen sind.
Stationére Klinikaufenthalte sollen méglichst verkirzt oder vermieden werden.

Die konkreten Eingliederungsziele richten sich nach den individuellen Ressourcen
und Defiziten des Hilfeempfangers / der Hilfeempfangerin und der angestrebten
Lebensweise. Durch konkrete Zielvereinbarungen zwischen Klient/-in und Mitar-

beiter/-in wird eine schrittweise Annaherung an das Ziel gewahrleistet.?’

%6 \/gl. Rahmenkonzept BEW/TWG Psychiatrie
" ebenda
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2.4.2.3. Bedarfsfeststellung

Die Bedarfsfeststellung kann erfolgen tber Anfragen von:

Betroffenen und deren Angehdérigen

= Arzten/-innen und Kliniken

» Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften und Arbeitskreisen mit gesetzlichen
Betreuern/-innen / Betreuungsamt

» Psychotherapeuten/-innen

» Gesundheitsamt

= Beratungsstellen

» Hilfeplankonferenzen

= Gemeindepsychiatrischer Verbund / ambulant-komplementérer Verbund

Traunstein®®

2.4.2.4. Zielgruppe

Das Angebot des BEW dient der Eingliederungshilfe fir seelisch Behinderte oder
von Behinderung bedrohten Menschen im Sinne des § 53 SGB XII. Die MalR3-
nahme ist fir Menschen geeignet, die entweder vortbergehend, fur langere Zeit
oder auf Dauer nicht zur selbstandigen Lebensfuhrung fahig sind, oder in anderen
Wohnformen nicht adaquat versorgt werden. Ferner richtet sich die Mallnahme an
Menschen, bei denen eine ambulante arztliche Behandlung oder andere &rztliche
Leistungen allein nicht ausreichen und demnach einen Hilfebedarf im Bereich der
Selbstversorgung aufzeigen. Es ist jedoch vorauszusetzen, dass die betreute
Wohnform vom Betroffenen als die fir ihn geeignete gewlinscht wird, und dass es
aufgrund der Ressourcen und Defizite des Betroffenen auch das geeignete An-
gebot darstellt. Die Malinahme zielt auf den gesamten Bereich der Erwachsenen-
psychiatrie ab, und schliet somit die Allgemein- und Gerontopsychiatrie29 mit

ein.*

28 Vgl. Rahmenkonzept BEW/TWG Psychiatrie

29 Geronotpsychiatrie beschéftigt sich mit alteren Menschen mit psychischen Erkrankungen (ab
dem 60. Lebensjahr).

%0 vgl. Rahmenkonzept BEW/TWG Psychiatrie
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2.4.2.5. Theoretische Grundlagen und Methoden

Die Arbeit im Betreuten Einzelwohnen basiert auf Vorgaben, Erkenntnissen, theo-
retischen Konzepten und Methoden aus mehreren Fachgebieten. So werden aus
dem Bereich Sozialpddagogik die soziale Einzelfallhilfe und soziale Gruppenar-
beit, der Empowerment-Ansatz, die Systemtheorie, die Gemeinwesenarbeit, das
Case-Management und Beratungskonzepte angewandt. Aus dem Bereich der
Psychologie werden die Kommunikationstechniken, das Wissen tber psychische
Erkrankungen, Stressmodelle, die Sozialpsychologie, die Salutogenese und die
Lerntheorien genutzt. Ebenso werden psychotherapeutische Verfahren im betreu-
ten Einzelwohnen verwendet. Aus dem Fachgebiet Medizin finden Grundlagen-
werke wie die ICD 10%' oder die ICIDH*? ihre Anwendung. Besonders zu bertick-
sichtigende medizinische Gebiete sind die Psychiatrie, die Sozialpsychiatrie, die
Neurologie, die Pathologie, die Psychosomatik und das Recovery-Konzept. Aus
der Rechtswissenschaft finden u. a. die Sozialgesetzbiicher XIl, IX und Il ihre An-
wendung. Ebenso sind theologische und ethische Grundlagen, sowie auch
betriebswirtschaftliches Wissen von Bedeutung fiir die Arbeitsweise im Betreuten

Einzelwohnen.

2.4.2.6. Leistungen

In sehr vielen Gebieten kdnnen Leistungen im Zusammenhang mit der Mal3nahme
Betreutes Einzelwohnen erbracht werden. Einige Bereiche sollen nachstehend

exemplarisch genannt werden:

= Umgang mit Auswirkungen der seelischen Behinderung
= Selbstversorgung und Wohnen

= Alltagsbewaltigung

» Tages- und Freizeitgestaltung

» Aufnahme und Gestaltung sozialer Beziehungen

= Sicherstellung der medizinischen Versorgung

= Krisenversorgung

= Dokumentation

» Qualitatssicherung

* International Classification of Diseases
%2 |nternational Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
% vgl. Rahmenkonzept BEW/TWG Psychiatrie
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Die zu erbringenden Leistungen richten sich nach den Zielvereinbarungen, welche
zwischen Klient/in und Mitarbeiter/in geschlossen werden. Diese wiederum orien-
tieren sich an den individuellen Kompetenzen, Beeintrachtigungen und Bewalti-

gungsstrategien der Betroffenen.*

2.4.2.7. Qualitatssicherung
Das CMQM-Konzept® bietet die Basis fiir die Qualitatssicherung und das Quali-

tatsmanagement und wurde speziell fir den Caritasverband Miinchen und Frei-
sing entwickelt. Es wird unterschieden zwischen Struktur-, Prozess- und Ergeb-

nisqualitat.

Strukturqualitt

Die Strukturqualitdt umfasst die &uf’eren Rahmenbedingungen.

Im Rahmen des Betreuten Einzelwohnens fiir seelisch behinderte oder von einer
Behinderung bedrohte Menschen sollen mit Hilfe von professionellen Mitarbei-
tern/-innen Betreuungsleistungen erbracht werden, um dem Leistungsberechtig-
ten/ der Leistungsberechtigten ein weitgehend selbstédndiges Leben zu ermdégli-
chen. Die Anspruchsgrundlage ergibt sich aus § 54 Abs. 1 SGB Xlli. V. m. § 55
Abs. 2 Nr. 6 SGB IX. Da gemal § 19 Abs. 2 SGB IX ambulante Mal3inahmen den
stationdaren vorzuziehen sind, umfassen die Wohnmdglichkeiten i. S. d. § 55 Abs.
2 Nr. 6 SGB IX in erster Linie das Ambulant Betreute Einzelwohnen. Die folgenden
Vorschriften sind ebenfalls relevant: §§ 75ff SGB XIl, die Eingliederungshilfe-
Verordnung gemafR § 60 SGB Xll, sowie der Bayerische Rahmenvertrag zu § 79
Abs. 1 SGB XII. Letztlich sind auch die Leitlinien und Standards zur Sicherung der
Qualitat der Leistungserbringung im betreuten Einzelwohnen und in therapeuti-
schen Wohngemeinschaften fiir Menschen mit seelischer Behinderung des Be-
zirks Oberbayern als verbindlich anzusehen.

Im Rahmen der Strukturqualitat sind einige organisatorische Voraussetzungen zu
erfillen. Die Aufgaben von Tréger und Leitung sind wie die Struktur der Sozial-
psychiatrischen Dienste in diversen Verdffentlichungen des Verbandes festgelegt.
Es existiert ein Rahmenkonzept fiir das Ambulant Betreute Einzelwohnen. Ein

Betreuungsvertrag regelt das Betreuungsverhaltnis.

% vgl. Rahmenkonzept BEW/TWG Psychiatrie
% URL 3 [Stand: 07.05.2009]
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Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind fachlich qualifiziert fur die Arbeit. Sie
werden von der Leitung der Stelle in ihrer Arbeit gestarkt. Ebenso unterstiitzen
und vertreten sich die Kollegen im Team untereinander. Regelmafige Supervisio-
nen und Fortbildungen werden durch den DiCV gewéhrleistet. Die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet, sofern sie von den Hilfe-
empfangern nicht davon entbunden wurden.

Um die Qualitat gewahrleisten zu kénnen, sind bestimmte bauliche Bedingungen
und Ausstattungen erforderlich. Einige Forderungen sollen hier beispielhaft aufge-

fuhrt werden:

= Bidro- und Beratungsraume mit EDV-Ausstattung und abschlie3baren
Aktenschrénken

= Telefon, Faxgerat, Mobiltelefon, Kopierer

= Sanitare Einrichtungen

= Literatur, Arbeitsmaterial, sowie Moderationsmaterial

= Ausstattung fiir Offentlichkeitsarbeit

Das Betreute Wohnen wird Uber Tagessétze, die in der Entgeltvereinbarung fest-
gelegt sind, vom Bezirk Oberbayern finanziert. Sollten Einkommen und Vermégen
des/der Leistungsberechtigten die gesetzlichen Vorgaben (bersteigen, wird
diese/r finanziell mit herangezogen. Dies kann dazu flihren, dass der/die Leis-
tungsberechtigte einen Teil oder die gesamten Kosten zu tragen hat. Letztlich
gehdrt zur Strukturqualitit auch die Offentlichkeitsarbeit, welche von allen Einrich-

tungen des DiCV geleistet wird.

Prozessqualitét

Die Prozessqualitat stellt Kriterien fur die Qualitdt der Abldufe dar. Voraussetzung
hierflr ist das Vorhandensein einer entsprechenden Strukturqualitat.

Bei dem Betreuten Einzelwohnen werden die Leistungen individuell und bedarfs-
orientiert mit den Klienten erbracht. Der Mitarbeiter / die Mitarbeiterin orientiert
sich hierbei an den Wiinschen, Bedirfnissen und Ressourcen des Klienten / der
Klientin. Das Angebot stellt in der Regel eine aufsuchende Hilfe dar, und findet
demnach in der hduslichen Umgebung statt. Der Gesamtplan ist das entspre-
chende Hilfeplaninstrument. Demnach férdern alle beteiligten Stellen innerhalb

des Caritasverbandes aktiv eine Vernetzung.
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Ergebnisqualitét

Durch die Ergebnisqualitdt werden der Grad der Zielerreichung und die
Evaluation®® beschrieben. Das wichtigste Ziel des Betreuten Einzelwohnens ist
sowohl die adaquate Versorgung der Zielgruppen, als auch die Berticksichtigung
der unterschiedlichen Anspruchsgruppen. Der DiCV bemiiht sich um gute Koope-
ration mit den Kostentrdgern. Durch die Offentlichkeitsarbeit ist das Angebot des
Betreuten Einzelwohnens den Anspruchsgruppen bekannt. In den unterschiedli-
chen Gremien werden Erfahrungen ausgetauscht und ein gemeinsames Vorge-

hen besprochen.*”

2.5. Sozialpsychiatrie und Forschung

Die Forschung aus der sozialpsychiatrischen Perspektive wurde trotz ihrer Tra-
dition lange Zeit eher wenig beachtet. Neuerungen von Behandlungsmethoden
und -institutionen entwickelten sich haufig aus der Praxis und wurden nicht selten
erst Jahre spater wissenschaftlich Uberprift. Die sozialpsychiatrische Wissen-
schaft analysiert komplexe Prozesse, z.B. die Behandlung psychisch Kranker in
umfassenden Betreuungsformen mit psycho-, pharmako- und soziotherapeuti-
schen Elementen. Die Methodik vereint dementsprechend quantitative und quali-
tative Anteile. Die Auswertungen basieren auf differenzierten statistischen Proze-
duren.®

Es gibt unterschiedliche Formen der Forschung, auf die hier nur kurz eingegangen
werden soll.

Zur epidemiologischen Forschung zahlen Studien beziiglich der Verursachung
und Entstehung psychischer Stérungen und der Verlaufsbeobachtung von
groReren Kohorten®® unter bestimmten Behandlungs- oder Versorgungsbedingun-
gen. Die epidemiologische Forschung hat in den letzten Jahrzehnten in Verbin-
dung mit den neuen Klassifikationssystemen psychiatrischer Krankheiten wie der
DSM IV* oder der ICD 10*' einen enormen Aufschwung erlebt.

Das zentrale Thema der sozialpsychiatrischen Sichtweise der Forschung ist noch

heute die Versorgungsforschung, insbesondere die Evaluation der Durchfiihrbar-

% Begriffsdefinition siehe 3.1

3 Vgl. Rahmenkonzept BEW/TWG Psychiatrie

% \/gl. Eikelmann 1997, Seite 157

% Kohorten sind definierte Patientengruppen.

0 Die DSM IV ist das nationale Klassifizierungssystem der American Psychiatric Association.
! Die ICD 10 ist das Internationale Klassifikationssystem der Krankheiten, 10. Revision.
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keit, der Auswirkungen und der Kosten fortschrittlicher Behandlungsprogramme.
Sie beinhaltet somit die Evaluation innovativer Behandlungsstrukturen und
-formen, aber auch die Analyse subjektiver Sichtweisen der Patienten, Ange-
hérigen und Professionellen. Ein Aspekt der Versorgungsforschung ist die Reha-
bilitationsforschung. Hier wird die Effektivitdt bestimmter Institutionen, Methoden
und Strategien der Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter tberpriift.
Ebenso gehdrt die Forschung zur Lebensqualitdt psychisch kranker Menschen in
diesen Bereich. Hierbei wird ein komplexer, subjektiver Wertungsprozess unter-
sucht, welcher das Wohlbefinden und die Zufriedenheit der Patienten mit einbe-
zieht. Bei der sozialpsychiatrischen Forschung treten jedoch auch methodische
Probleme und Grenzen auf. Neue Formen psychiatrischer Versorgung oder Be-
handlung und alternative Methoden der langfristigen Therapie werden wissen-
schaftlich bewertet. Zu den zentralen Forschungsmethoden der Sozialpsychiatrie
gehdren die Messung von globaler Effektivitat, einzelne Effekte, die Bestimmung
von Prognosen, von Verlaufsformen und die Analyse weiterer Aspekte*?. Vor dem
Hintergrund dieser Aufgabenvielfalt und der Komplexitat ist es nachvollziehbar,
dass friiher eine Anzahl an wichtigen wissenschaftlichen Fragen offen blieb. Die
Effektivitdt innovativer Betreuungsformen wurde anfangs kaum umfassend unter-
sucht. Dies bedeutet, dass die Zahl der Evaluationen zu gering und die metho-
dische Qualitat oft nicht ausreichend waren. Inzwischen hat sich die sozialpsychi-
atrische Forschung weiterentwickelt.

Dadurch, dass sich Innovationen in der Psychiatrie Uberwiegend aus der Praxis
heraus entwickelten und die wissenschaftliche Basis haufig fehlte, wurden einige
Neuerungen mit Skepsis betrachtet oder abgelehnt. Psychiatrische Tageskliniken
wurden zum Beispiel als reine ,Modeerscheinung“ diskreditiert, wodurch die Etab-
lierung dieser Versorgungsform méglicherweise verzégert wurde.

Ein weiteres Problem stellt der Untersuchungsgegenstand dar. Die Strukturen und
Gewohnheiten der psychiatrischen Versorgung, die historisch gewachsen sind,
sind methodisch und wissenschaftlich schwer zu erfassen. Die Forschung wird
haufig begleitend durchgefihrt. Notwendige experimentelle Bedingungen lassen
sich aus ethischen und praktischen Griinden nicht herstellen. Ferner sind das Inte-
resse und die Bereitschaft der Mitarbeiter, sich an derartigen Untersuchungen zu

beteiligen, sehr wechselhaft.

2 2.B. die Analyse der Kosten oder die Untersuchung von anderen, patientenfernen Auswirkungen
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Letztlich fihren auch die geringe finanzielle Unterstitzung in diesem Bereich und
der grole zeitliche Aufwand solcher Versorgungsuntersuchungen zu Schwierigkei-
ten. Eine Evaluation auf diesem Gebiet ist daher aufwendig und kompliziert.**

Die Wahl der Methoden richtet sich nach dem Forschungsgegenstand. In Berei-
chen, die bislang nicht erforscht wurden, wird zunachst eine Hypothesengene-
rierung durchgefiihrt, um einen Uberblick zu gewinnen. Mit zunehmendem Wissen
Uber den Gegenstand kénnen prazise Fragestellungen formuliert werden. Zu den
klassischen Methoden der sozialpsychiatrischen Forschung gehéren Querschnitts-
und Lé&ngsschnittanalysen. Hierbei wird erfragt, wer aus welchen Griinden Nutzer
psychiatrischer Institutionen und Dienste ist bzw. wie das Ergebnis der Betreuung
nach 6, 12 oder 24 Monaten aussieht.

Ferner ist die Beschreibung der Bezugsgruppe relevant. Die allgemeine
Zielgruppe (z.B. psychisch kranke Menschen) eines bestimmten Therapieverfah-
rens in einer definierten Bevdlkerungsgruppe muss hierbei von der Gruppe unter-
schieden werden, die die Therapie auch planmé&Rig abschlief3t. Die Untersuchung
mit Kontrollgruppen wird in der evaluierenden Versorgungsforschung nur selten
durchgefiihrt, da es kaum mdglich ist. In der Vergangenheit wurde einige Male mit
Vergleichsgruppen gearbeitet. Hierzu gehéren zum Beispiel Hoult (1987) im Be-
reich der Akut-Kranken-Versorgung und Vetter (1985), welcher einen Vergleich
zwischen den flr rehabilitative, therapeutische Wohngemeinschaften angemelde-
ten und spater auch eingezogenen Kranken mit Patienten, die angemeldet, aber
nicht eingezogen sind, aufstellte.

Es sind im Bereich der sozialpsychiatrischen Forschung auch einige Probleme
und Grenzen zu beachten. Bei vielen Untersuchungen ist die Stichprobe sehr
klein. Wichtige Faktoren wie Diagnose, Medikation und Behandlungsart bzw.
-intensitat werden nicht Uber den gesamten Untersuchungszeitraum kontrolliert.
In einigen Versorgungsstudien sind Definition und Darstellung der untersuchten
Patientengruppen ungenau, wodurch der Vergleich mit anderen Populationen
nahezu unmdglich wird. Internationale Klassifikationssysteme und standardisierte
Untersuchungs- und Erhebungsmethoden sollen dieser Problematik entgegenwir-
ken. Die Zahl der Falle in Sozialpsychiatrischen Diensten ist recht schnell benannt.
Schwierigkeiten gibt es jedoch bei der Anzahl von mdglichen Nutzern, um die

GroRRe eines Dienstes bemessen zu kénnen. Ferner werden bei katamnestischen

*3 Eikelmann 1997, Seite 157ff
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Untersuchungen** haufig Patienten mit einbezogen, die fiir die darzustellende the-
rapeutische Mallnahme als besonders geeignet erscheinen. Dadurch wird bereits
eine Vorauswahl getroffen und die allgemein zu erwartenden Misserfolge werden
auf ein Minimum reduziert.** Ein weiteres Problem stellt die Randomisierung dar.
Dies ist ein Verfahren, bei dem die Stichproben durch Zufallsmechanismus Be-
handlungen zugeteilt werden. Bekannte und unbekannte Einflussgréfen sollen
dadurch gleichméaRig zwischen Studien- und Kontrollgruppe verteilt werden.*® Die-
se Form der Zuweisung von Patienten ist meist aus ethischen Griinden nicht ver-
tretbar.

Durch die sozialpsychiatrische Perspektive werden psychisch kranke Menschen
mehrdimensional behandelt. Die Einfliisse der verschiedenen pharmakologischen,
psychotherapeutischen und soziotherapeutischen Malinhahmen kdénnen dabei
kaum differenziert werden. Ferner sind auch Effekte, die durch die Behandlung
erzielt wurden, schwer von Spontanbesserungen zu unterscheiden.

Ein Wissenszugewinn durch die sozialpsychiatrische Sichtweise ist somit nur

langsam zu realisieren, da umfangreiche Schwierigkeiten zu beachten sind.*’

2.6. Die Zukunft der Sozialpsychiatrie

In Bezug auf die Frage, wie die Zukunft der Sozialpsychiatrie aussehen kénnte,
gibt es einerseits Hoffnungen und andererseits Beflirchtungen.

Die Entwicklung der Psychiatrie kénnte weg von den grof3en psychiatrischen
Krankenhdausern und hin zu modernen, flexiblen, gemeindezentrierten Diensten
fuhren, welche auch ambulante und teilstationdre Kriseninterventionsteams und
Rehabilitationszentren beinhalten. Es ist denkbar, dass in allen somatischen Kran-
kenhdusern psychiatrische Abteilungen vorhanden sind. Ebenso kénnte ein Netz-
werk mit sozialpsychiatrischen Einrichtungen, ortsansassigen Arzten und sozial-
medizinischen Institutionen aufgebaut werden. Die Sozialpsychiatrie ware somit
gut in Medizin und Gesellschaft integriert. Das Wissen Uber Wechselwirkungen
zum einen zwischen sozialen Einflissen und psychischen Stérungen und zum

wesentlich umfassender als zum jetzigen Zeitpunkt.

** Katamnestische Untersuchungen sind Untersuchungen, die nach Uberwindung der Erkrankung
durchgefiihrt werden.

*>Vgl. Eikelmann 1997, Seite 162

*® URL 4 [Stand: 28.04.2009] / Das Bertelsmann Lexikon 1996, Seite 8021

*" Vgl. Eikelmann 1997, Seite 162f
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Dies wiederum wirde eine effiziente therapeutische und praventive Praxis ermég-
lichen. Letztlich wirde auch eine sinnvollere Tarifgestaltung fiir sozialpsychiatri-
sche Leistungen eine Verbesserung der Behandlung und Wiedereingliederung von
psychiatrischen Patienten ermdglichen.

Die Kritiker beziuglich der Zukunft der Sozialpsychiatrie gehen davon aus, dass
das sozialpsychiatrische Handeln und Denken zu wenig medizinisch und zu wenig
fundiert sein wird. Auf Grund von Quantifizierung und Rationalisierung wirden Be-
reiche wie die Neurowissenschaften, die biologische Psychiatrie und die Psycho-
pharmakologie intensiver gefoérdert. Es gibt Auffassungen, die folgendes beinhal-
ten: ,Jede gute Psychiatrie ist heute Sozialpsychiatrie.“*® AuRerdem seien Metho-
den und Sichtweisen der Sozialpsychiatrie gut in der allgemeinen Psychiatrie in-
tegriert. Dadurch verliere diese die Grundlage als eigenstandiger Bereich.*

Um eine realistische Tendenz aufzeigen zu kénnen, missen die Starken und
Schwéachen der aktuellen Sozialpsychiatrie betrachtet werden.

Zu den Starken z&hlt die sehr dynamische Entwicklung der Sozial- und Gemein-
depsychiatrie, die in den meisten westlichen Landern seit den letzten 20 bis 30
Jahren stattfindet. Daher wurden mehrere traditionelle Krankenhduser durch
Netzwerke von gemeindezentrierten Diensten und Ubergangseinrichtungen er-
génzt. In vielen Krankenhdusern wurden psychiatrische Abteilungen integriert,
wodurch die Psychiatriekrankenhduser teilweise entlastet und ersetzt werden. Die
Zahl der Langzeitpatienten in diesen psychiatrischen Krankenhdusern ist dadurch
stark zuriickgegangen.

Eine weitere Starke bieten die hohe Motivation und Kreativitat vieler sozialpsychi-
atrisch engagierter Mitarbeiter. Nur dadurch wird die Einfihrung der o. g. gemein-
dezentrierten Einrichtungen ermdglicht. Eine stédndige Entwicklung der Methoden
der Rehabilitation, der Techniken zur Krisenintervention, des Case-Managements,
der Familienarbeit und -therapie ist zu verzeichnen. Durch systematische Evalua-
tionen werden die genannten Methoden gefestigt.

Zunehmende empirische Sozialforschung stellt ebenso eine solide Basis der Sozi-
alpsychiatrie dar. Demzufolge werden u. a. Erkenntnisse Uber Korrelationen
zwischen psychischen Stérungen und unterschiedlichen sozialen Bedingungen

madglich.

“8 . a. Christian Muller, 1997
*9Vgl. Ciompi 2001, Seite 755f
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Evaluationen zum Thema Kosten und Nutzen von verschiedenen Behandlungs-
methoden ergaben, dass bei vielen Patienten gemeindezentrierte therapeutische
Ansatze bei gleichem Nutzen bis zu 50 Prozent ginstiger sind gegeniber den voll-
stationdren Behandlungen. Durch gemeindezentrierte Ansatze wirden die Wie-
dereingliederung gefordert und Krankenhauszeiten verringert.*

Wenn man die Schwachen der aktuellen Sozialpsychiatrie betrachtet, fallt auf,
dass die Mehrzahl mit der Vielfalt von innovativen sozialpsychiatrischen Einrich-
tungen zusammenhéangt. Die gemeindezentrierten Institutionen sind untereinander
oft schlecht koordiniert. Eine fehlende einheitliche arztliche Leitung von stationa-
ren und ambulanten Diensten erschwert eine langfristige Koordinierung von meh-
reren kurzfristigen Behandlungsanséatzen zu einem sinnvollen Ganzen.

Des Weiteren fliel3t der Uberwiegende Teil der finanziellen und personellen Mittel
in stationdre Einrichtungen. Die Sozialpsychiatrie hat aktuell wenig akademisches
Gewicht, was durch die sehr geringe Zahl an universitaren Lehrstihlen fir Sozial-
psychiatrie deutlich wird. Die Zahl der Lehrstihle fir biologische Psychiatrie ist
bedeutend grélRer. Somit kann festgestellt werden, dass das Gleichgewicht zwi-
schen neurobiologischer, psychodynamischer und sozialer Psychiatrie zumindest
im Bereich von Lehre und Forschung noch nicht hergestellt ist.

Aus den genannten Uberlegungen ergeben sich abermals Zukunftsperspektiven
mit positiver und negativer Tendenz.

Ciompi ist der Auffassung, dass es durchaus wahrscheinlich sei, dass sich die
Dynamik der Sozialpsychiatrie an Orten mit guten Rahmenbedingungen weiterhin
entfalten wird. Innovative Entwicklungen seien auch in schwierigen Finanzsituatio-
nen durch den Transfer von Ressourcen von Kliniken in die Gemeinden mdglich.
Es sei denkbar, dass psychiatrische Krankenhduser aufgelést werden. An ihre
Stelle sollen psychiatrische Abteilungen in somatischen Kliniken treten, unterstitzt
von ambulanten und teilstationdren Diensten.

Eine weitere Zukunftstendenz sei die vermehrte Schaffung von gemeindezentrier-
ten ambulanten psychiatrischen Notfalldiensten und Kriseninterventionsteams,
welche 24 Stunden am Tag verfiigbar sind. Es wirden sich auch neue Formen
sozialer und beruflicher Wiedereingliederung etablieren und ausbreiten. Die Psy-
chiatrie werde kiinftig starker gemeindezentriert orientiert sein. Um derartige Ent-
wicklungen ermdglichen zu kénnen, sei der Abbau von birokratischen Schranken

gegen die Anstellung von sozialpsychiatrischem Personal in Privatpraxen sowie

%% vgl. Ciompi 2001, Seite 758ff
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eine Reformierung der Kassentarifstrukturen fir die ambulante psychiatrische
Betreuung und Sozialarbeit unverzichtbar. Die genannten Schwachen der
aktuellen Sozialpsychiatrie werden sich wahrscheinlich noch auf diese Entwick-
lung auswirken. Es sei ebenso méglich, dass sie sich verstérken.

Eine Verknappung der finanziellen und personellen Mittel sei zu erwarten, und in
diesem Zusammenhang erhéhe sich die Konkurrenz um die verfigbaren Mittel. In
Verbindung mit der Qualitatssicherung oder auch dem globalen Management sei
ferner mit einer Zunahme der Burokratisierung zu rechnen.

Diesen Problemen kdnne zum einen mit einer qualitativen Verbesserung der sozi-
alpsychiatrischen Methoden und Kompetenzen, zum anderen aber auch mit effi-
zienter Offentlichkeitsarbeit, systematischen Evaluationen und Weiterentwicklung

begegnet werden. *’

2.7. Zusammenfassende Gedanken

In diesem Kapitel wurde ein Uberblick iber das umfassende Gebiet der Sozial-
psychiatrie gegeben. Die Geschichte stand ebenso im Fokus wie die Zukunft der
Sozialpsychiatrie. Des Weiteren wurde auf das geltende Recht, die sozialpsychiat-
rische Sichtweise der Psychiatrie, das Arbeitsfeld und die Forschung eingegan-
gen. Letztlich gilt es eine Antwort auf die eingangs gestellte Frage, ob die Sozial-
psychiatrie eine Unterform der Psychiatrie darstellt, zu geben.

Es stellte sich heraus, dass mehrfach die Ansicht vertreten wird, dass jede Psy-
chiatrie eine Sozialpsychiatrie sei.®? Es wurde u. a. in den Unterkapiteln ,Die sozi-
alpsychiatrische Sichtweise in der Psychiatrie“ und ,Die Zukunft der Sozialpsychi-
atrie“ dargestellt, dass die Sozialpsychiatrie ihr Augenmerk auf spezifische Aspek-
te der psychischen Erkrankungen und deren Heilung legt. Ferner wurde festge-
stellt, dass die Methoden und Sichtweisen vielfach in die allgemeine Psychiatrie
integriert sind. Somit kénnen die Auffassungen von Dérner und Miller, dass jede
Psychiatrie eine soziale Psychiatrie ist, bestatigt werden. Daher ist auch das In-
tensiv-betreute Einzelwohnen flr psychisch kranke Menschen Bestandteil der so-

zialen Psychiatrie.

*1vgl. Ciompi 2001, Seite 760ff
%2 ygl. Maller 1997 und Dérner
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3. Evaluation

Ein maligebliches Mittel zur Entwicklung der Sozialpsychiatrie ist die Forschung,
die u. a. auf den Methoden der Evaluation beruht. Empirische Forschung sucht
nach Erkenntnissen, welche durch systematische Auswertung und Erfahrungen
entstehen.>® Diese befasst sich mit der Bewertung von MaRnahmen oder Interven-
tionen.>

Es gilt einerseits zu kléren, was unter dem Begriff der Evaluation zu verstehen ist.
Andererseits sollen die anzuwendenden Grundséatze und Methoden in diesem Be-

reich genauer betrachtet werden.

3.1. Begriffsdefinition

Der Begriff Evaluation wurde schon von mehreren Autoren® definiert. So ist Eva-
luation die systematische Informationssammlung fir die Bewertung von MalRnah-
men. Evaluation ist nicht einfach eine Form angewandter Sozialforschung, son-
dern eine eigenstandige Methode wertender Analyse, die sich auf den Balanceakt

zwischen Wissenschaft und Politik spezialisiert hat.>®

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Evaluation das
1. methodische Erfassen
2. begrundete Bewerten von Ressourcen und Ergebnissen zum
3. besseren Verstehen und Gestalten einer Praxismalnahme durch Wir-

kungskontrolle, Steuerung und Reflexion meint.>’

Folglich dient Evaluation als Planungs- und Entscheidungshilfe.®® Dadurch ist die-
se auf ein breites Spektrum an Methoden angewiesen, um hilfreiche Informationen

bereitstellen zu kénnen.

°% Bortz/Déring 2003, Seite 5

** ebenda, Seite 101

% 7.B. Schaffer 2002, Seite 69; Bortz/Déring 2003, Seite 101; Sanders 2006, Seite 28; Wotta-
wa/Thierau 2003, Seite 13

°® Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 1999, Seite 20

" Reichmann 2004, Seite 18

%8 Wottawa/Thierau 2003, Seite 14
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3.2. Aufgaben und Ziele

Evaluationsforschung dient der Bewertung des Konzeptes, des Untersuchungs-
planes, der Implementierung und der Wirksamkeit sozialer Interventions-
programme.59 Evaluationsforschung befasst sich zusatzlich mit Personen, Umwelt-
faktoren, Produkten, Techniken und Methoden, Zielvorgaben, Projekten und Pro-
grammen, Systemen und Strukturen,®® demnach mit allen Aktivitdten, bei denen
es um die Bewertung des Erfolges von gezielt eingesetzten Mallnahmen oder um

t.%" Dies

Auswirkungen von Wandel in Natur, Kultur, Technik und Gesellschaft geh
ist ein sehr breit geféacherter Aufgabenkatalog.

Evaluation dient ferner der Handlungsoptimierung, durch welche ein bestimmtes
Ergebnis erreicht werden soll. Aus vielen moéglichen Aktionen wird jene ausge-
wahlt, die subjektiv am effektivsten erscheint. Danach werden der damit erreichte
Erfolg, der benétigte Aufwand und eventuell aufgetretene unbeabsichtigte Neben-
wirkungen riickgemeldet und subjektiv bewertet. Dies ermdglicht wiederum eine
Handlungsoptimierung in einer spéater auftretenden, vergleichbaren Situation.®?
Folglich kann Evaluation dazu dienen, innerhalb eines wissenschaftsexternen,
vorlaufigen und in gewissen Grenzen willkirlichen Rahmens die Wahrschein-
lichkeit fir die Wahl einer guten Verhaltensmdglichkeit zu erhéhen und analog
dazu die Wahl einer schlechten Alternative zu verringern.®®

Der Zweck einer Evaluation wird durch die einzelnen Ziele und den vorgesehenen
Nutzen der daraus resultierenden Ergebnisse definiert.®*

Bei der im Rahmen dieser Arbeit durchgefihrten Evaluation ist das Ziel, die Zu-
friedenheit der Klienten /-innen mit der MalRnahme Intensiv-betreutes Einzelwoh-
nen fir psychisch kranke Menschen (BEW) zu analysieren und zu bewerten.
Durch eine hohe Zufriedenheit mit der MalRnahme BEW ist eine hohe Motivation
zur Zusammenarbeit zwischen Klient /-in und Sozialpddagoge / Sozialpddagogin

zu erreichen, wodurch die Mallnahme héchstmdégliche Erfolge erzielen kann.

% Bortz/Déring 2003, Seite 102

€0 \Wottawa/Thierau 2003, Seite 61
® Bortz/Déring 2003, Seite 102

62 \Wottawa/Thierau 2003, Seite 18
%3 ebenda, Seite 21f

% Sanders 2006, Seite 171
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3.3. Standards der Deutschen Gesellschaft fiir Evaluation
(DeGEval)

,Ein Standard ist ein Prinzip, auf das sich die in einem Fachgebiet tatigen Prakti-
ker geeinigt haben, und dessen Beachtung dazu beitrégt, dass die Qualitat und
die Fairness der jeweiligen beruflichen Tétigkeit — z.B. Evaluation — verbessert
werden.“®®

Die Standards fiir die Evaluation von Programmen gleichen dem in Fuchs u. a.
dargestellten Verstandnis von Standards als einen ,Mal3stab zur Bewertung eines
Verhaltens als gut, wiinschenswert o. 4..°° Folglich wird der Standard als eine
soziale, in Aushandlungsprozessen zu konkretisierende Leitlinie verstanden.®’

Das Joint Committee on Standards for Educational Evaluation wurde 1975 in den
Vereinigten Staaten von Amerika gegriindet, um ein Projekt zur Entwicklung von
allgemeinen Standards fur die Evaluation in Bildung und Erziehung zu entwickeln.
1981 wurde die erste Version der Standards for Evaluational Programs, Projects
and Materials verfasst. Nach einem umfangreichen Uberpriifungsprozess entstan-
den die Program Evaluation Standards. Die Standards stellen somit auch Leitlinien
fur effektive Evaluationen zur Verfiigung.®®

1997 wurde die Deutsche Gesellschaft fur Evaluation (DeGEval) gegrindet. Auf-
grund der Ubersetzung der Standards des Joint Committee on Standards for Edu-
cational Evaluation in die deutsche Sprache und durch Beeinflussung von
Erkenntnissen in der Schweiz, leitete die DeGEval einen Prozess zur Formulie-
rung eigener Evaluationsstandards ein. Ausgangspunkt waren sowohl die ameri-
kanischen, als auch die schweizerischen Standards.®® Im Oktober 2001 wurde von
der Mitgliederversammlung der DeGEval die Standards der Deutschen Gesell-
schaft fiir Evaluation verabschiedet. Die Grundstruktur der Standards mit den vier
Hauptgruppen Nitzlichkeit, Durchflihrbarkeit, Fairness und Genauigkeit ist erhal-
ten geblieben. Demzufolge sind Standards auch Leitprinzipien, welche Hinweise
und Warnungen vor Fehlern enthalten.”

Bei der vorliegenden Arbeit wurden die nachstehenden Standards beachtet.

% Sanders 2006, Seite 27
® Fuchs 1975, Seite 651
7 Sanders 2006, Seite 251
% ebenda, Seite 23-25

% ebenda, Seite 303f

0 ebenda, Seite 35
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3.3.1. Nutzlichkeit

,Die Nutzlichkeitsstandards sollen sicherstellen, dass die Evaluation sich an den
geklarten Evaluationszwecken sowie am Informationsbedarf der vorgesehenen
Nutzer und Nutzerinnen ausrichtet.“”"

Es wurden acht Nitzlichkeitsstandards formuliert:

= Die Beteiligten und Betroffenen missen identifiziert werden, um deren Inte-
ressen zu klaren und moglichst weit bei der Anlage der Evaluation zu be-
ricksichtigen.

= Die Evaluationszwecke mussen geklart werden. Dadurch kénnen die Betei-
ligten und Betroffenen Position zu den Evaluationszwecken beziehen. Das
Evaluationsteam kann einen klaren Arbeitsauftrag verfolgen.

= Der Evaluator / die Evaluatorin soll glaubwirdig und methodisch kompetent
sein, um mit den Ergebnissen ein Hochstmall an Glaubwirdigkeit und Ak-
zeptanz zu erreichen.

= Bei der Auswahl und dem Umfang der Informationen ist darauf zu achten,
dass diese die Behandlung der zu untersuchenden Fragestellung zum Eva-
luationsgegenstand ermdglicht und der Informationsbedarf des Auftragge-
bers bericksichtigt wird.

» Ferner ist auf die Transparenz der Werte zu achten, da die Grundlagen der
Interpretation der Ergebnisse klar ersichtlich sein sollen.

= Die Berichterstattung muss vollstdndig und klar sein. Evaluationsberichte
sollen alle wesentlichen Informationen zur Verfigung stellen, leicht zu ver-
stehen und nachvollziehbar sein.

= Die Evaluation soll rechtzeitig geplant und durchgefuhrt werden. Es soll
mdglich sein, dass die Ergebnisse der Evaluation in offene Entscheidungs-
und Verbesserungsprozesse einfliel3en kénnen.

» AufBerdem soll auf Nutzung und Nutzen der Evaluation geachtet werden.
Die Planung, Durchflihrung und Berichterstattung soll so gestaltet werden,
dass Beteiligte und Betroffene dazu ermuntert werden, die Ergebnisse zu

nutzen.”?

" URL 5: [Stand: 03.04.2009]
"2 URL 5: [Stand: 03.04.2009]
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3.3.2. Durchfiihrbarkeit

,Die Durchfiuihrbarkeitsstandards sollen sicherstellen, dass eine Evaluation realis-
tisch, gut durchdacht, diplomatisch und kostenbewusst geplant und ausgefihrt
wird.“"

Folgende drei Durchfiihrbarkeitsstandards sind zu befolgen:

= Das Evaluationsverfahren soll angemessen sein und ist so zu wahlen, dass
Belastungen des Evaluationsgegenstandes bzw. der Beteiligten und Betrof-
fenen in einem adaquaten Verhaltnis zum Nutzen der Evaluation stehen.
Das Evaluationsverfahren schlie3t auch das Verfahren zur Beschaffung der
notwendigen Informationen mit ein.

» Durch ein diplomatisches Vorgehen wird eine mdglichst hohe Akzeptanz
der verschiedenen Beteiligten und Betroffenen in Bezug auf das Vorgehen
und die Ergebnisse der Evaluation erreicht.

» Des Weiteren darf die Kostenwirksamkeit nicht auf3er Acht gelassen wer-
den. Die Evaluation ist dann kostenwirksam, wenn ihr Nutzen gréfRer ist als
die Kosten, oder wenn Kosten und Nutzen gleich grof3 sind. Die Kosten um-
fassen den Wert aller Ressourcen, die fur die Evaluation verwendet wur-

den.”

3.3.3. Fairness

,Die Fairnessstandards sollen sicherstellen, dass in einer Evaluation respektvoll
und fair mit den betroffenen Personen und Gruppen umgegangen wird.“” Die
Deutsche Gesellschaft fir Evaluation hat finf Standards die Fairness betreffend

verfasst:

= Vereinbarungen, welche zwischen den Vertragsparteien einer Evaluation
ausgehandelt werden, sind schriftlich festzuhalten. Dadurch sollen die Par-
teien verpflichtet werden, alle Bedingungen dieser Vereinbarung zu erfillen

oder aber neu auszuhandeln.

"® URL 5: [Stand: 03.04.2009]

" Sanders 2006, Seite 105; Kosten: Gesamtwert aller personellen und sachlichen Mittel (aufge-
brachte Zeit der Teilnehmenden und ehrenamtlichen Helfer, tatséchlich in Rechnung gestellte Be-
trage und Sachleistungen)

" URL 5: [Stand: 03.04.2009]
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» Es ist ferner darauf zu achten, dass bei der Planung und Durchfiihrung der
Evaluation die Sicherheit, Wirde und Rechte der einbezogenen Personen
geschitzt werden.

= Die Evaluation soll die Starken und Schwéchen des jeweiligen Evaluations-
gegenstandes moglichst vollstédndig und ehrlich Uberprifen und darstellen,
so dass die Starken weiter ausgebaut und die Schwachpunkte behandelt
werden kénnen.

= Das Evaluationsteam bzw. der Evaluator / die Evaluatorin soll die Evaluati-
on unparteiisch durchfiihren. Die Auswertung soll fair und méglichst frei von
persénlichen Geflihlen sein. Dadurch kann die Evaluation die unterschiedli-
chen Sichtweisen von Beteiligten und Betroffenen auf den Evaluationsge-
genstand und die Ergebnisse in Rechnung stellen.

»= Ferner sollen die Ergebnisse offen gelegt und den Beteiligten und Betroffe-

nen zuganglich gemacht werden.”

3.3.4. Genauigkeit

,Die Genauigkeitsstandards sollen sicherstellen, dass eine Evaluation gultige In-
formationen und Ergebnisse zu dem jeweiligen Evaluationsgegenstand und den
Evaluationsfragestellungen hervorbringt und ermittelt.“””

In den Evaluationsstandards wurden neun Genauigkeitsstandards festgehalten:

= Der Evaluationsgegenstand ist klar und genau zu beschreiben und zu
dokumentieren, damit er eindeutig identifiziert werden kann.

= Der Kontext des Evaluationsgegenstandes soll hinlanglich detailliert unter-
sucht und analysiert werden.

= Um eine Identifizierung und Einschatzung zu erméglichen, sollen Gegens-
tand, Zwecke, Fragestellungen, Vorgehen und Informationsquellen der Eva-
luation genau dokumentiert und beschrieben werden. Dies schliel3t die an-
gewandten Methoden mit ein. Dadurch kann die Verlasslichkeit und Ange-
messenheit der Informationen eingeschéatzt werden.

» Die Informationsquellen sind genau zu dokumentieren, um die Verlasslich-

keit und Angemessenheit der Daten einschatzen zu kénnen.

’® URL 5: [Stand: 03.04.2009]
" URL 5: [Stand: 03.04.2009]
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»= Die Verfahren zur Gewinnung von Daten sollen so gewahlt und eingesetzt
werden, dass die Zuverlassigkeit der gewonnenen Daten nach fachlichen
Mafstaben sichergestellt ist.

= Bei den gesammelten, aufbereiteten, analysierten und présentierten Infor-
mationen soll eine systematische Fehlerpriifung durchgefiihrt werden.

» Die Informationen einer Evaluation sollen angemessen und systematisch
analysiert werden, sodass dadurch die effektive Beantwortung der Frage-
stellung ermoglicht wird.

= Jegliche Folgerung, die in der Evaluation gezogen wurde, soll ausdricklich
begrindet werden, damit die Adressaten und Adressatinnen diese ein-
schatzen kénnen.

= Aulerdem soll die Evaluation so dokumentiert und archiviert werden, dass

eine Meta-Evaluation erméglicht wird (siehe 2.4).”

3.4. Formen der Evaluation

Evaluationen kénnen in unterschiedlicher Art und Weise durchgefluhrt werden.
Ebenso gibt es eine Vielzahl an Unterscheidungsmaéglichkeiten. Diese Arbeit be-
schrankt sich auf sieben Abgrenzungsméglichkeiten, um einen Uberblick zu

geben. Dies erhebt jedoch nicht den Anspruch auf Vollstédndigkeit.

Makro- und Mikro-Evaluation

Bei einer Makro-Evaluation wird die Gesamtheit aller Prozesse und Malinahmen
betrachtet.

Die Mikro-Evaluation betrachtet hingegen einen Aspekt dieser Gesamtheit genau-
er. Das bedeutet, dass ein Prozess oder eine Malinahme analysiert und bewertet

wird.”®

Summative und formative Evaluation
Die summative Evaluation wird durchgefihrt, wenn eine Mallinahme abgeschlos-
sen ist. Diese Form beurteilt zusammenfassend die Wirksamkeit einer vorgegebe-

nen Intervention.

8 URL 5: [Stand: 03.04.2009]
" URL 6: [Stand: 03.04.3009]
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Eine formative Evaluation ist eine Begleitevaluation. Sie wird erforderlich, wenn
MaRnahmen und ihre Wirkung fortlaufend kontrolliert werden sollen. Im Unter-
schied zur summativen sind formative Evaluationen meist erkundend angelegt. Sie
zielen auf die Identifizierung von Wirkungsverldufen, die Vermittiung handlungsre-
levanten Wissens®® und die MaRnahmerestriktionen durch politisch administrative
Systeme ab. Eine formative Evaluation wird beispielsweise bei der Entwicklung
einer neuen Unterrichtstechnik durchgefihrt. Dabei werden die Praktikabilitat der

Methode und die Lernerfolge der Schiiler unterrichtsbegleitend gepriift.®’

Retrospektive und prospektive Evaluation

Anhand einer retrospektiven Evaluation wird die Frage beantwortet, ob mit einer
MalRnahme die angestrebten Ziele erreicht wurden. Diese Form der Evaluation
wird demnach nach der Beendigung einer MaRnahme durchgefihrt.

Im Gegensatz dazu wird mit einer prospektiven Evaluation die Frage beantwortet,
ob die Interventionsprogramme den finanziellen Aufwand fir eine geplante Mal}-
nahme rechtfertigen. Die Erfolgsaussichten einer geplanten MalRnahme werden

ermittelt.®?

Extrinsische und intrinsische Evaluation
Bei der extrinsischen Evaluation wird eine Ma3nahme aufgrund ihrer Auswirkun-
gen bei den jeweiligen Adressaten Uberpruift.
Bei der intrinsischen Evaluation erfolgt die Bewertung unabhangig von konkreten
Auswirkungen. Es wird beispielsweise bei der Bewertung eines Personalentwick-
lungssystems nicht auf dessen Passung zur jeweiligen Unternehmenskultur ge-

achtet.®

Input- und Output-Evaluation
Die Input-Evaluation analysiert und bewertet einzelne Aspekte einer Mallnahme.
Bei der Output-Evaluation hingegen wird das Augenmerk auf das Ergebnis einer

bestimmten MaRnahme gelegt.®*

80 Handlungsrelevantes Wissen ist Prozess- und Steuerungswissen.
81 Bortz/Déring 2003, Seite 112f

%2 Ebenda, Seite 105

8 URL 7: [Stand: 03.04.2009]

# URL 6: [Stand: 03.04.3009]
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Interne und externe Evaluation
Bei der internen Evaluation werden Prozesse und MalRnahmen von Personen eva-
luiert, die diese geplant und durchgeflihrt haben. Die interne Evaluation wird auch
als Selbstevaluation bezeichnet.
Bei einer externen Evaluation flihrt eine Person die Evaluation durch, die nicht an

der Planung und Durchfiihrung dieser beteiligt war.®

Meta-Evaluation

Nach Abschluss eines Evaluationsprojektes sollten die gewonnen Erfahrungen
nach Mdéglichkeit aufbereitet und zusammengefasst werden. Die gewonnen Infor-
mationen und angewandten Methoden werden Uberprift. Dies wird als Meta-

Evaluation bezeichnet.®

3.5. Zentrale Methoden der Evaluation

Um eine Evaluation durchflihren zu kénnen, wird zwischen folgenden Methoden

gewahlt:

= Verhaltensbeobachtung
= Leistungsmessung
= Befragung

» Kriterienkatalog

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ausschlie8lich die Methode der mindlichen und
schriftlichen Befragung angewandt, wodurch auf eine nahere Erlduterung der an-
deren Techniken an dieser Stelle verzichtet werden kann. Die Befragung ist die
am haufigsten benutzte Untersuchungsvariante in der empirischen Sozialfor-
schung. Etwa 90% aller Daten werden mithilfe dieser Methode gewonnen. Es wird
zwischen mundlichen Befragungen in Form von Interviews und schriftlichen Befra-
gungen mittels Fragebdgen unterschieden.

Die Entwicklung eines aussagekraftigen Fragebogens erfordert mehr Vorkennt-
nisse und Vorarbeit als ein Interview. Ein Fragebogen sollte so gestaltet sein, dass

die Bearbeitung, abgesehen von einer einleitenden Instruktion, ohne weitere

% URL 6: [Stand: 03.04.3009]
8 Wottawa/Thierau 2003, Seite 138f
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Erlauterungen mdéglich ist. Kann dies nicht garantiert werden, sollte das finanziell
und zeitlich aufwendigere Interview durchgefihrt werden.

Eine schriftliche Befragung wird als anonymer erlebt. Dadurch erhéht sich die Be-
reitschaft zu ehrlichen Aussagen und zu einer grindlicheren Auseinandersetzung
mit der erfragten Problematik. Es ist jedoch nicht vorhersehbar, wie viele der pos-
talisch verschickten Fragebégen bearbeitet werden. Es ist nicht zu Uberprifen, ob
die vorgegebene Reihenfolge der Fragen eingehalten wird oder wie hoch die Be-
arbeitungszeit ist. Bei einem Fragebogen ist das Befragungsinstrument im hdchs-
ten Malde standardisiert. Die Gestaltung der Befragungssituation und die Begleit-
umstande werden durch den Befragten selbst beeinflusst.

Im Gegensatz dazu soll der Interviewer bei der mindlichen Befragung die Begleit-
umstande so gut wie moglich standardisieren. Der Interviewablauf ist hingegen
nicht vorhersehbar (individuelle Verstandnisfragen, etc.).®”

Beide Verfahren haben ihre Starken und ihre Schwachen, die im Folgenden erér-

tert werden.

3.5.1. Mindliche Befragung

Die Methode der mindlichen Befragung wurde urspringlich ausschliefdlich in
Expertengespréachen eingesetzt. Erst seit Beginn des 20. Jahrhunderts findet das
wissenschaftliche Interview seine regelmafllige Verwendung. Heute wird es als
,Konigsweg der praktischen Sozialforschung“ angesehen.®

Bei einer miundlichen Befragung kann der Ablauf von véllig offen bis vollstandig
standardisiert variieren.

Bei dem standardisierten Interview sind der Wortlaut und die Abfolge der Fragen
eindeutig vorgegeben. Die Fragen sind prazise formuliert. Standardisierte Inter-
views eignen sich insbesondere fur klar umgrenzte Themenbereiche.

Bei unstrukturierten Interviews ist lediglich ein thematischer Rahmen vorgegeben,
wodurch die Gesprachsfiihrung offen ist. Hier erhalt der Interviewer / die Intervie-
werin eine zentrale Rolle. Mit seiner / ihrer Art ein Gespréch zu fliihren beeinflusst
er / sie das Ergebnis. Zudem sind auch Praferenzen, Sympathien und Antipathien
des Interviewers / der Interviewerin wichtig. Die Antworten der Befragten werden

mitprotokolliert oder aufgezeichnet. Diese Form der Befragung eignet sich beson-

8 Bortz/Déring 2003, Seite 237
% Konig 1962, Seite 27
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ders fir schwierige Themenbereiche, die fur die Befragten unangenehm sind und
deren Bearbeitung Einfiihlungsvermdgen erfordert.

Zwischen den standardisierten und den nicht standardisierten Interviews liegen die
so genannten halb- oder teilstandardisierten Interviews. Fur diese Befragungsform
ist ein Interview-Leitfaden charakteristisch. Dieser schreibt dem Interviewer / der
Interviewerin mehr oder weniger verbindlich die Inhalte des Gesprachs vor.®

Es gibt eine Vielzahl von Formen der mindlichen Befragung. Folglich lassen Inter-

views sich unter anderem unterscheiden nach:

e dem Ausmal der Standardisierung (strukturiert — halb strukturiert - unstruktu-
riert)

e dem Autoritdtsanspruch (weich — neutral — hart)

e der Art des Kontaktes (direkt — telefonisch — schriftlich)

e der Anzahl der befragten Personen (Einzelinterview — Gruppeninterview)

e der Anzahl der Interviewer

e der Funktion (Bsp.: ermittelnd — vermittelnd)

e dem Einsatzbereich (Bsp: Personalwesen — Strafvollzug — Massenmedien)®

Die Vorbereitung eines Interviews beginnt mit der Festlegung des zu erfragenden
Themenbereiches. In der Makroplanung werden einzelne thematische Teilberei-
che bestimmt, wodurch die Struktur des Interviews festgelegt wird. Die Mikropla-
nung beinhaltet die Spezifizierung der Inhalte und die Préazisierung der Fragefor-
mulierungen. Anhand dessen kann ein Fragebogen oder Interviewleitfaden erstellt

werden.®’

3.5.2. Schriftliche Befragung

Bei einer schriftlichen Befragung beantworten die Untersuchungsteilnehmer selb-
standig schriftlich vorgelegte Fragebdgen.

Diese Untersuchungsvariante ist mit einem geringeren finanziellen Aufwand ver-
bunden als die mindliche Befragung. Ein groRer Nachteil dieser Befragungsart ist

die unkontrollierte Erhebungssituation. Es ist mdglich diesem Nachteil entgegen-

8 Bortz/Déring 2003, Seite 239ff
% ebenda, Seite 238
" ebenda, Seite 248
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zuwirken, indem mehrere Teilnehmer in Gruppen zusammengefasst und unter
standardisierten Bedingungen bei Anwesenheit eines Untersuchungsleiters
gleichzeitig schriftlich befragt werden.

Bei dem Erstellen eines Fragebogens fir eine schriftliche Befragung sind mehrere
Prinzipien zu beachten. Es muss eine verstandliche Instruktion enthalten sein,
welche die Handhabung des Fragebogens eindeutig erklart. Durch die Makro- und
Mikroplanung werden die Reihenfolge der einzelnen Themenbereiche und die Ab-
folge der Fragen festgelegt. Sozialstatistische Angaben werden am Anfang des
Fragebogens erhoben. Der letzte Teil sollte kurze, leicht zu beantwortende Fragen
enthalten.

Bei einer schriftlichen Befragung sind Fragen mit Antwortvorgaben der offenen
Frageform vorzuziehen. Durch die Verwendung von geschlossenen Fragen wird
die Auswertung der Fragebdgen erheblich erleichtert. Ebenso ist die Objektivitat
bei geschlossenen Fragen héher als bei offenen.

Bei offenen Fragen ist damit zu rechnen, dass die Teilnehmer nur kurze und un-
vollstdndige Antworten liefern. Grund hierfur ist die Angst vor Rechtschreibfehlern
oder stilistischen Mangeln.

Fragebogenitems kénnen zudem als Frage oder als Behauptung formuliert
werden. Um Positionen, Meinungen und Einstellungen zu erkunden, eignen sich
insbesondere Behauptungen, deren Zutreffen der Teilnehmer einzustufen hat.

Die Frage ist allgemein formuliert. Das angesprochene Problem wird offen gehal-
ten. Die Behauptung hingegen ist direkter formuliert und provoziert u. U. eindeu-
tigere Stellungnahmen.

Die Datenanalyse ist in der Regel computergestitzt. Hierflir werden die Daten der
Fragebdgen in eine Datei geschrieben und gespeichert. Bei gréfieren Datenmen-
gen, kdénnen zur elektronischen Datenerfassung Fragebdgen verwendet werden,
die maschinenlesbar sind. Durch spezielle Einlesegerate werden die Daten auto-
matisch digitalisiert.

Eine weitere Md&glichkeit sind elektronische Fragebdgen. Hier beantworten die

Teilnehmer den Fragebogen durch entsprechende Eingaben an einem Terminal.®?

%2 Bortz/Déring 2003, Seite 253ff
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3.6. Grenzen empirischer Forschung

Empirische Forschung sté3t an unterschiedlichen Stellen an ihre Grenzen.

Die Sozialforschung muss in der Empirie prinzipiell von widerlegbaren Hypothesen
ausgehen. Die Hypothese muss folglich so exakt formuliert sein, dass der empiri-
sche Gehalt der Aussage Uberpriift und gegebenenfalls widerlegt werden kann.
Selbst bei eindeutig formulierten Aussagen kann eine empirische Uberpriifung
schwierig sein, denn zur Kontrolle wird von einer begrenzten Stichprobe auf die
Allgemeinheit geschlossen. Es kann kaum bewiesen werden, ob dies der Realitat
entspricht.”® Somit gilt der vorhergesagte Zusammenhang einer Hypothese immer
nur als vorlaufig verifiziert. Eine Falsifikation drickt hingegen die endgultige Ver-
werfung einer Hypothese aus, welche bereits bei einer einzelnen nicht-
entsprechenden Beobachtung eintritt (siehe Abbildung 2).

Ein weiteres Problem stellt die hypothesengesteuerte Wahrnehmung dar. Es ist
deshalb denkbar, dass Forscher und Forschrinnen Beobachtungen, die nicht in
das ,Hypothesenbild® passen, gar nicht wahrnehmen. Hier kann eine genaue
Uberpriifung der methodischen Vorgehensweise fiir Transparenz sorgen.

Es ist aulerdem das Problem der Selbstselektion zu beachten. Treten bestimmte
Effekte in einer Versuchsgruppe auf, die in der Kontrollgruppe ausbleiben, kann
dadurch nicht automatisch auf einen Kausalzusammenhang geschlossen werden.
Es ist nicht auszuschliel3en, dass es in der Versuchsgruppe andere Ursachen flr
die Effekte gibt. Die Effekte sind folglich auf nicht weiter geklarte Konstellationen
bei den Personen aus der Stichprobe zurlickzufiihren, nicht aber auf die Ursa-
chen, die in der Hypothese genannt sind.

Letztlich darf das Problem von Scheinkorrelationen nicht aufer Acht gelassen
werden. Ein Beispiel ist die Hypothese: ,Wer auf grolRem Fuld lebt, hat auch ein
gréReres Einkommen.“ Wirde demnach zu diesem Thema eine Studie durchge-
fuhrt werden, kdme ein scheinbarer Zusammenhang zwischen Schuhgrée und
Gehalt heraus. Dies hangt allerdings nur mit dem Umstand zusammen, dass
Frauen in der Regel kleinere Fifle haben als Manner und auch Uber ein geringe-
res Einkommen verfliigen. Von der Schuhgré3e kann nicht direkt auf das Einkom-

men geschlossen werden.*

% Bsp.: Lange galt die Hypothese ,Alle Schwane sind weil3.“ als richtig — bis in Neuseeland
schwarze Schwéane entdeckt wurden.
* Schaffer 2002, Seite 30ff
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Abbildung 2: Exhaustion und Falsifikation®

3.7. Datenschutz

Der Schutz der Persdnlichkeitsrechte sollte auch in sozialwissenschaftlichen Eva-
luationsprojekten gewahrt werden. Hierfur gibt es eine Vielzahl an gesetzlichen
Vorschriften. Der Datenschutz ist garantiert durch das Grundrecht auf informelle
Selbstbestimmung. Das Bundesverfassungsgericht leitet dies aus Art. 2 Abs. 1
i. V. m. Art. 1 Abs. 1 GG her.*® Dieses Grundrecht wird durch das Bundesdaten-
schutzgesetz und die Datenschutzgesetze der Lander konkretisiert. Des Weiteren
sind in den Sozialgesetzbiichern | und X Regelungen zum Datenschutz enthalten.

GemalR § 67 Abs. 1 Satz 1 SGB X sind Sozialdaten Einzelangaben tiber person-
liche oder sachliche Verhéltnisse einer bestimmten oder bestimmbaren natirlichen
Person (Betroffener), die von einer in § 35 SGB | genannten Stelle im Hinblick auf
ihre Aufgaben nach diesem Gesetzbuch erhoben, verarbeitet oder genutzt wer-
den. Demnach sind Sozialdaten besonders sensible Daten — zum Beispiel bezilg-
lich des Gesundheitszustandes. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser
Daten betrifft das Recht auf informelle Selbstbestimmung und bedarf einer gesetz-
lichen Grundlage.®® Das Recht auf Schutz der Sozialdaten ist nicht dispositiv und
kann daher rechtsgeschéftlich weder ausgeschlossen noch beschrankt werden
(§ 84a Abs. 1 SGB X). Die Datenschutzaufsicht obliegt dem Bundes- bzw.

% URL 7: [Stand: 03.04.2009]
% BVerfGE 65, 1 (43 f) - Volkszahlurteil
9 URL 8: [Stand: 30.03.2009]
% Kokemoor 2006, Seite 66 f
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Landesbeauftragten fir den Datenschutz (§ 81 Abs. 2 SGB X). Zusétzlich unter-
liegen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, die einer in § 203 Abs. 1 StGB genannten
Berufsgruppe angehdéren, der strafrechtlichen Schweigepflicht. Zu dieser Gruppe
zahlen unter anderem Berufspsychologen, Ehe-, Familien- oder Jugendberater,
Berater fUr Suchtfragen in einer anerkannten Beratungsstelle, staatlich anerkannte
Sozialarbeiter oder Sozialpadagogen.

Erzieher/-innen oder Heilpadagogen/-innen fallen nicht in den Geltungsbereich
des Gesetzes und kénnen sich demnach nicht gemall § 203 StGB strafbar

machen.



Fragestellung und Entstehung der Evaluation 46

4. Fragestellung und Entstehung der Evaluation

Diese Arbeit befasst sich mit der Frage, wie zufrieden Klienten und Klientinnen mit
dem Intensiv-betreuten Einzelwohnen sind. Es wird herausgestellt, ob bestimmte
Faktoren die Zufriedenheit beeinflussen und welche dies im Einzelfall sind. Die
Idee, eine derartige Studie durchzufiihren, entstand 2006 mit dem Erscheinen des
Artikels ,Betreuungsbedurfnisse chronisch schizophrener Patienten in verschiede-
nen Wohnformen“ von Thomas W. Kallert und Matthias LeiRe in der Fachzeit-
schrift Sozialpsychiatrische Informationen.®® Kallert und LeiRe verdffentlichen in
diesem Artikel die Ergebnisse ihrer Studie mit 244 chronisch schizophrenen Pati-
enten aus der Region Dresden, welche in finf unterschiedlichen Betreuungsfor-
men lebten (vgl. Diagramm 1). Die verschiedenen Wohnformen sind das Leben in
einem Pflegeheim, einer sozialtherapeutischen Wohnstatte oder gemeinsam mit
der Familie. Ebenso trennen Kallert und LeiRe die Wohnformen Ambulant betreu-
tes Wohnen und das Leben allein in einer Wohnung voneinander ab. Das Ambu-
lant betreute Wohnen umschreibt in dieser Studie das Leben einer Gruppe von
enthospitali-sierten und anderen chronisch erkrankten Patienten in betreuten

Wohngruppen oder in der eigenen Wohnung.'®

Wohnformen der
Studienteilnehmer/innen
60 55
50 51 50
E 50 —
§§ 40 4 38
£8 4
25
<c 20 —
2 10 |
0 T T
Pflegeheim Soz.- Ambulant ZuHause mit  Alleinin
therapeut. betreutes Familie eigener
Wohnstétte Wohnen Wohnung
Wohnform

Diagramm 1: Wohnformen der Studienteilnehmer
(Daten aus der Studie "Betreuungsbediirfnisse chronisch schizophrener
Patienten in verschiedenen Wohnformen" von Kallert und LeiRe)

% Kallert/Leifke 2006, Seite 10-16
1% ependa, Seite 12
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Alle Teilnehmer /-innen der Studie haben die Diagnose einer schizophrenen
Stérung gemal der ICD-10. Kallert und Leil3e Uberpriiften an dieser Gruppe fol-
gende Hypothesen:

1. ,Schwer kranke und behinderte Patienten, die eine umfangreiche Betreuung in
institutionalisierten Wohnformen erhalten, benennen weniger Bedlrfnisse nach
Unterstiitzung als Patienten in autonomen Wohnformen.

2. In verschiedenen Wohnbetreuungsformen geben diese Patienten stabil unter-
schiedliche Unterstitzungsschwerpunkte an, die mit den an Behinderungsschwe-
regraden orientierten Betreuungskonzepten kongruent sind“ (Kallert/Leil3e 20086,
Seite 11).

Es stellte sich heraus, dass das familidre und soziale Netzwerk der Patienten des
psychiatrischen Pflegeheims und der sozialtherapeutischen Wohnstétte am ge-
ringsten ausgepragt war. Patienten, die im Pflegeheim wohnten, zeigten eine
schlechte soziale Anpassung. Die soziale Anpassung der Patienten in sozialthera-
peutischen Wohnstéatten und im ambulant betreuten Wohnen war méafig. Sowohl
die Patienten, die mit ihren Familien zusammen wohnten, als auch die, welche
allein in einer Wohnung lebten, zeigten eine befriedigende soziale Anpassung.

Die Studie ergab, dass sich die durchschnittliche Anzahl der Betreuungsbedurfnis-
se in der Gesamtpopulation auf 4,43 Bedurfnisbereiche bezieht. Die héchste Zahl
gaben Patienten im ambulant betreuten Wohnen an (5,69), gefolgt von den Stu-
dienteilnehmern /-innen der sozialtherapeutischen Wohnstétten (5,10). Die Anzahl
der Bedurfnisbereiche war in den tbrigen Gruppen niedriger (Pflegeheim: 3,94,
mit Familien lebend: 3,93, allein lebend: 3,7). Somit konnte die erste Hypothese
nicht bestatigt werden.

Es zeichnete sich hingegen ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Hilfebe-
durfnisse und dem Niveau sozialer Behinderung ab. Die Autoren benennen im
Artikel die genauen Bereiche, in denen die jeweiligen Patientengruppen Unterstit-
zungsbedarf sehen.'’

Robert Siller, Diplom-Sozialpddagoge (FH) und Mitarbeiter der ambulanten Bera-
tungsstelle fir psychische Gesundheit in Traunstein, wollte nach Ablauf von zehn
Jahren die Malinahme Intensiv-betreutes Einzelwohnen der Caritas in Traunstein

evaluieren.

197 Kallert/Leile 2006, Seite 10-16
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Eine derartige Zufriedenheitsbefragung fir eine ambulante Eingliederungshilfe im
Bereich Wohnen ist nicht bekannt. Im alltdglichen Dienstgeschehen war dieses
Vorhaben zeitlich jedoch nicht realisierbar. Daher erfolgte die Umsetzung erst, als
zusatzliche Kapazitdten entstanden. Diese wurden durch die Mitarbeit einer Prak-
tikantin, der Verfasserin, erméglicht, welche den Auftrag erhielt, die Befragung
selbstandig durchzufihren und auszuwerten.

Der Interviewleitfaden (siehe 9.1) wurde bereits 2006 durch Robert Siller und Sofie
Stadler, Diplom-Psychologin, entwickelt. Er umfasst 10 Seiten mit 24 Fragen —
teilweise mit Unterpunkten. Zu Beginn werden Alter und Geschlecht der teilneh-
menden Person erfragt. Zusatzlich notierte die Verfasserin die Hauptdiagnose
gemal der Klassifizierung der ICD-10. Darauf folgen Punkte zur MalRnahme BEW.
Es wird erhoben, wie lange das BEW in Anspruch genommen, auf wessen
Initiative es beantragt wurde und ob es dem persénlichen Wunsch des / der Be-
troffenen entsprach. Ferner sind Fragen zum Bereich Wohnform enthalten (In wel-
cher Wohnform lebten Sie vor der Malinahme BEW? Veranderte sich die Wohn-
form wahrend des BEW?). Es folgt der Bereich der professionellen Unterstitzung.

Die Befragten benennen, welche Unterstiitzung'®

sie vor dem BEW erhielten,
welche ihnen durch das BEW vermittelt wurde und welche sie im Verlauf der Maf3-
nahme nicht mehr bendtigten. Die Betroffenen wurden ferner gefragt, ob das Be-
treute Einzelwohnen ihrer Meinung nach sie vor einer Heimunterbringung oder
einer anderen betreuten Wohnform (z.B. Wohngruppe oder Familienpflege) be-
wahrt hat. Daraufhin wird anhand mehrerer Fragen untersucht, ob sich die Haufig-
keit der Aufenthalte in einem psychiatrischen oder psychosomatischen Kranken-
haus durch die MaRnahme BEW verandert hat. Der / die Befragte duldert sich im
Anschluss dazu, ob er / sie glaubt, dass er / sie ohne das BEW hé&ufigere Aufent-
halte in einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik benétigt hatte. Es
folgen Fragen zum Thema Menge der Psychopharmaka, Zufriedenheit und Si-
cherheit im Umgang mit Medikamenten, und zum Einfluss des Betreuten Einzel-
wohnens darauf. Zugleich wird erfragt, ob es wahrend des BEW Veranderungen
hinsichtlich einer gesetzlichen Betreuung gab, und ob dies gegebenenfalls im Inte-
resse des Klienten / der Klientin geschah. Ebenso wird der Einfluss des BEW auf
das allgemeine Lebensgefiihl des Klienten / der Klientin erfasst. Daran schlief3t

sich ein umfangreicher Punkt an, bei dem die Zufriedenheit des Klienten /

192 Bsp.: Facharzt, gesetzliche Betreuung, Pflegedienst, Sozialpsychiatrische Dienst
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der Klientin in unterschiedlichsten Bereichen'® ermittelt wird. Es wird zum einen
die Zufriedenheit vor der MaRnahme BEW im Schulnotensystem eingeschéatzt.
Zum anderen erfolgt die Einschéatzung fir die Zeit, seitdem das BEW in Anspruch
genommen wurde.

Der letzte Teil richtet sich an die Personen, die das Betreute Einzelwohnen abge-
schlossen haben. Hier wird zum einen erfragt, ob sich die Wohnform im ersten
Jahr nach der Beendigung des BEW verandert hat. Zum anderen wird erfasst,

warum es abgeschlossen wurde, und wer die Entscheidung diesbeziglich traf.

193 Bsp.: Tagesstruktur, finanzielle Freiheiten, Wohnsituation, familire und soziale Kontakte, psy-
chischer Gesundheitszustand
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5. Durchfiihrung

Die Durchfiuhrung der Studie erfolgte von der Verfasserin im Rahmen eines
20-wdchigen Praktikums (Méarz — Juli 2008) in der Beratungsstelle flr psychische

Gesundheit in Traunstein.

5.1. Sammlung von Informationen

Die Verfasserin erhielt den Auftrag zur eigenstandigen Durchfihrung und Auswer-
tung der Studie zur Zufriedenheit der Klienten und Klientinnen mit der Malnahme
Intensiv-betreutes Einzelwohnen. Es war notwendig, diverse Informationen zu
sammeln (Name, Adresse, Telefonnummer, gesetzlicher Betreuer, etc.), um Kon-
takt mit den aktuellen und ehemaligen Klienten /-innen aufnehmen zu kénnen. Zu
diesem Zweck diente unter anderem ein umfangreiches Studium der Klientenak-
ten. Gleichzeitig wurde aus den Akten die Dauer der Mallnahme notiert, da viele
Klienten /-innen den genauen Zeitraum nicht mehr benennen konnten. Auf3erdem
wurden die Mitarbeiter der Beratungsstelle flr psychische Gesundheit in Traun-
stein befragt. Sie verfligten haufig Uber die aktuelle Adresse, Telefonnummer, An-
schrift der Eltern des Klienten / der Klientin, oder wussten, bei welchen Klienten /-
innen es Erfolg versprechender ist, wenn der Mitarbeiter des BEW den Kontakt
aufnimmt. War die aktuelle Anschrift nicht bekannt, konnte zumindest der Name
des gesetzlichen Betreuers weiterhelfen. Es wurde Kontakt mit dem gesetzlichen
Betreuer oder ambulanten Pflegediensten aufgenommen, um die Adresse oder die
Telefonnummer der ehemaligen Klienten /-innen zu erhalten, oder die jeweilige
Person um Kontaktaufnahme zu beten. War lediglich eine Adresse bekannt, wurde
der / die Betroffene schriftlich Gber das Vorhaben der Evaluation benachrichtigt
und zur Teilnahme gebeten. Auch hier kamen einige Anschreiben zurtick, da die
Betroffenen unbekannt verzogen waren. Des Weiteren wurde ein Online-

h104

Telefonbuc genutzt, um Klienten zu kontaktieren.

5.2. Die Stichprobe

Als Teilnehmer fir diese Studie kamen alle Personen in Frage, die das Intensiv-

betreute Einzelwohnen des Sozialpsychiatrischen Dienstes in Traunstein in An-

1% URL 9: [Stand: Marz 2008]
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spruch nehmen oder genommen haben. Dies entspricht einer Gruppe von 115
Menschen. Einige dieser Personen waren zum Zeitpunkt der Evaluation verstor-
ben, unbekannt verzogen, akut psychotisch, in einem psychiatrischen Kranken-
haus oder lehnten die Befragung ab. Dadurch entstand eine Stichprobe mit 72
Personen. Dies entspricht 62,6% der Gesamtpopulation. Die Stichprobe umfasst
38 Manner (53,8%) und 34 Frauen (47,2%).

Altersverteilung der Stichprobe (N =72)
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Alter der Klienten/innen

Diagramm 2: Altersverteilung der Stichprobe (N = 72)

Die Beteiligten waren im Alter zwischen 22 und 73 Jahren (siehe Diagramm 2).
Sieben Personen (9,7%) befanden sich im Alter zwischen 20 und 30. 17 Betroffe-
ne (23,6%) waren jinger als 40. Jeweils 18 Personen (je 25,0%) waren jlinger als
50 bzw. 60. Und 12 Teilnehmer (16,7%) waren alter als 60. Das entspricht einem
Durchschnittsalter der Stichprobe von 46,4 Jahren, wobei die weiblichen Teilneh-
mer im Durchschnitt 49,2 und die Manner 43,8 Jahre alt waren. Des Weiteren
wurde die Diagnose der Teilnehmer /-innen gemall dem Kilassifizierungssystem

ICD-10 erhoben (siehe Diagramm 3).

Diagnose nach ICD-10 (N =72)
e 35 I
E 30 —
€ 25
] ° 20
& 20
% 15 13
= —
T 10 5
§ 53 2
Solm B B E o ° B &
FO F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
Diagnose der BEW-Klienten/innen

Diagramm 3: Diagnose nach ICD-10 (N = 72)
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Angegeben wurden die Hauptdiagnosen, folglich diejenigen, die beim Klienten
Uberwiegend in Erscheinung treten. Dies schlief3t nicht aus, dass bei einigen Teil-
nehmern /-innen Doppeldiagnosen vorliegen. Es ergibt sich folgende Verteilung
der Hauptdiagnosen: Drei Personen (4,2%) haben die Diagnose einer organischen
Stoérung (einschliellich symptomatischer, psychischer Stérung). Bei finf Stichpro-
benteilnehmern /-innen (6,9%) liegen psychische oder Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen vor. Der gréte Anteil verteilt sich auf die Bereiche Schi-
zophrenie (29 Personen: 40,3%) und affektive Stérungen (20 Personen: 27,8%).
Weitere 13 Menschen (18,1%) haben die Diagnose Persodnlichkeits- oder Verhal-
tensstérung. Und bei zwei Personen (2,8%) wurde eine Intelligenzminderung di-
agnostiziert.

Die Stichprobe enthalt 28 (38,9%) aktuelle BEW-Teilnehmer /-innen und 44 Per-

sonen (61,1%), welche die Mallnahme bereits beendet haben.

5.3. Durchfiihrung des Interviews

Das Interview wurde auf verschiedenen Wegen durchgefiihrt. Uberwiegend wurde
der Interviewleitfaden bei einem persdnlichen Kontakt zu dem Klienten / der Klien-
tin ausgefillt. Hierzu wurden diverse Hausbesuche innerhalb und auf3erhalb des
Landkreises Traunstein durchgefiihrt. Ebenso wurden Teilnehmer /-innen an ihrem
Arbeitsplatz (z.B. Werkstatt fur psychisch kranke Menschen), in der geschlos-
senen Psychiatrie oder in einem Pflegeheim aufgesucht.

Bei einigen Klienten war der telefonische Kontakt sinnvoller (z.B. mit einer Klientin,
die sich in der forensischen Psychiatrie weiter aul3erhalb des Landkreises auf-
hielt), da eine Anreise unwirtschaftlich gewesen wére. Andere Klienten /-innen er-
klarten sich ausschlieBlich mit einem telefonischen Interview einverstanden.
Ebenso wurde bei einer Klientin das Interview mit der gesetzlichen Betreuerin
durchgefihrt, da die Klientin dazu allein nicht in der Lage war.

Ein Teil der Fragebégen wurde postalisch an die Klienten /-innen verschickt und
teilweise von ihnen ausgefillt zurlick gesendet. Wie bereits angesprochen, Uber-
nahmen auch Mitarbeiter /-innen des SPDi die Befragung einiger Klienten /-innen
und fihrten zu diesem Zweck Hausbesuche durch.

Bei personlichen und telefonischen Kontakten wurde der Interviewleitfaden
chronologisch von der ersten bis zur letzten Frage beantwortet. Der Klient / die

Klientin hatte auf diese Weise die Mdglichkeit, Verstandnisfragen zu klaren. Durch
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Nachfragen der Interviewerin konnten einige Antworten prazisiert werden. Dies

war bei der schriftlichen Befragung nicht méglich.

5.4. Datenschutz

Um die datenschutzrechtlichen Vorschriften (vgl. 3.7) nicht zu verletzen, wurden
die Fragenbdgen in der Reihenfolge nummeriert, in der sie ausgefillt wurden. Eine
alphabetische Nummerierung wirde eine Zuordnung der Klienten und Klientinnen
erleichtern. Eine Ubersicht hierzu besteht, wird jedoch nicht verdffentlicht.

Im Rahmen der Durchfihrung war Uberraschend, dass der Datenschutz in der
Praxis eine sehr geringe Rolle zu spielen scheint. So war es der Verfasserin ohne
Vorlage eines Schriftstiickes in fast allen Féallen mdéglich, bei gesetzlichen Be-
treuern, Betreuungsvereinen, Pflegediensten, ehemaligen gesetzlichen Betreuern,
etc. samtliche relevante personenbezogenen Daten telefonisch zu erfahren. Es
wurde ferner beim Sozialpsychiatrischen Dienst in Traunstein nicht erfragt, ob die
Autorin tatséchlich eine Praktikantin in der Beratungsstelle fur psychische Ge-
sundheit ist und die angesprochene Evaluation im Auftrag der Caritas durchfuhrt.
Diese Form der Handhabung mit personenbezogenen Daten erleichterte die
Durchflihrung der Evaluation.

Lediglich ein Pflegedienst eines anderen Landkreises verweigerte die Herausgabe
von Daten. Da jedoch bekannt war, dass der Klient von ihnen gepflegt wurde, gab
es eine Einigung auf folgendes Vorgehen: Der Pflegedienst gibt die Bitte der Teil-
nahme an der Evaluation an die betroffene Person weiter. Diese meldete sich
beim ehemaligen BEW-Mitarbeiter, woraufhin ein Hausbesuch mit der Verfasserin

vereinbart wurde, um den Interviewleitfaden auszufillen.

5.5. Probleme und mégliche Fehlerquellen

,Die ideale, als ,Datentrager prinzipiell austauschbare Befragungsperson, die zu
einer neutralen Interaktion mit einer ihr in der Regel unbekannten Person fahig ist,
die intellektuell und verbal den Anforderungen eines Interviews gewachsen ist, die
zwischen emotionaler Kontaktgestaltung und sachlichem Informationsaustausch
zu trennen weild und die ein starkes Eigeninteresse fiir das Befragungsthema auf-

bringt, durfte eine Fiktion sein.'®

1% Bortz/Déring 2003, Seite 244
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Es ist demnach denkbar, dass Sympathien und Antipathien gegeniiber dem BEW-
Personal bei der Beantwortung der Fragen eine Rolle spielten, insbesondere,
wenn die Befragung von dem jeweiligen BEW-Mitarbeiter durchgefuhrt wurde.
Ferner erfahrt der / die Interviewte durch vorgegebene Antworten, was als normal
oder plausibel gilt. Dadurch kénnen ehrliche Antworten beeintrachtigt werden. Des
Weiteren traten wahrend der Durchfiihrung der Evaluation einige Schwierigkeiten
auf. Einige davon fuhrten zu Verédnderungen des Interviewleitfadens (vgl. 9.1). An-
dere stellten sich als Fehlerquellen dar.

So fiel bei den Befragungen immer wieder auf, dass einige Antwortmoglichkeiten
hinzuzufiigen sind. Die Frage funf (Auf wessen Initiative wurde das BEW bean-
tragt?) wurde somit um die Antwortmdglichkeit ,Tagesstatte® erweitert. Bei den
Fragen acht, neun und zehn, welche die Unterstitzung vor, durch und nach dem
BEW erheben, wurde der ,Sozialpsychiatrische Dienst als unterstiitzender Dienst
hinzugefugt. Problematisch ist dabei, dass zwischen SPDi- und BEW-Mitarbeitern
Personaleinheit besteht, da das BEW durch Kollegen /-innen des SPDi durchge-
fuhrt wird. Es ist unklar, inwieweit einige Klienten und Klientinnen die beiden
Dienste voneinander trennen konnten.

In Frage 17 wurden die Studienteilnehmer /-innen gebeten, sich beziglich Verén-
derungen der Dosis bzw. Menge der Psychopharmaka wahrend des BEW zu
aulern. Hierbei wurde deutlich, dass es bei einigen Klienten und Klientinnen Ver-
anderungen in beide Richtungen (mal mehr, mal weniger) gab. Daher wurde die
Frage um diese Antwortmdglichkeit erweitert. Ebenso war auch bei Frage 20 a
(Verdnderungen wahrend des BEW hinsichtlich einer gesetzlichen Betreuung) die
Variante mit Veranderungen in beide Richtungen (Aufgabenbereiche wurde ofter
ausgedehnt und wieder eingeschrankt) hinzuzufugen.

Zusatzlich wurde, wie oben bereits erwdhnt, die Hauptdiagnose der Klienten und
Klientinnen erhoben.

Obwohl die Palette der Antwortmdglichkeiten sehr umfassend angelegt ist, gab es
bei der schriftlichen Befragung Klienten/-innen, die weitere Kastchen zeichneten.
Zum Beispiel wurde bei Frage 16 (Glauben Sie, dass Sie ohne BEW 6&fter in eine
psychiatrische oder psychosomatische Klinik gemusst hatten?) ein Kastchen mit
,unentschieden“ hinzugefligt. In diesem Fall wurde die Frage als nicht beantwor-
tet (m. d.) gewertet. Es kam ferner vor, dass mehrere Antwortmdéglichkeiten ange-
kreuzt wurden, obwohl nur eine Antwort in Frage kommt (vgl. z.B. Fragen 5, 7, 11,

17). Hier musste im Nachhinein eine Auslese stattfinden.
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Des Weiteren beantworteten einzelne Klienten /-innen einige Fragen nicht. Die

GrlUnde hierflr waren unter anderem:

= Der Klient / die Klientin wusste keine Antwort oder konnte sich nicht erin-
nern.
= Es traf keine Antwort zu.

= Der Klient / die Klientin wollte die Frage nicht beantworten.

Ein weiteres Problem stellte die angegebene Dauer der BEW-Malinahme dar, da
sie haufig von den Befragten falsch eingeschatzt wurde. Dies konnte durch die
Verfasserin anhand der Klientenakten korrigiert werden.

Die Ergebnisse der Evaluation wurden mdglichst objektiv dargestellt.



Ergebnis 56

6. Ergebnis

6.1. Ergebnisse zum BEW allgemein

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse prasentiert, welche den allgemei-
nen Teil des BEW betreffen.

BEW-Betreuer / Betreuergeschlecht

Im Laufe der Jahre, in denen das BEW in Traunstein angeboten wurde, haben
sieben Kollegen /-innen Klienten /-innen in dieser Form betreut. Um die Anonymi-

tat sicherstellen zu kénnen, erhielten die Mitarbeiter /-innen Buchstaben (vgl. Dia-

gramm 4).
BEW - Betreuer (N =72)

5 25
2 22
= 20 -
§ 15 16
g " 2 N
X 10 |
S 3
£ 5{ °
© 1
g ] [ 1] —

A B C D E F G

Betreuer

Diagramm 4: BEW - Betreuer (N = 72)

Die Mitarbeiter /-innen A und C haben somit drei Klienten / Klientinnen (4,2%) be-
treut. Der / die Mitarbeiter /-in B betreute 12 (16,7%) und Kollege /-in D 22 (30,6%)
Klienten / Klientinnen. Ein/e Klient /-in (1,4%) arbeitete beim BEW mit Mitarbeiter
/-in E zusammen. Mitarbeiter /-in F betreute letztlich 15 (20,8%) und Kollege /-in G
16 Klienten / Klientinnen (22,2%). Die unterschiedlichen Planstellen der Mitarbeiter
/-innen wurden hierbei nicht berlcksichtigt.

Das Geschlecht der Betreuer verteilt sich dabei folgendermafien: 31,9% (23 Per-
sonen) der Befragten wurden durch Frauen betreut und 68,1% (49 Personen)

durch méannliche Kollegen.
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Die Dauer der BEW-MaRnahme

Wie lange sind oder waren Sie im BEW?

Zahl Prozent
weniger 12 19 26,4%
12 bis 24 27 37,5%
mehr als 24 26 36,1%

Tabelle 2: Wie lange sind oder waren Sie im BEW?

Die Mallnahme BEW in Traunstein hat eine durchschnittliche Lange von 28,17
Monaten (N = 72), wobei zwei Klienten /-innen an der Malihahme 2 Monate und
ein/e Klient /-in 215 Monate teilnahmen. Dabei dauerte sie bei 19 Personen
(26,4%) weniger als 12 Monate. 27 Klienten /-innen (37,5%) nahmen an der Mal}-
nahme zwischen 12 und 24 Monaten teil. Und 26 Befragte (36,1%) erhielten die
Hilfe langer als 24 Monate.

Initiative

Auf wessen Initiative wurde das BEW beantragt?
(N=72)

Sonstiges soziales Umfeld
Familienangehérige
behandelnder Arzt
anderes Krankenhaus
Sozaler Dienst
Amt/Behdrde

Andere Beratungsstelle
Sonstiges

Tagesstatte

BP der stationaren Wohnform

SPDi

eigene
Klinik/Krankenhaus
gesetzlicher Betreuer

md.

0 5 10 15 20 25
Anzahl der Klienten/innen

Diagramm 5: Auf wessen Initiative wurde das BEW beantragt? (N = 72)

Die Initiative, das BEW zu beantragen, ging jeweils ein Mal (1,4%) von einem Amt
oder einer Behoérde, bzw. vom Sozialen Dienst aus. Zwei Mal (2,8%) wurde eine

andere Beratungsstelle tatig. Und jeweils drei Klienten /-innen (4,2%) gaben an,
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dass die Initiative zur Beantragung einerseits von der Tagesstéatte andererseits
von sonstigen Personen/Einrichtungen ausgegangen sei. Sechs Befragte (8,3%)
gaben an, dass das Bezugspersonal der vorhergehenden stationaren Wohnform
(Heim, Wohngruppe) die Mallnahme angeregt habe. Bei sieben Klienten /-innen
(9,7%) ging die Initiative vom Sozialpsychiatrischen Dienst aus. Bei 15,3% (11
Personen) kam der Entschluss zur Beantragung vom Klienten / von der Klientin
selbst. Bei 20 Teilnehmern /-innen (27,8%) kam die Initiative vom gesetzlichen
Betreuer / von der gesetzlichen Betreuerin. In 16 Féllen (22,2%) regte eine Klinik
oder ein Krankenhaus die Beantragung der MalRnahme an. Zwei Befragte konnten
hier keine Antwort geben (m. d. = 2,8%).

Persoénlicher Wunsch

War das BEW Ihr persénlicher Wunsch? (N =72)

1
1,4%

@ JA
B NEIN
O m.d.
52
72,2%

Diagramm 6: War BEW auch lhr persdnlicher Wunsch? (N = 72)

52 Befragte (72,2%) gaben an, dass das Intensiv-betreute Einzelnwohnen ihrem
persénlichen Wunsch entsprach. Wohingegen 19 Personen (26,4%) meinten,
dass die MaRnahme gegen Ilhren Wunsch durchgefiihrt wurde. Eine Person be-

antwortete diese Frage nicht (m. d. = 1,4%).

Beendiqunqg der MalRnahme

In Diagramm 7 werden die Grinde fir das Beenden der ambulanten Hilfe
graphisch dargestellt.
Keine/r der Befragten gab an, dass er / sie sich nicht mehr mit der Bezugsperson

des BEW verstand, was dann zur Beendigung der MaRnahme gefuihrt hatte.
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Hingegen gaben 7 Klienten / Klientinnen (15,9%) die finanzielle Eigenbeteiligung
als Grund fur das Ende der Mallnahme an. Zwei Befragte (4,6%) sind aus dem
Landkreis verzogen, wodurch die Zustandigkeit wechselte. Bei drei Teilnehmern /
Teilnehmerinnen (6,8%) konnte diese ambulante Hilfeform nicht helfen, die Prob-
leme zu I6sen. Vier Befragte (9,1%) gaben an, dass ein Wechseln in eine stationa-
re Wohnform der Grund fiir das Ende der Mallnahme war. Und letztlich gaben 28

Klienten / Klientinnen (63,6%) sonstige Griinde an.

Warum wurde das BEW beendet? (N =72)

Ich verstand mich mit der BP des
BEW nicht mehr

aus Landkreis gezogen

BEW konnte beim Problem nicht
helfen

Wechsel in stationare Wo hnform

finanzielle Eigenbeteiligung

Sonstiges

0 5 10 15 20 25 30

Anzahl der Klienten/innen

Diagramm 7: Warum wurde das BEW beendet? (N = 44)

Die Entscheidung Uber das Ende der Malinahme wurde in 15 Fallen (34,1%) von
den Klienten / Klientinnen gemeinsam mit dem / der Bezugsbetreuer/in getroffen.
Jeweils 13 Mal (29,6%) kam die Entscheidung von dem Klienten / der Klientin
bzw. von dem / der Bezugsbetreuer/in. Drei Personen (6,8%) konnten zu dieser

Frage keine Aussagen treffen.

6.2. BEW-Effekte

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fragen genannt, die auf die Effekte des

Intensiv-betreuten Einzelwohnens abzielen.
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Wohnform vor dem BEW

Die Klienten / Klientinnen wurden zum Thema Wohnform befragt.
In Tabelle 3 ist dargestellt, in welcher Wohnform die Klienten und Klientinnen vor
der ambulanten Hilfe BEW lebten.

In welcher Wohnform lebten Sie vor dem BEW?
Zahl Prozent

allein 32 44.4%
mit Partner 4 5,6%
Mit Kind(ern) und Partner 5 6,9%
allein mit Kind(ern) 4 5,6%
in elterlicher Familie 4 5,6%
bei Verwandten 0 0,0%
bei Bekannten 0 0,0%
betreute Wohngemeinschaft 7 9,7%
Familien-Pflege 0 0,0%
Heim 11 15,3%
Sonstiges 5 6,9%

Tabelle 3: In welcher Wohnform lebten Sie vor dem BEW?

Vor der Malinahme BEW lebten 32 Klienten /-innen (44,4%) allein in einer Woh-
nung oder in einem Haus. Vier Befragte (5,6%) wohnten mit ihrem Partner zu-
sammen. Funf Personen (6,9%) lebten sowohl mit dem Partner als auch mit dem
Kind / den Kindern gemeinsam in einem Haushalt. Jeweils vier Klienten /-innen
(5,6%) gaben an, mit den Kindern allein, bzw. im elterlichen Haushalt zu wohnen.
Sieben Teilnehmer /-innen (9,7%) haben vor dem BEW in einer betreuten Wohn-
gemeinschaft gelebt. Elf Klienten / Klientinnen (15,3%) waren vorher in einem
Heim. Letztlich gaben finf Personen (6,9%) an, in einer sonstigen Wohnform ge-

lebt zu haben.

Wohnform wéhrend des BEW

Bei 53 Klienten / Klientinnen (73,6%) verénderte sich die Wohnform wahrend des

Intensiv-betreuten Einzelwohnens nicht. Bei 19 Personen (26,4%) hingegen gab
es Veranderungen. Diese werden in Diagramm 8 graphisch dargestellt.
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Wie verdnderte sich die Wohnform wahrend des
BEW? (N =19)
Heim [ 1
in elterlicher Familie 7:| 1
Mit Kind(ern) und Partner 7:| 1
mit Partner | |5
allein | | 11
0 2 4 6 8 10 12
Anzahl der Klienten/innen

Diagramm 8: Wie verédnderte sich die Wohnform wihrend des BEW? (N = 19)

Elf Befragte (15,3%) lebten dann allein in einer eigenen Wohnung. Funf Klienten /
Klientinnen (6,9%) zogen mit ihrem Partner zusammen. Jeweils ein Klient (1,4%)
lebte nach der Veranderung mit Kind/ern und Partner, in der elterlichen Familie

oder im Heim.

Wohnform nach dem BEW
Von den Befragten, die aktuell nicht mehr am BEW teilnehmen, haben 35 (79,6%)
innerhalb des ersten Jahres nach Beendigung der Hilfe ihre Wohnform nicht ver-

andert. 20,5% (9 Personen) der ehemaligen Klienten / Klientinnen wechselten in

eine andere Wohnform (siehe Diagramm 9).

Wie dnderte sich die Wohnform nach dem BEW?
(N=9)

—
—
—

i

Anzahl der Klienten/innen
N

allein
mit Partner
Heim
Sonstiges

betreute
Wohngemeinschaft

Diagramm 9: Wie veranderte sich die Wohnform nach dem BEW? (N = 9)
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Dabei lebten zwei Teilnehmer/-innen (22,2%) nach der Verénderung allein. Vier
Betroffene (44,4%) wechselten in eine stationare Wohnform (Heim). Jeweils eine
Person (11,1%) lebte mit dem Partner zusammen, in einer betreuten Wohnge-

meinschaft, oder in einer sonstigen Wohnform.

Bewahrung vor Heimunterbrinqung

Von den Befragten waren 42 (58,3%) der Meinung, dass das BEW sie vor einer
Heimunterbringung bzw. einer anderen betreuten Wohnform bewahren konnte. 28
Personen (38,9%) teilen diese Meinung nicht. Zwei Befragte (m. d. = 2,8%) mach-

ten keine Angabe in diesem Bereich.

Unterstiitzung

Die Klienten / Klientinnen wurden sodann nach Unterstitzungsformen gefragt, die
sie vor oder durch das BEW erhielten bzw. nach dem BEW nicht mehr bendtigten.
77,8% der Befragten (56 Personen) erhielten vor der ambulanten Hilfe Unterstat-
zung durch andere. 16 Teilnehmer (22,2%) hatten vor der MaRnahme keine weite-
re Unterstitzung. Ferner dufRerten 23 Personen (31,9%), dass |lhnen durch die
Mitarbeiter /-innen des Intensiv-betreuten Einzelwohnens keine weiteren Dienste
vermittelt wurden. Wohingegen 49 Menschen (68,1%) angaben, dass ihnen durch
das BEW weitere Unterstitzung zuteil kam. Die Art der Unterstitzung ist im Dia-

gramm 10 dargestellt.

Art der Unterstiitzung vor dem und durch das BEW

(N =72)
Sonstiges 12 15
Jugendamt 1 7
andere Beratung 3 7
Schuldnerberatung 0:| 7

Essen auf Radern
Haushaltshilfe

Pflegedienst

ambulante Psychotherapie
gesetzliche Betreuung

SPDi

Tagesstatte ] 32

Facharzt %1 1 39

(o] 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Anzahl der Klienten/innen

‘ @ durchdas BEW B vor dem BEW ‘

Diagramm 10: Art der Unterstiitzung vor dem und durch das BEW (N = 72)
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39 Befragte (69,6%) bekamen vor dem BEW bereits Unterstlitzung durch einen
Facharzt. Weiteren 11 Klienten /-innen (22,5%) wurde diese Unterstlitzung durch
das BEW vermittelt. 16 Klienten / Klientinnen (28,6%) hatten vor der Malhahme
Kontakt zu einer Tagesstatte fir Menschen mit psychischen Erkrankungen. Das
BEW konnte diese Unterstitzung weiteren 32 Personen (65,3%) vermitteln. 24
Studienteilnehmer /-innen (42,9%) gaben an, vor dem BEW bereits durch den So-
Zialpsychiatrischen Dienst unterstiitzt worden zu sein. Die Daten ergeben auler-
dem, dass neun Klienten / Klientinnen (18,4%) durch das BEW diese Hilfe erhiel-
ten. Ferner hatten 28 Befragte (50,0%) vor dem BEW eine gesetzliche Betreuung.
Bei neun Personen (18,4%) wurde diese wahrend der ambulanten Hilfe installiert.
An einer ambulanten Psychotherapie nahmen 11 Klienten / Klientinnen (19,6%)
vor dem BEW teil, wohingegen sieben Betroffenen (14,3%) diese Hilfe durch das
BEW vermittelt wurde. Unterstiitzung durch einen Pflegedienst bekamen zwei
Personen (3,6%) bereits vor dem BEW und finf Personen (10,2%) durch die
Malnahme. Die Auswertung der Daten ergab ferner, dass drei Klienten / Klientin-
nen (5,4%) vor dem und vier Befragte (8,2%) durch das BEW die Unterstitzung
von einer Haushaltshilfe in Anspruch nahmen. Jeweils zwei Klienten /-innen
(3,6%; 4,1%) bekamen vor dem bzw. durch das BEW Essen auf Radern. Sieben
Studienteilnehmer/-innen (14,3%) konnten in eine Schuldnerberatung vermittelt
werden. Des Weiteren gaben je sieben Klienten / Klientinnen (12,5%) an, vor der
MalRnahme Unterstiitzung durch eine andere Beratung bzw. das Jugendamt erhal-
ten zu haben. Durch das BEW wurden drei Teilnehmer /-innen (6,1%) in eine an-

dere Beratung und eine Person (2,0%) an das Jugendamt vermittelt.

Es wurde ferner erfragt, welche Unterstitzung, die vor dem BEW in Anspruch ge-
nommen wurde, im Verlauf der Mal3nahme nicht mehr benétigt wurde.

Dabei erklarten 26 Befragte (36,1%), dass sie weiterhin alle benétigten. 50,0% der
Studienteilnehmer /-innen (36 Personen) brauchten einen Teil der Unterstitzung

nicht mehr. 10 Mal (13,9%) wurde diese Frage nicht beantwortet (siehe Tabelle 4).
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Benétigen Sie einen der unterstiitzenden Dienste, die Sie vor dem
BEW in Anspruch genommen hatten, im Verlauf des BEW nicht
mehr?
Zahl Prozent
alle weiterhin 26 36,1%
folgende nicht mehr 36 50,0%
m.d. 10 13,9%
Facharzt 4 6,5%
| Tagesstitte 9 14,5%
Sozialpsychiatrischer Dienst 19 30,7%
gesetzliche Betreuung 4 6,5%
ambulante Psychotherapie 7 11,3%
Pflegedienst 0 0,0%
Haushaltshilfe 3 4,8%
Essen auf Radern 1 1,6%
Schuldnerberatung 0 0,0%
andere Beratung 1 1,6%
| Jugendamt 3 4,8%
Sonstiges 5 8,1%

Tabelle 4: Bendtigen Sie einen der unterstiitzenden Dienste, die Sie vor dem
BEW in Anspruch genommen hatten, im Verlauf des BEW nicht mehr?

19 Klienten /-innen (30,6%) gaben an, dass sie die Unterstlitzung des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes nicht weiter brduchten. Neun Befragte (14,5%) besuchten
nicht mehr die Tagesstétte. In sieben Fallen (11,3%) war keine ambulante Psycho-
therapie mehr notwendig. Jeweils vier Klienten / Klientinnen (6,5%) brauchten kei-
ne weitere Unterstitzung vom Facharzt bzw. durch eine gesetzliche Betreuung.
Die Haushaltshilfe / das Jugendamt war bei je drei Befragten (4,8%) nicht weiter
erforderlich. Und jeweils ein Befragter / eine Befragte (1,6%) gab an, dass das

Essen auf Radern bzw. eine andere Beratung entbehrlich wurde.

Klinikaufenthalte

Um einen weiteren Effekt des Intensiv-betreuten Einzelwohnens ablesen zu kén-
nen, wurden die Klienten /-innen gebeten ihre Anzahl der psychiatrischen oder
psychosomatischen Klinikaufenthalte zu nennen. Dies gliedert sich in drei Fragen
(Gesamtzahl der Klinikaufenthalte vor dem BEW; innerhalb von drei Jahren vor
dem BEW:; Klinikaufenthalte wahrend des BEW).
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Aufenthalte in psychiatrischen oder
psychosomatischen Kliniken (N =72)
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Diagramm 11: Aufenthalte in psychiatrischen oder psychosomatischen Kliniken (N = 72)

8 Befragte (11,1%) waren noch nie in einem psychiatrischen oder psychosomati-
schen Krankenhaus. 17 Personen (23,6%) gaben an, dass sie innerhalb der drei
Jahre vor der ambulanten Hilfe keinen Klinikaufenthalt hatten. Wahrend des BEW
war bei 51 Klienten / Klientinnen (70,8%) kein Klinikaufenthalt notwendig.

25 Befragte (34,7%) waren insgesamt vor dem BEW ein- bis zweimal in einem
derartigen Krankenhaus. Innerhalb der drei Jahre vor der Malihahme waren es 35
Betroffene (48,6%). Wahrend des BEW gingen 17 Studienteilnehmer /-innen
(23,6%) ein bis zwei Mal in eine psychiatrische oder psychosomatische Klinik.

Die Daten ergaben ferner, dass 25 Befragte (34,7%) insgesamt vor dem BEW
drei- bis funfmal in der Psychiatrie oder Psychosomatik waren. 12 Personen
(16,7%) hatten innerhalb der drei Jahre vor dem BEW drei bis fiinf Klinikaufenthal-
te. Wahrend des BEW waren es noch zwei Teilnehmer /-innen (2,8%).

Neun Personen (12,5%) gaben an, dass sie vor dem Intensiv-betreuten Einzel-
wohnen sechs bis zehn Aufenthalte in einem psychiatrischen oder psychosomati-
schen Krankenhaus hatten. Innerhalb von drei Jahren vor der Ma3nahme waren
vier Befragte (5,6%) so haufig in der Klinik. Wahrend des BEW war es eine Person
(1,4%).

Mehr als zehn Aufenthalte in einem psychiatrischen oder psychosomatischen
Krankenhaus hatten vor dem BEW finf Klienten / Klientinnen, innerhalb von drei

Jahren vor dem BEW drei (4,2%) und wahrend der Malinahme keine Person.
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Bewahrunqg vor héufigeren Klinikaufenthalten

Die Studienteilnehmer /-innen sollten im Anschluss einschéatzen, ob die ambulante
Hilfe BEW sie vor haufigeren Klinikaufenthalten bewahren konnte. Dabei waren 36
Befragte (50,0%) der Meinung, dass sie auch ohne BEW nicht &fter in eine Klinik
gegangen waren. 30 Klienten / Klientinnen (41,7%) gaben an, dass sie ihrer Auf-
fassung nach durch das BEW vor haufigeren Aufenthalten in einem psychiatri-
schen oder psychosomatischen Krankenhaus bewahrt wurden. Sechs Teilnehmer

/-innen (8,3%) liel3en diese Frage unbeantwortet.

Dosis / Menge der Psychopharmaka

Es schliel3t sich der Bereich die Medikamente betreffend an. Die Betroffenen wur-
den zu Beginn gefragt, ob sich die Dosis bzw. Menge der Psychopharmaka wah-
rend des BEW verandert hat (siehe Tabelle 5).

21 Klienten / Klientinnen (29,2%) gaben an, dass die Dosis bzw. Menge gleich
geblieben ist. Vier Personen (5,6%) waren sich diesbezlglich unsicher. Die Dosis
wurde bei 14 Teilnehmern /-innen (19,4%) verringert und bei sieben (9,7%) erhéht.
Weitere 14 Betroffene (19,4%) &uRerten, dass es Veranderungen in beide Rich-
tungen gab. Die Dosis wurde somit mal erhéht und dann wieder verringert. Drei
Befragte (4,2%) gaben an, seit dem BEW keine Medikamente mehr zu nehmen.
Und sieben Personen (9,7%) bendtigten noch nie Medikamente. Zwei Mal (2,8%)

wurde diese Frage nicht beantwortet.

Anderte sich die Menge / Dosis der Psychopharmaka wihrende
des BEW?
Zahl | Prozent

Nein, sind gleich 21 29,2%
ich weiB nicht 4 5,6%
ja, wurden weniger 14 19,4%
ja, wurden mehr 7 9,7%
mal mehr, mal weniger 14 19,4%
ich nehme keine Medikamente mehr 3 4.2%
ich brauche It. Arzt keine Medikamente mehr 0 0,0%
noch nie Medikamte genommen 7 9,7%
m.d. 2 2,8%

Tabelle 5: Anderte sich die Menge / Dosis der
Psychopharmaka wéhrend des BEW?
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Zufriedenheit und Sicherheit im Umgang mit den Medikamenten

Die Studienteilnehmer /-innen wurden im Anschluss gebeten, einzuschatzen, ob
sich zum einen die Zufriedenheit und zum anderen die Sicherheit im Umgang mit
den Medikamenten wahrend des BEW verandert haben.

Dabei meinten 35 Personen (56,5%), dass sich die Zufriedenheit mit den Medika-
menten wahrend der MalRnahme nicht veréndert hat. Drei Befragte (4,8%) waren
weniger zufrieden. Bei 23 Teilnehmern /-innen (37,1) gab es eine Verbesserung
diesbeziglich. Ein Mal (1,6%) wurde der Punkt nicht bewertet.

Bezlglich des Umgangs mit den Medikamenten gaben 24 Klienten / Klientinnen
an, dass sie wahrend des BEW sicherer im Umgang mit den Medikamenten ge-
worden sind. Bei 33 Befragten (53,2%) gab es diesbeziiglich noch nie Probleme.
Letztlich sind funf Personen (8,1%) weiterhin unsicher im Umgang mit Medika-

menten.

Gesetzliche Betreuung

Die Studienteilnehmer /-innen wurden ferner gebeten, Aussagen zu Verédnderun-
gen bezlglich einer gesetzlichen Betreuung zu tatigen (siehe Diagramm 12).

Die Auswertung der Daten ergab dabei, dass bei 19 Befragten (26,4%) bislang
keine gesetzliche Betreuung eingerichtet war. Des Weiteren gab es bei 34 Klien-
ten / Klientinnen (47,2%) wéhrend des BEW diesbeziglich keine Veranderungen.
19 Personen (26,4%) gaben an, dass es bei ihnen wahrend des BEW Verénde-
rungen bezuglich einer gesetzlichen Betreuung gab.

Gab es wihrend des BEW Verdnderungen
beziiglich einer gesetzlichen Betreuung? (N =72)

19; 26,4% 19; 26,4%

34; 47,2%

@ noch nie eine gesetzliche Betreuung gehabt m Nein O Ja ‘

Diagramm 12: Gab es widhrend des BEW Veranderungen
beziiglich einer gesetzlichen Betreuung? (N = 72)
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Bei 16 Befragten (80,0%) waren diese Verénderungen in ihrem Sinne. Vier Perso-
nen (20,0) schlossen sich dieser Meinung nicht an.

Die Art der Veranderung ist sehr unterschiedlich (siehe Tabelle 6).

Welche Verdnderungen beziiglich einer gesetzlichen Betreuung gab es
wéahrend des BEW?

Zahl Prozent
gesetzl. Betreuung wurde aufgehoben 2 10,5%
gesetzl. Betreuung wurde eingerichtet 10 52,6%
Aufgabenbereiche wurden eingeschréankt 0 0,0%
Aufgabenbereiche wurden ausgedehnt 2 10,5%
gesetzl. Betreuung wurde ofter eingerich- y 5 39
tet und aufgehoben i
Einwilligungsvorbehalt wurde aufgehoben 0 0,0%
Einwilligungsvorbehalt wurde eingerichtet 1 5,3%
Einwilligungsvorbehalt wurde 6fter aufge- 0 0.0%
hoben und eingerichtet e
sonstiges 3 15,8%

Tabelle 6: Welche Verdnderungen beziiglich einer gesetzlichen
Betreuung gab es wahrend des BEW?

Bei zwei Klienten / Klientinnen (10,5%) konnte eine gesetzliche Betreuung aufge-
hoben werden. Bei zehn Betroffenen (52,6%) wurde sie hingegen eingerichtet.
Eine Person (5,3%) &ulerte, dass eine gesetzliche Betreuung wéhrend des BEW
Ofter eingerichtet und wieder aufgehoben wurde. Wiederum gaben zwei Befragte
(10,5%) an, dass die Aufgabenbereiche des gesetzlichen Betreuers ausgedehnt
wurden. Bei einem Klient / einer Klientin (5,3%) wurde ein Einwilligungsvorbehalt
eingerichtet. Letztlich gaben drei Studienteilnehmer /-innen (15,8%) sonstige Ver-

anderungen beziglich einer gesetzlichen Betreuung an.

Zum Schluss wurden die Betroffenen gebeten einzuschatzen, ob durch das BEW
eine gesetzliche Betreuung verhindert werden konnte. 37 Befragte (51,4%) waren
nicht der Meinung, dass das BEW eine gesetzliche Betreuung verhindern konnte.
12 Personen (16,7%) gaben hingegen an, dass diese ambulante Hilfe bei ihnen
eine gesetzliche Betreuung verhindert hat. 23 Klienten / Klientinnen (31,9%) lieRen

diese Frage unbeantwortet.
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6.3. Zufriedenheit

In diesem Bereich wurden Fragen zum allgemeinen Lebensgefiihl und zur Zufrie-
denheit gestellt. Die Studienteilnehmer /-innen wurden gebeten einzuschatzen, ob
sich ihr allgemeines Lebensgefiihl wahrend des BEW verdndert hat (siehe Dia-

gramm 13).

Veranderte sich das allg. Lebensgefiihl wiahrend

des BEW? (N =72)
2
2,8%
20
27,8%

1,4%

49
68,1%

‘I:l nein, gleich @ ja, schlechter O ja, besser O m.d.

Diagramm 13: Verdnderte sich das allg. Lebensgefiihl wahrend des BEW? (N = 72)

20 Befragte (27,8%) gaben an, dass es keine Veranderungen gegeben hatte. Bei
einem Klienten / einer Klientin (1,4%) hat sich das allgemeine Lebensgefuhl wah-
rend der ambulanten Hilfe verschlechtert. Bei 49 Personen (68,1%) habe es sich
hingegen verbessert. 2 Teilnehmer /-innen (2,8%) beantworteten diese Frage

nicht.

Die Zufriedenheit der Klienten und Klientinnen wurde sodann in verschiedenen
Bereichen erfragt (siehe Diagramm 14). Sie wurden gebeten, die Angaben im
Schulnotensystem zu tatigen. Dabei wurde verglichen, wie die einzelnen Bereiche
vor und nach dem BEW eingeschéatzt wurden.

Die Klienten und Klientinnen wurden anfangs gefragt, wie ihre persénliche Situati-
on wahrend des BEW geachtet und in den Hilfeprozess mit einbezogen wurde.

Die Daten ergeben eine durchschnittliche Schulnote von 1,63.
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Zufriedenheit mit dem BEW

psychische Gesundheit [ EEEEE— 229 L o7
) " 2,56
eigene Winsche 3,66
; 244
soziale Kontakte 3,17
B nachher
Familie 250 o,
’ @ vorher
Wohnen #&1_‘_‘ 334
, 2,61
Finanzen 3,24
Tagesstruktur # 2,14 ‘ 1 | 3.80
: | | |
0 1 2 3 4 5

Schulnotensystem 1 - 6

Diagramm 14: Zufriedenheit mit dem BEW

Die Klienten und Klientinnen bewerteten die Zufriedenheit mit ihrem psychischen
Gesundheitszustand vor der MaRnahme mit 4,07. Nach dem BEW ergab sich ein
Mittelwert von 2,29 (Differenz von 1,78).

Beziglich der Tagesstruktur vor dem BEW konnte ein Mittelwert von 3,89 ermittelt
werden. Durch das BEW veranderte sich die Zufriedenheit mit der Tagesstruktur
auf durchschnittlich 2,14. Dies stellt eine Differenz von 1,75 dar.

Im Anschluss sollten die Betroffenen ihre Zufriedenheit mit ihren Méglichkeiten,
eigene Wiinsche und Bediirfnisse verwirklichen zu kénnen, einschatzen. Die Aus-
wertung der Daten ergab vor dem BEW einen Mittelwert von 3,66, welcher sich
durch das BEW um 1,1 auf 2,56 verbesserte.

Die Klienten und Klientinnen beurteilten ihre familiaren Kontakte vor dem BEW mit
3,34. Nach der Unterstiitzung durch das BEW wurden die familidren Kontakte
durchschnittlich mit 2,57 bewertet (Differenz von 0,77).

Ebenso wurden die Studienteilnehmer /-innen gebeten, ihrer Zufriedenheit mit den
Ubrigen sozialen Kontakten vor und nach dem BEW einzuschatzen. Vor dem BEW
ergab sich eine durchschnittliche Note von 3,17. Nach der ambulanten Hilfe wurde
diese Zufriedenheit mit 2,44 bewertet, was eine Differenz von 0,73 ergibt.

Vor dem BEW ergab sich eine Zufriedenheit mit der Wohnsituation im Schnitt von
3,34. Dieser Wert veranderte sich durch das BEW um 1,24 Schulnoten auf 2,1.

Die Klienten und Klientinnen wurden ferner gefragt, wie zufrieden sie mit ihren
finanziellen Freiheiten vor dem BEW waren und bewerteten dies durchschnittlich

mit 3,24. Im zweiten Teil der Frage, wie zufrieden sie mit ihren finanziellen Freihei-
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ten durch das BEW waren, ergab sich ein Wert von 2,61, was wiederum eine Dif-
ferenz von 0,63 darstellt.

Letztlich wurden die Studienteilnehmer /-innen gebeten, ihre allgemeine Zufrie-
denheit mit der Mallinahme BEW einzuschéatzen. Die durchschnittliche Zufrieden-
heit liegt hier bei 1,68.

6.4. Zusammenfassende Interpretation der Daten

Im folgenden Abschnitt soll herausgearbeitet werden, welche Aspekte die allge-
meine Zufriedenheit'® der Klienten und Klientinnen mit der MaRnahme BEW be-

einflussen.

Betreuer /-geschlecht

Sowohl der einzelne Mitarbeiter /die einzelne Mitarbeiterin, als auch dessen / de-

ren Geschlecht ist kein Faktor fur die allgemeine Zufriedenheit der Befragten.

Das Geschlecht des Klienten / der Klientin

Ebenso ist das Geschlecht des Betroffenen mit einem Korrelationswert von 0,15

kein entscheidendes Merkmal fir die allgemeine Zufriedenheit.

Diagnose
Es qilt zu untersuchen, ob die Diagnose der Klienten / Klientinnen Einfluss auf die

allgemeine Zufriedenheit hat. Betroffene mit der Diagnose einer Schizophrenie,
schizotypen oder wahnhaften Stérung (F2; 40,3%) bewerteten die allgemeine Zu-
friedenheit mit der MalRnahme BEW durchschnittlich mit 1,75 nach dem Schulno-
tensystem. Klienten / Klientinnen mit der Diagnose einer affektiven Stérung (F3;
27,8%) gaben ihre allgemeine Zufriedenheit mit 1,70 an. Die Teilnehmer / Teil-
nehmerinnen, bei denen eine Persdnlichkeits- oder Verhaltensstérung diagnosti-
ziert wurde (F6; 18,1%), bewerteten hingegen die allgemeine Zufriedenheit mit
1,38. Die anderen Werte sind zu vernachldssigen. Die Daten zeigen demnach,
dass Klienten /-innen mit der Diagnose F6 am zufriedensten mit dem BEW sind.
Dies kann damit zusammenhangen, dass sie einen anderen Betreuungsbedarf

haben.

1% Eragebogen Nummer 22i
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Lange der MaRnahme

Es gilt ferner zu beurteilen, ob die Ladnge des BEW einen Einfluss auf die Zufrie-

denheit hat (siehe Diagramm 15 und Tabelle 7).

Die Dauer des BEW i. V. m. der Zufriedenheit
2,38
2,5
£ ¢ 1,88 1,82 /‘\‘2 2 2
S8 2
b 1,53
s 2 1,29 :
s 2 1,5 -
|
e}
Qo <
% 8 0,5
(i1]
0 T T T T T T T
<6 <12 <18 <24 <30 <36 <70 <120 ab 120
Dauer in Monaten
Diagramm 15: Dauer des BEW i. V. m. der Zufriedenheit
Dauer der Mallnahme | Anzahl der Klienten / Zufriedenheit im
. : Prozent
in Monaten -innen Schulnotensystem
<6 8 11,1% 1,88
6-12 12 16,7% 1,82
12-18 17 23,6% 1,29
18-24 8 11,1% 2,38
24 - 30 5 6,9% 2,00
30 - 36 1 1,4% 2,00
36 -70 17 23,6% 1,53
70 -120 3 4,2% 1,00
> 120 1 1,4% 2,00

Tabelle 7: Lange des BEW in Verbindung mit der allgemeinen Zufriedenheit

Teilnehmer /-innen, die an der Mallinahme weniger als 12 Monate teilnahmen
(26,4%), bewerteten die allgemeine Zufriedenheit mit 1,83. Die Klienten / Klientin-
nen, bei denen die MaRnahme zwischen 12 und 24 Monaten (37,5%) bzw. mehr
als 24 Monate (36,1%) dauerte, gaben die allgemeine Zufriedenheit mit 1,63 bzw.
1,62 an. Es wird sichtbar, dass die Klienten /-innen, die weniger als 12 Monate an
dem BEW teilnahmen, am wenigsten zufrieden waren.

Wird die Ladnge des BEW genauer betrachtet, wird deutlich, dass zum einen eine

hohe Zufriedenheit bei Klienten / Klientinnen zu verzeichnen ist, die an der Mal}-
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nahme zwischen 12 und 18 Monate teilnahmen (23,6%). Hier wurde die Zufrie-
denheit mit 1,29 bewertet. In diesem Bereich sind vor allem Klienten und Klientin-
nen mit den Hauptdiagnosen F3 und F6 vertreten. Betroffene, welche am BEW
zwischen 36 und 70 Monaten teilnahmen (23,6%), beurteilten die Zufriedenheit
durchschnittlich mit 1,53. In diesem Feld sind vor allem Klienten / Klientinnen mit
der Diagnose F2 vorzufinden. Die Daten zeigen demnach, dass eine Lange der
MalRnahme von weniger als 12 Monaten zu gering ist. Es kénnen nicht ausrei-
chend Zufriedenheitseffekte erzielt werden. Je nach Diagnose ist eine unter-
schiedliche Dauer notwendig. Menschen mit der Diagnose Schizophrenie, schizo-
typen oder wahnhaften Stérungen sind demnach am zufriedensten bei einer lan-
geren MalRnahmedauer (bis zu 70 Monaten). Klienten /-innen mit affektiven Sto-
rungen hingegen sind am zufriedensten bei einer Dauer von 12 bis 18 Monaten.
Dies ist auf die unterschiedlichen Bediirfnisse der Klienten / Klientinnen zuriickzu-

fuhren.

Initiative

Die Klienten / Klientinnen, die auf eigene Initiative das BEW beantragten (15,3%),
haben eine durchschnittliche Zufriedenheit von 1,36. Klienten / Klientinnen, bei
denen die Beantragung der Malinahme auf der Initiative des gesetzlichen Betreu-
ers beruht (27,8%), bewerteten die allgemeine Zufriedenheit mit 1,95. Ging die
Initiative von einem Krankenhaus oder einer Klinik aus (22,2%), wurde die allge-
meine Zufriedenheit mit der MalRnahme BEW mit 1,67 beurteilt. Beantragte das
Bezugspersonal der vorhergehenden stationdaren Wohnform (8,3%) oder der Sozi-
alpsychiatrischen Dienst (9,7%) das BEW, liegt die allgemeine Zufriedenheit bei
1,83 bzw. 1,86. Die anderen Werte sind aufgrund zu geringer Aussagekraft zu ver-

nachlassigen.

Personlicher Wunsch

Ein weiterer Faktor ist der persdnliche Wunsch. Entsprach die Malkihahme BEW
dem persénlichen Wunsch des Klienten / der Klientin (72,2%), wurde die allge-
meine Zufriedenheit mit 1,49 bewertet. In der Gruppe, deren persénlicher Wunsch
mit dem BEW Ubereinstimmte, waren alle Personen mit der Diagnose F6. Ihre Zu-
friedenheit liegt mit 1,38 deutlich unter der durchschnittlichen Zufriedenheit von
1,68. Geschah die Durchfiihrung der Mallhahme gegen den Wunsch des / der
Betroffenen (26,4%), bewertete dieser / diese das BEW durchschnittlich mit 2,16.
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In der Gruppe, bei der das BEW nicht dem persdnlichen Wunsch entsprach, wa-
ren u. a. 34,5% der Betroffenen mit der Diagnose F2 und 25,0% der Klienten mit
der Diagnose F3. Der Hohe Anteil der Schizophreniepatienten in dieser Gruppe
kann mit der Angst vor Verdnderungen zusammenhangen. Die Daten zeigen, dass
der personliche Wunsch einen direkten Einfluss auf die allgemeine Zufriedenheit
mit der MalRnahme hat. Unterstitzt wird dieses durch die eigene Initiative. Es kann
somit interpretiert werden: Je mehr die Malinahme vom Klienten / von der Klientin
ausgeht (Wunsch und Initiative), umso zufriedener ist er / sie. Folglich lasst sich
vermuten, dass die Voraussetzungen fir das BEW in Bezug auf Klienten /-innen
mit der Diagnose F2 der eigene Wunsch und die Eigeninitiative sein sollten. Ist
dies nicht gegeben, sollte die Dauer der MaRnahme mittel- bis langfristig angelegt

werden; mindestens jedoch 2 Jahre, wenn nicht sogar bis zu 70 Monaten.

Wohnform

Vor dem BEW lebten 32 Klienten /-innen (44,4%) allein in einer Wohnung oder
einem Haus. Diese Teilnehmer /-innen hatten eine allgemeine Zufriedenheit von
1,61. Des Weiteren lebten 11 Klienten / Klientinnen (15,3%) vor dem Betreuten
Einzelwohnen in einem Heim. Diese bewerteten die allgemeine Zufriedenheit mit
1,82, und waren dementsprechend weniger zufrieden als die anderen. Andere
Werte sind zu vernachlassigen, da sie nicht aussagekraftig sind.

Wahrend des BEW gab es bezlglich der Wohnform bei 53 Teilnehmern / Teil-
nehmerinnen (73,6%) keine Verédnderung. Die Zufriedenheit wurde hier durch-
schnittlich mit 1,56 bewertet. Bei den Klienten / Klientinnen, die in eine andere
Wohnform wechselten (19 Personen; 26,4%), ergab sich eine Zufriedenheit von
2,00. Auch hier kénnen die Daten so interpretiert werden, dass die Klienten /
Klientinnen, die einen Wechsel der Wohnform vollzogen, unzufriedener sind. Die-
ser Trend lasst sich ebenso bei den Teilnehmern / Teilnehmerinnen ablesen, die
das BEW bereits beendet haben. Hier wechselten 9 Personen (20,5%) die Wohn-
form innerhalb des ersten Jahres nach Beendigung der Malinhahme. Sie bewerte-
ten die durchschnittliche Zufriedenheit mit 2,63. Weitere 35 Personen (79,6%)
blieben in ihrer bisherigen Wohnform. Es ergab sich eine durchschnittliche Zufrie-
denheit von 1,54. Es kann demnach angenommen werden, dass ein Wechsel der
Wohnform Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Malinahme BEW hat.
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Unterstitzung

77,8% der Befragten (56 Personen) erhielten Unterstiitzung durch andere Dienste,
bevor das BEW beantragt wurde. Sie hatten eine durchschnittliche Zufriedenheit
von 1,75. Die Klienten / Klientinnen, welche vor dem BEW keine Unterstitzung
durch andere Dienste erhielten (16 Personen; 22,2%) bewerteten die Mal3nahme
durchschnittlich mit 1,44. Die Daten kénnen so interpretiert werden, dass diese
Klienten / Klientinnen die Mallnahme BEW schon als Verbesserung ansahen.

Die Art der Unterstutzung, die den Betroffenen wahrend des BEW zuteil kam, ist
kein entscheidendes Merkmal fiir die allgemeine Zufriedenheit. Hingegen sind die
Personen, die durch das BEW einige Unterstiitzung nicht mehr bendétigten (36 Be-
fragte; 50,0%) mit durchschnittlich 1,6 etwas zufriedener als der Personenkreis,
der alle Hilfen weiterhin bendétigt (26 Befragte; 36,1%). Diese Teilnehmer /-innen
bewerteten die allgemeine Zufriedenheit mit 1,88.

Ein drohender Heimaufenthalt (Frage 12) ist mit einem Korrelationswert von 0,009

kein Kriterium fiur die Zufriedenheit mit dem BEW.

Klinikaufenthalte objektiv und subjektivim Widerspruch

Es ist ein Widerspruch beziglich des Zusammenhangs zwischen BEW und den
Aufenthalten in einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik deutlich ge-
worden.

Objektiv wird deutlich, dass 70,8% der Klienten / Klientinnen wéhrend des BEW
keinen Aufenthalt in einem psychiatrischen oder psychosomatischen Krankenhaus
bendtigten. Wohingegen gerade mal 11,1% der Befragten vor dem BEW gar nicht,
und 23,6% in den drei Jahren vor der MalRlnhahme nicht in einer derartigen Klinik
waren. 34,7% der Teilnehmer /-innen hatten insgesamt ein bis zwei bzw. drei bis
funf Klinikaufenthalte vor dem BEW. Auch die Kurve beziglich der Krankenhaus-
aufenthalte innerhalb der drei Jahre vor der Mallnahme steigt an. 48,6% der Be-
fragten waren ein bis zwei Mal, und 16,7% waren drei bis finf Mal in der Psychiat-

rie oder Psychosomatik.
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Es wird im Diagramm 16 deutlich, dass ausschlieRlich die Kurve bezuglich der

Diagramm 16: Anzahl der Klinikaufenthalte (N = 72)

Klinikaufenthalte wéhrend des BEW gegenlaufig ist. Wahrend 23,6% der Befrag-

ten angaben, im Laufe der MaRnahme ein bis zwei Mal in eine psychiatrische oder

psychosomatische Klinik gegangen zu sein, waren es nur 2,8%, die in der Zeit des

BEW drei bis funf Klinikaufenthalte hatten. Die Daten kénnen demnach so inter-

pretiert werden, dass durch die Mallnahme BEW weniger Klinikaufenthalte bei den

Klienten und Klientinnen notwendig werden. Dies wiederum fiihrt zu einer Kosten-

ersparnis beim Bezirk (Kostentrdger), da das BEW langfristig kostenglnstiger ist

als Klinikaufenthalte. Es ist anzunehmen, dass das BEW vor Klinikaufenthalten

schitzt. Dem widerspricht jedoch die subjektive Einschatzung der Klienten / Klien-

tinnen (siehe Diagramm 17).

Ohne BEW haufigere Klinikaufenthalte? (N = 72)

6
8,3%

36

50,0%
30

@ NEIN
| JA
Om.d.

41,7%

Diagramm 17: Ohne BEW haufigere Klinikaufenthalte? (N = 72)
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36 Befragte (50,0%) gaben an, dass sie der Meinung sind, ohne das BEW nicht
haufiger in ein psychiatrisches oder psychosomatisches Krankenhaus gegangen
zu sein. Hingegen glaubten 30 Studienteilnehmer /-innen (41,7%), dass das BEW
sie vor haufigeren Klinikaufenthalten bewahrte. 6 Befragte (8,3%) machten zu die-
sem Punkt keine Aussage. Es wird deutlich, dass nicht alle befragten Studienteil-
nehmer /-innen in der Lage waren, diesen Bereich objektiv korrekt einzuschatzen.
Dies kann damit zusammenhé&ngen, dass sie die Effekte der Mallhahme BEW

nicht voll erfassen, oder einige positive Effekte nicht dem BEW zuschreiben.

Anderung der Medikamentendosis (Clusterdarstellung)

Die Frage beziiglich der Anderung der Dosis der Psychopharmaka wurde im Dia-
gramm 18 geclustert, um ein aussagekraftiges Ergebnis zu erhalten. Es wird sicht-
bar, dass sich bei 46 Befragten (63,9%) die Menge der Psychopharmaka nicht
anderte. Diese Gruppe bewertete die durchschnittliche Zufriedenheit mit 1,69 und
liegt demnach etwa im allgemeinen Durchschnitt. Bei 7 Teilnehmern / Teilnehme-
rinnen (9,7%) wurde die Dosis erhdht, was dazu flihrte, dass sie weniger zufrieden
sind (2,00). Die Klienten /-innen, bei denen die Dosis verringert werden konnte (17

Personen, 23,6%), sind mit der ambulanten Hilfe am zufriedensten (1,47).

Anderung der Dosis der Psychopharmaka
wahrend des BEW? (N =72)
2
2,8%
17
23,6%

7 46
9.7% 63,9%

@ gleich geblieben m mehr geworden O weniger geworden O m.d. ‘

Diagramm 18: Anderung der Dosis der Psychopharmaka
wahrend des BEW im Cluster (N =72)

Anderung der gesetzlichen Betreuung

19 Klienten / Klientinnen (26,4%) gaben an, dass bei ihnen noch gar keine gesetz-
liche Betreuung eingerichtet wurde. Sie waren mit dem Betreuten Einzelwohnen
Uberdurchschnittlich gut zufrieden (1,44). Die Teilnehmer /-innen, bei denen es

bezlglich einer gesetzlichen Betreuung keine Verédnderungen gab (34 Personen;
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47,2%), bewerteten die allgemeine Zufriedenheit mit 1,82. Veranderungen in die-
sem Bereich gab es bei 19 Befragten (26,4%). Sie hatten eine Zufriedenheit von
1,63 und liegen damit leicht unter dem allgemeinen Schnitt von 1,68. Die durch-
schnittliche Zufriedenheit in dieser Gruppe variiert zwischen 1,0'"” und 3,5'%.
80,0% der Befragten, bei denen es Verédnderungen gab, dulerten, dass die Ver-
anderungen in ihrem Sinne geschahen. Diese Personen sind mit dem BEW sehr
zufrieden (1,31). Wohingegen die Klienten / Klientinnen, die der Meinung sind,
dass die Veranderungen bezuglich der gesetzlichen Betreuung nicht in ihrem Sin-
ne waren (20,0%), die allgemeine Zufriedenheit mit dem BEW mit 2,75 bewerte-
ten. Diese Bewertungsunterschiede kénnen mit dem Grad der persénlichen Ein-
schrankung des Betroffenen zusammenhé&ngen, und damit, wie schwerwiegend er
dieses fir sich einschatzt. Des Weiteren gaben 12 Personen (16,7%) an, dass
durch das BEW eine gesetzliche Betreuung verhindert wurde. Sie beurteilen die
allgemeine Zufriedenheit mit der Hilfe dementsprechend positiv (1,36). Die ande-

ren Werte sind zu vernachl&ssigen.

Hat sich das allgemeine Lebensqgefiihl verandert?

Die Frage, ob sich das allgemeine Lebensgefiihl wéhrend des BEW veranderte,
hat Einfluss auf die allgemeine Zufriedenheit mit der Hilfe. 20 Studienteilnehmer /-
innen (27,8%) gaben an, dass sich das allgemeine Lebensgefihl wéhrend des
BEW nicht verandert hat. Sie bewerteten die allgemeine Zufriedenheit mit 1,95.
Diese Betroffenen hatten eine durchschnittiche BEW-Dauer von 23 Monaten. Bei
einem Klienten / einer Klientin (1,4%) verschlechterte sich das allgemeine Le-
bensgefiihl, was dazu fihrte, dass er / sie mit dem BEW gar nicht zufrieden war
(6,00). Diese Person nahm 18 Monate an der Malinahme teil. Bei 49 Befragten
(68,1%) verbesserte sich das allgemeine Lebensgefihl wahrend des BEW. Sie
waren mit der Malinahme zufrieden (1,5) und nahmen etwa 31 Monate teil. Die
Daten kdnnen so interpretiert werden, dass die Dauer der Hilfe sich auf das allge-
meine Lebensgefuhl auswirkt. Je kirzer die Mallnahme ist, desto schlechter ist
das Lebensgefuhl. Das wiederum bestatigt auch, dass die Dauer des BEW Ein-

fluss auf die allgemeine Zufriedenheit hat.

%7 Einwilligungsvorbehalt wurde eingerichtet; gesetzliche Betreuung wurde 6fter eingerichtet und

wieder aufgehoben.
1% Die Aufgabenbereiche des Betreuers wurden ausgedehnt.
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7. Zusammenfassung und Ausblick

Im Rahmen dieser Arbeit galt es herauszufinden, wie zufrieden Nutzer und Nutze-
rinnen mit dem Intensiv-betreuten Einzelwohnen in Traunstein sind und ob be-
stimmte Faktoren die Zufriedenheit beeinflussen. Zu diesem Zweck wurde von der
Autorin der vorliegenden Arbeit eine Evaluation durchgefuhrt. Diese stellt eine Mi-

schung aus verschiedenen Formen dar (siehe 3.4):

» Mikroevaluation (eine Mallnahme wird evaluiert)

» Formative Evaluation (in Bezug auf einen Teil der Klienten/innen handelt
es sich um eine Begleitevaluation)

» Summative Evaluation (in Bezug auf den anderen Teil der Klienten/innen
wird eine abgeschlossene Malinahme evaluiert)

» Extrinsische Evaluation (die Mallnahme wird aufgrund ihrer Auswirkungen
auf den Adressaten Uberpruft)

» Input-Evaluation (es werden einzelne Aspekte einer Mallnahme bewertet —
hier die Zufriedenheit)

» Externe Evaluation (die Evaluation wurde von einer Person durchgefihrt,
die nicht an der Planung und Durchfiihrung der zu bewertenden Mal3nah-

me beteiligt war)

Der Untersuchungszeitraum umfasst zwolf Jahre, in denen das Intensiv-betreute
Einzelwohnen angeboten wurde (1996 — 2008). Die Durchfihrung der Evaluation
(siehe 5.3) fand im Rahmen eines Praxissemesters der Verfasserin in der Bera-
tungsstelle fur psychische Gesundheit in Traunstein zwischen Marz und Juli 2008
statt.

Fir die Durchfihrung der Evaluation war eine Sammlung von Informationen (Na-
me, Adresse, Telefonnummer, etc.) notwendig, um Kontakt mit den Betroffenen
aufnehmen zu kénnen (siehe 5.1). Hierzu fuhrte die Autorin ein umfangreiches
Studium der Klientenakten durch. Des Weiteren wurden die Mitarbeiter /-innen des
Sozialpsychiatrischen Dienstes und die gesetzlichen Betreuer der Klienten und
Klientinnen diesbeziglich befragt. Letztlich konnten einige Daten durch ein Online-
Telefonbuch ermittelt werden.

Es wurde bei der Evaluation die Methode der mindlichen und schriftlichen Befra-

gung angewandt (siehe 3.5). Bei der mindlichen Befragung war die Art des Kon-
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taktes entweder persénlich in Form eines Hausbesuches oder telefonisch. Es
wurde ein standardisiertes Interview verwendet, bei dem Wortlaut und Abfolge der
Fragen eindeutig vorgegeben sind. Die mindliche Befragung fand in Einzelinter-
views statt. Bei der schriftlichen Befragung wurde der gleiche Interviewleitfaden,
wie er bei der mindlichen Befragung benutzt wurde, postalisch an die Studienteil-
nehmer und Teilnehmerinnen verschickt. Hier konnte nicht Gberprift werden, ob
sich die Klienten und Klientinnen bei der Beantwortung an die vorgegebene Rei-
henfolge der Fragen gehalten haben.

Die Stichprobe (siehe 5.2) dieser Studie umfasst 72 Personen, von denen 38
mannlich und 34 weiblich sind. Das Durchschnittsalter der Gesamtpopulation liegt
bei 46,4 Jahren. Die Frauen sind dabei durchschnittlich 49,2 und die Manner 43,8
Jahre alt.

Der Uberwiegende Teil der Stichprobe verteilt sich auf die Hauptdiagnosen (ge-
maf der ICD-10) F2 (Schizophrenie, 29 Personen: 40,3%), F3 (affektive Stérun-
gen, 20 Personen: 27,8%) und F6 (Persénlichkeits- oder Verhaltensstérungen, 13
Personen: 18,1%). Von den Befragten nehmen 28 Klienten und Klientinnen aktuell
am Intensiv-betreuten Einzelwohnen teil. 44 Personen haben die MalRnahme be-

reits beendet.

Die Auswertung der erhobenen Daten zeigt, dass die Diagnose Einfluss auf die
Zufriedenheit der Klienten /-innen hat (siehe 6.4). Betroffene mit der Diagnose
Schizophrenie bewerteten ihre allgemeine Zufriedenheit mit dem BEW durch-
schnittlich mit 1,75 nach dem Schulnotensystem. Die Befragten, bei denen eine
affektive Stérung diagnostiziert wurde, beurteilten die ambulante Hilfe mit 1,70.
Klienten mit dem Befund einer Persoénlichkeits- oder Verhaltensstérung sind mit
der ambulanten Hilfe am zufriedensten (1,38). Es ist davon auszugehen, dass

dieses Ergebnis eine Folge der unterschiedlichen Betreuungsbedirfnisse ist.

Ferner ergab die Auswertung, dass die Lange der Mallthahme einen Einfluss auf
die allgemeine Zufriedenheit hat (siehe 6.4). Einerseits waren Klienten und Klien-
tinnen, die an dem BEW zwischen 12 und 18 Monaten teilnahmen, besonders zu-
frieden (1,29). Andererseits gab es Teilnehmer und Teilnehmerinnen, die bei einer
héheren Dauer (36 bis 70 Monate) eine ausnehmend hohe Zufriedenheit angaben
(1,53). Die Auswertung ergab, dass in der ersten Gruppe insbesondere Klienten

und Klientinnen mit der Diagnose F3 und F6 vertreten sind. In der zweiten Gruppe
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sind es hauptséachlich Betroffene mit F2. In jedem Fall ergab die Auswertung, dass
eine BEW-Dauer unter 12 Monate zu kurz ist, da nicht ausreichend Effekte erzielt
werden kdénnen. Aullerdem zeigt die Analyse, dass sich die Lange der Malinhahme
an der jeweiligen Diagnose orientieren sollte. Klienten und Klientinnen mit der Di-
agnose einer Schizophrenie benétigen demnach eine wesentlich langere Aufent-
haltsdauer in dem BEW als Betroffene mit F3 oder F6.

Ein weiteres wesentliches Merkmal fir die allgemeine Zufriedenheit stellt die Initia-
tive dar (siehe 6.4). Es ist entscheidend, von wem die Initiative zur Beantragung
des BEW ausgeht. Wurde das BEW aus Eigeninitiative heraus beantragt, lag die
durchschnittliche Zufriedenheit mit der Malinahme bei 1,36. Kam der Entschluss
zur Beantragung von einer Klinik oder einem Krankenhaus, bewerteten die Betrof-
fenen die ambulante Hilfe mit 1,67 und liegen damit fast im gesamten Durchschnitt
von 1,68. Am unzufriedensten waren die Studienteilnehmer /-innen, bei denen die
Initiative vom gesetzlichen Betreuer ausging (1,95). Es wird deutlich, dass die
Klienten und Klientinnen umso zufriedener sind, je mehr die MaRnahme von ihnen

gestitzt wird.

Dieser Trend wird von dem Merkmal ,persénlicher Wunsch® unterstitzt (siehe
6.4). Entsprach das BEW dem personlichen Wunsch des Betroffenen, wurde es
durchschnittlich mit 1,49 bewertet. Entsprach es nicht dem persénlichen Wunsch,

lag die allgemeine Zufriedenheit bei 2,16.

Die Auswertung der Daten ergab ferner, dass die Unterstitzung partiell Einfluss
auf die Zufriedenheit hat (siehe 6.4). Klienten und Klientinnen, die vor dem BEW
bereits durch andere unterstitzt wurden, bewerteten die allgemeine Zufriedenheit
mit 1,75. Die Studienteilnehmer /-innen, die vor dem BEW jedoch keine weitere
Unterstitzung hatten, waren tUberdurchschnittlich zufrieden (1,44).

Des Weiteren sind die Befragten, die durch das BEW einen Teil der Unterstitzung
nicht mehr bendétigten, zufriedener (1,6) als diejenigen, die weiterhin alle ihre Un-
terstitzungsangebote in Anspruch nehmen (1,88).

Die Daten kénnen so interpretiert werden, dass diese Klienten und Klientinnen
durch das BEW eine Verbesserung verspuirten, was sich wiederum in ihrer Zufrie-

denheit zeigte.
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Ein weiteres Merkmal fir die allgemeine Zufriedenheit ist die Verdnderung der
Wohnform wéhrend des BEW (siehe 6.4). Gab es diesbezlglich Verdnderungen,
wurde die allgemeine Zufriedenheit mit der MalRnahme durchschnittlich mit 2,0
bewertet. Die Befragten, bei denen es keinen Wechsel der Wohnform gab, waren
zufriedener (1,56). Ein Wechsel der Wohnform scheint sich hierbei negativ auf die

allgemeine Zufriedenheit auszuwirken.

Des Weiteren ist die Veranderung der Dosis bzw. Menge der Psychopharmaka ein
Merkmal fir die allgemeine Zufriedenheit (siehe 6.4). Wurde die Dosis erhéht, wa-
ren, die Klienten und Klientinnen durchschnittlich weniger zufrieden (2,0) als die
Klienten /-innen, bei denen die Dosis nicht verandert (1,69) bzw. verringert (1,47)
wurde.

Die Betroffenen, bei denen es keine Verdnderungen gab, liegen in etwa im allge-
meinen Durchschnitt (1,68). Die Daten lassen sich so interpretieren, dass eine
Verringerung bzw. Erh6éhung der Dosis der Psychopharmaka von den Klienten
und Klientinnen dem Wirken des BEW zugeschrieben wird, was wiederum die Zu-
friedenheit beeinflusst. Ebenso sind diejenigen, die wahrend des BEW sicherer im
Umgang mit ihren Medikamenten geworden sind, zufriedener (1,38) als diejeni-
gen, die nie Probleme im Umgang mit den Arzneimitteln hatten (1,82) bzw. noch
genauso unsicher sind wie vor der ambulanten Hilfe (2,4). Auch hier kénnen die
Daten so gewertet werden, dass die gewonnene Sicherheit von den Betroffenen
dem BEW zugeschrieben wird. Durch diesen BEW-Effekt erhéht sich folglich die

allgemeine Zufriedenheit mit der Ma3nhahme.

Ein weiteres entscheidendes Merkmal ist die gesetzliche Betreuung (siehe 6.4).

Personen, bei denen es bezlglich einer gesetzlichen Betreuung keine Verande-
rungen gab, sind am unzufriedensten (1,82). Die Betroffenen, die hingegen bis-
lang keinen gesetzlichen Betreuer hatten, waren Uberdurchschnittlich zufrieden
(1,44). Im ungefahren Durchschnitt lagen die Befragten, bei denen es Verande-
rungen beziglich einer gesetzlichen Betreuung gab (1,63). Von dieser Gruppe
waren diejenigen zufriedener, bei denen die Veranderungen in ihrem Sinne war
(1,31). Unzufrieden waren hingegen die Klienten und Klientinnen, bei denen Ver-
anderungen bezilglich einer gesetzlichen Betreuung vorgenommen wurden, die

nicht in ihrem Sinne waren (2,75). Die Daten kénnen so ausgelegt werden, dass
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sowohl positive als auch negative Meinungen beziiglich den Verdnderungen dem
BEW zugeschrieben werden.

Die Auswertung der Daten bezuglich der Aufenthalte in einem psychosomatischen
oder psychiatrischen Krankenhaus ergab einen Widerspruch. Wéahrend in der Zeit
vor dem BEW 8 Personen (11,1%) insgesamt noch nie und 17 Befragte (23,6%) in
den 3 Jahren vor dem BEW nicht in einer derartigen Klinik waren, stieg die Zahl
der Klienten und Klientinnen, die wéhrend des BEW in keiner Psychiatrie oder
Psychosomatik waren, auf 51 Personen (70,8%) an. Den Daten ist folglich zu ent-
nehmen, dass das BEW einen Grofdteil der Studienteilnehmer /-innen vor Klinik-
aufenthalten bewahrt hat. Als die Betroffenen jedoch gefragt wurden, ob durch die
ambulante Hilfe ihrer Meinung nach haufigere Klinikaufenthalten vermieden wer-
den konnten, antworteten 36 Personen mit ,nein“ und 30 Personen mit ,ja“. Hier
scheinen die Teilnehmer /-innen den positiven Effekt nicht dem BEW zuzuschrei-

ben.

Somit |&sst sich feststellen, dass spezifische Merkmale die Zufriedenheit der Klien-
ten /-innen beeinflussen. Fir die zukinftige Arbeit sollte demnach insbesondere
Folgendes beachtet werden: Die allgemeine Zufriedenheit mit dem BEW hangt
zum einen mit dem Bedarf zusammen, der aufgrund einer bestimmten Diagnose
besteht. An dem Bedarf sollte die Dauer ausgerichtet werden. Wird dann die Mal3-
nahme durch den Wunsch und Initiative des Betroffenen unterstitzt, kbnnen posi-

tive Zufriedenheitseffekte erzielt werden.

Im Rahmen dieser Evaluation wurden Gesetze und Richtlinien bezliglich des Da-
tenschutzes von der Verfasserin beachtet (siehe 3.7 und 5.4). So wurden zum Bei-
spiel die Fragebdgen in der Reihenfolge nummeriert, in der sie ausgefillt wurden,
sodass eine ldentifizierung der Klienten und Klientinnen durch Auflienstehende
nicht mdglich ist. Es stellte sich jedoch heraus, dass einige gesetzliche Betreuer
und Pflegedienste mit den Informationen Uber die Betroffenen leichtfertig umge-

hen.

Wahrend der Durchfihrung wurden einige mégliche Fehlerquellen und Probleme
sichtbar (siehe 5.5). Obwohl der Interviewleitfaden von Beginn an sehr umfang-

reich gestaltet war, musste er im Laufe der Evaluation angepasst werden, indem
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einige Antwortmdéglichkeiten hinzugefiigt wurden. Ferner ist es denkbar, dass ehr-

liche Antworten durch folgende Umstande beeinflusst wurden:

= Sympathien und Antipathien gegeniiber den BEW-Betreuern /-innen
= Vorgegebene Antwortmdglichkeiten, da diese zeigen, was als normal und

plausibel gilt

Einige schriftlich Befragte gaben auflerdem abweichende Antworten, indem sie
entweder zusatzliche Kastchen zeichneten (Bsp.: ,unentschieden® bei Entschei-
dungsfragen), oder bei Fragen mehrere Varianten ankreuzten, obwohl nur eine
Antwortmdoglichkeit genannte werden sollte. Hier wurden die Ergebnisse entweder

nicht gewertet oder eine nachtragliche Auslese durchgefihrt.

Es ist folglich nahe liegend, dass bei zukiinftigen Evaluationen in diesem Bereich
die Interviewleitfdden und/oder Fragebdgen genauere Instruktionen enthalten
sollten, um dem Klienten / der Klientin und dem Evaluator / der Evaluatorin den
Umgang damit zu erleichtern. Ferner ist es sinnvoll, wenn die durchfiihrende
Person an der Entwicklung des Interviewleitfadens beteiligt ist, da sich dadurch
einige nachtragliche Fragen ertbrigen.

Es fiel auf, dass sich ein Teil der Befragten von dem 10-seitigen Umfang des
Interviewleitfadens Uberfordert fuhlte. Auch hier ist eine Verringerung des Um-
fangs denkbar.

Es ist vorstellbar, dass entsprechende Evaluationen in weiteren Landkreisen
Bayerns oder deutschlandweit durchgefihrt werden, um Vergleiche zu schaffen.
Ergebnisse einer flichendeckenden Evaluation kénnen wiederum Grundlage fur
Verhandlungen mit dem Bezirk, die die Finanzierung des BEW betreffen, sein.
Insbesondere das Verhéltnis zwischen Diagnose des Betroffenen und Dauer der
MalRnahme sollte hierbei Beachtung finden. Letztlich kénnen bei hoher Zufrieden-

heit des Klienten / der Klientin hohere BEW-Effekte erzielt werden.
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9. Anhang

9.1. Interviewleitfaden

Klientenbefragung — Intensiv-betreutes Einzelwohnen der Caritas

Traunstein

1. Alter:

2. Geschlecht: [ ] Weiblich
[ Minnlich

3. Nehmen Sie aktuell BEW in Anspruch ?
[(1Ja [] Nein

4. a) Wie lange sind oder waren Sie insgesamt im BEW?
[] Weniger als 12 Monate
] Zwischen 12 und 24 Monaten
[] (Seit) mehr als 24 Monate(n)

b) Genau waren das Monate

5. Auf wessen Initiative wurde BEW beantragt?
[] Meine eigene
[} Meines gesetzlichen Betreuers
[ Klinik/Krankenhaus
[] Eines anderen Krankenhauses
[] Eines behandelnden niedergelassenen Arztes
] Amt/Behsrde
[} Sozialer Dienst
[_] Bezugspersonal meiner vorhergehenden stationiiren Wohnform (Heim, Wohngruppe)
[} Familienangehorige
] Sonstiges soziales Umfeld (Freunde, Nachbarn, Arbeitskollegen)
[1 Sozialpsychiatrischer Dienst
[] Tagesstitte
] Andere Beratungsstelle, und zwar:
[] Sonstiges:
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6. War BEW auch ihr personlicher Wunsch?

[]Ja [ ] Nein, ich habe Anderen zuliebe zugestimmt

7. In welcher Wohnform lebten Sie vor der Mafinahme BEW?

[] Alleine in einer Wohnung / Haus

[ ] Mit Partner zusammen

[ ] Mit Kind(ern) und Partner

[_] Allein mit meinen Kindern

[ ] In meiner elterlichen Familie

[] Bei Verwandten

[ ] Bei Bekannten

[_] In einer betreuten Wohngemeinschaft
["]In Familienpflege

[] Im Heim
[ ] Sonstiges:

8. Wurden Sie vor dem BEW durch andere unterstiitzt?

(Mehrfachnennungen moglich)
[ ] Nein ] Ja, namlich:

[ ] Facharzt
[] Tagesstitte

[] Sozialpsychiatrischer Dienst

[] gesetzliche Betreuung

(] ambulante Psychotherapie

[ Pflegedienst

[ ] Haushaltshilfe

[ ] Essen auf Ridern
[1 Schuldnerberatung
[ ] andere Beratung

[ ] Jugendamt
[] Sonstiges:
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9. Wurden lhnen vom BEW Dienste vermittelt, die Sie bislang nicht in Anspruch genommen

hatten?

{Mehrfachnennungen moglich)

[1Nein

] Ja, namlich:

[ ] Facharzt
[] Tagesstitte

[] Sozialpsychiatrischer Dienst
[] gesetzliche Betreuung

[] ambulante Psychotherapie
[_] Pflegedienst

[_] Haushaltshilfe

[ ] Essen auf Riidern

[] Schuldnerberatung

[] andere Beratung

[] Jugendamt
[] Sonstiges:

10. Bendétigten Sie einen der unterstiitzenden Dienste, die Sie vor dem BEW in Anspruch

genommen hatten (vgl.Frage 8), im Verlauf des BEW nicht mehr?

(Mehrfachnennungen maglich)

[] alle weiterhin

[ folgende nicht mehr:

[ ] Facharzt
[] Tagesstitte

[] Sozialpsychiatrischer Dienst
[] gesetzliche Betreuung

[] ambulante Psychotherapie
[] Pflegedienst

(] Haushaltshilfe

[ ] Essen auf Ridern

[ ] Schuldnerberatung

[] andere Beratung

[] Jugendamt
[] Sonstiges:
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11. Veridnderte sich die Wohnform wiihrend des BEW?
[ ] Nein [ ]Ja, denn nach der Veriinderung lebte ich...

[[] alleine in einer Wohnung

[[] mit Partner zusammen

[ ] mit Kind(ern) und Partner

] allein mit meinen Kindern

] in meiner elterlichen Familie

[] bei Verwandten

[] bei Bekannten

[] in einer betreuten Wohngemeinschaft
[T] in Familienpflege

[]im Heim
] Sonstiges:

12. Sind Sie personlich der Meinung, dass das BEW sie vor einer Heimunterbringung bzw.

einer anderen betrenten Wohnform (z.B. Wohngruppe oder Familienpflege) bewahrt hat?

] Nein NE

13. Wie oft waren Sie vor Beginn des BEW insgesamt in einem psychiatrischen oder psychosoma-
tischen Krankenhaus?
1o
11 -2
[]3 -5
(16 -10
[] ofter als 10:

14. Wie oft waren Sie in den letzten 3 Jahren vor Beginn des BEW in einem psychiatrischen oder
psychosomatischen Krankenhaus?
1o
[J1 -2
[]3-5
[]6 -10
[] sfter als 10:
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15. Wie oft waren Sie wiihrend des BEW in einem psychiatrischen oder psychosomatischen
Krankenhaus?
[Jo
1-2
[13 -5
16 -10

[] sfter als 10:

16. Glauben Sie, dass Sie ohne BEW &fter als in Frage 15 angegeben in eine psychiatrische oder

psychosomatische Klinik gemusst hiitten?

[T Nein [JJa
17. Hat sich withrend des BEW die Dosis bzw. Menge Ihrer Psychopharmaka verindert?
[] Nein, sie sind [ Ich weiB nicht [7] Ja, es wurden weniger
gleich geblieben []Ja, es wurden mehr

[] Veréinderung in beide Richtungen:
mal mehr, mal weniger

[] Ja, ich nehme seitdem gar keine
Medikamente mehr

[ ] Ja, ich brauche 1t. meinem Arzt

seither keine Medikamente mehr

[_] Ich habe noch nie Medikamente genommen

18. Wie hat sich withrend des BEW die Zufriedenheit mit Thren Medikamenten versindert?
[] Sie ist gleich geblieben?
[_] Sie hat sich verringert?
L] Sie hat sich erhoht?

19. Sind Sie wiihrend des BEW sicherer im Umgang mit Ihren Medikamenten geworden (z.B.
frithzeitig an ein neues Rezept denken, sie regelmiiBig einnehmen, etc.)?
[JJa [I Nein, das war nie ein Problem
[_] Nein, da bin ich (heute noch) unsicher
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20.2) Hat sich withrend des BEW etwas hinsichtlich einer gesetzlichen Betreuung veriindert?

[] Nein, ich hatte nie eine [] Nein, es ist alles
gesetzliche Betreuung gleich geblieben

b) Wenn ja: Waren diese Veriinderungen in Ihrem Sinne?

[ 1Ja [] Nein

[] Ja, ndmlich:

[] sie wurde ganz aufgehoben

[] eine gesetzliche Betreuung wurde
eingerichtet

[] die Aufgabenbereiche des gesetzli-
chen Betreuers wurden einge-
schrinkt

[] die Aufgabenbereiche des gesetzli-
chen Betreuers wurden ausgedehnt

[] eine gesetzliche Betreuung wurde
bfter eingerichtet und wieder aufge-
hoben

[ ein bestehender Einwilligungsvorbe-
halt wurde aufgehoben

[ ] ein Einwilligungsvorbehalt wurde
eingerichtet

[ ein Einwilligungsvorbehalt wurde
ofter eingerichtet und wieder aufge-
hoben

[] Sonstiges:

¢) Konnte durch das BEW Ihrer Meinung nach eine gesetzliche Betreunung verhindert werden?

[ fla [] Nein

21. Wie hat sich wihrend des BEW Ihr allgemeines Lebensgefiihl veriindert?

[_] Es ist gleich geblieben
[ Es hat sich verschlechtert
[] Es hat sich verbessert
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22, Bitte verteilen Sie Schulnoten:

a) Wie wurde Ihre personliche Situation wiihrend des BEW geachtet und in den Hilfeprozel

mit einbezogen?

1 V. 3 4 5 6
sehr gut sehr schlecht

b) Wie zufrieden waren Sie mit Threr Tagesstruktur vor dem BEW?

1 2 3 4 5 6
sehr gut sehr schlecht

bb) Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Tagesstruktur nach Unterstiitzung durch das BEW?

1 2 3 4 5 6

sehr gar nicht

¢) Wie zufrieden waren Sie mit ihren finanziellen Freiheiten vor dem BEW?

1 2 3 4 3 6

sehr gar nicht

cc) Wie zufrieden sind Sie mit Ihren finanziellen Freiheiten nach Unterstiitzung durch das

BEW?

1 2 3 4 5 6

sehr gar nicht
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d) Wie zufrieden waren Sie mit Ihrer Wohnsituation (Wohnort, Wohnungseinrichtung,
Sauberkeit, etc.) vor dem BEW?

1 2 3 4 5 6

sehr gar nicht

dd) Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Wohnsituation (Wohnort, Wohnungseinrichtung,
Sauberkeit, etc.) nach Unterstiitzung durch das BEW?

1 2 3 4 5 6

sehr gar nicht

e) Wie beurteilen Sie die famililiren Kontakte vor dem BEW?

1 2 3 4 5 6
sehr gut sehr schlecht

ee) Wie beurteilen Sie die familifiren Kontakte nach Unterstiitzung durch das BEW?

1 2 8 4 5 6

sehr gut sehr schlecht

f) Wie zufrieden waren Sie vor dem BEW miit ihren iibrigen sozialen Kontakten (Freund-
schaften; Bekanntschaften; Maglichkeiten, mit anderen Menschen zusammen sein zu
konnen; evtl. Partnerschaft/Ehe)?

1 2 A 4 5 6

sehr gar nicht

ff) Wie zufrieden sind Sie nach Unterstiitzung durch das BEW mit ihren iibrigen sozialen
Kontakten (Freundschaften; Bekanntschaften; Maglichkeiten, mit anderen Menschen

zusammen sein zu kinnen; evtl, Partnerschaft/Ehe)?

1 2 3 4 ¥ 6

sehr gar nicht

8
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g) Wie zufrieden waren Sie vor dem BEW mit Thren Méglichkeiten, Thre Wiinsche und

Bediirfnisse verwirklichen zu kénnen?

1 2 3 4 5 6

sehr gar nicht

gg) Wie zufrieden sind sie nach Unterstiitzung durch das BEW mit Ihren Moglichkeiten, Thre

Wiinsche und Bediirfnisse verwirklichen zu kiénnen?

1 2 3 4 5 6

sehr gar nicht

h) Wie zufrieden waren Sie mit Ihrem psychischen Gesundheitszustand vor dem BEW?

1 2 3 4 5 6

sehr gar nicht

hbh) Wie zufrieden sind Sie mit Threm psychischen Gesundheitszustand nach Unterstiitzung
durch das BEW?

1 2 3 4 b 6

sehr gar nicht

i) Wie zufrieden waren/sind Sie mit dem BEW ganz allgemein?

1 2 3 4 5 6

sehr zufrieden gar nicht zufrieden
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Bitte beantworten sie die folgenden Fragen nur, wenn Sie kein BEW mehr in Anspruch nehmen:

23. Veriinderte sich die Wohnform im ersten Jahr nach der Beendigung des BEW?

[1 Nein

[[] Ja, denn danach lebte ich...

[] alleine in einer Wohnung

[ mit Partner zusammen

[ mit Kind(ern) und Partner

[ allein mit meinen Kindern

] in meiner elterlichen Familie

[[] bei Verwandten

[ ] bei Bekannten

[ ] in einer betreuten Wohngemeinschaft
[ ] in Familienpflege

[ ] im Heim
[] Sonstiges:

24. a) Warum wurde das BEW beendet?
[] Finanzielle Eigenbeteiligung

[]Ich verstand mich mit meiner Bezugsperson des BEW nicht mehr

[]Ich bin aus dem Landkreis weg gezogen

(] BEW konnte mir bei meinen Problemen nicht (mehr) weiter helfen

[7] 1ch musste/wollte in ein stationires Wohnangebot wechseln (betreute Wohngruppe, Heim)

[] Sonstiges:

b) Wer hat die Beendigung des BEW entschieden?
[]1ch schlug die Beendigung des BEW vor
[ Bezugsperson des BEW schlug Beendigung des BEW vor

[ ] Bezugsperson des BEW und ich trafen gemeinsam die Entscheidung zur Beendigung

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme an der Befragung!

Copyright/Urheber 2006:
Intensiv-betreutes Einzelwohnen der Sozialpsychiatrischen Dienste Traunstein,
R. Siller (Dipl.-Sozialpiidagoge —FH ~), Mag. Fhil, S, Stadler

Keine Yerwendung ohne vorherige ausdriickliche Genehmigung

10
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9.2. Ergebnisse in tabellarischer Form
Betreuer
Zahl Prozent | Zufriedenheit
A 3 4.2% 1,67
B 12 16,7% 1,67
C 3 4,2% 1,67
D 22 30,6% 1,73
E 1 1,4% 2
F 15 20,8% 1,79
G 16 22.2% 1,5
Betreuergeschlecht
Zahl Prozent | Zufriedenheit
weiblich 23 31,9% 1,57
mannlich 49 68,1% 1,73
Diagnose
Zahl Prozent | Zufriedenheit
FO 3 4.2% 1,33
F1 5 6,9% 2
F2 29 40,3% 1,75
F3 20 27,8% 1,7
F4 0 0,0% 0
F5 0 0,0% 0
F6 13 18,1% 1,38
F7 2 2,8% 2
Frage 1
Alter
Durchschnittsalter Zufriedenheit
komplett: 46,4
weiblich: 49,2 1,54
mannlich: 43,8 1,78
Zahl Prozent | Zufriedenheit
<20 0 0,0% 0
<30 7 9,7% 1,86
<40 17 23,6% 1,38
<50 18 25,0% 1,94
<60 18 25,0% 1,72
ab 60 12 16,7% 1,5
Frage 2
Geschlecht
Zahl Prozent | Zufriedenheit
weiblich 34 47.2% 1,55
mannlich 38 52,8% 1,79
Frage 3
Nehmen Sie aktuell Teilnahme am BEW teil?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
JA 28 38,9% 1,57
NEIN 44 61,1% 1,74
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Frage 4
Wie lange sind oder waren Sie im BEW?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
weniger 12 19 26,4% 1,83
12 bis 24 27 37,5% 1,63
mehr als 24 26 36,1% 1,62
Zahl Prozent | Zufriedenheit
<6 8 11,1% 1,88
<12 12 16,7% 1,82
<18 17 23,6% 1,29
<24 8 11,1% 2,38
<30 5 6,9% 2
<36 1 1,4% 2
<70 17 23,6% 1,53
<120 3 4,2% 1
ab 120 1 1,4% 2
Durchschnittliche Dauer: 28,17
Frage 5
Auf wessen Initiative wurde das BEW beantragt?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
eigene 11 15,3% 1,36
gesetzlicher Betreuer 20 27,8% 1,95
Klinik/Krankenhaus 16 22,2% 1,67
anderes Krankenhaus 0 0,0% 0
behandelnder Arzt 0 0,0% 0
Amt/Behorde 1 1,4% 1
Sozialer Dienst 1 1,4% 1
BP der stationdren Wohnform 6 8,3% 1,83
Familienangehérige 0 0,0% 0
Sonstiges soziales Umfeld 0 0,0% 0
Sozialpsychiatrischer Dienst 7 9,7% 1,86
Tagesstitte 3 4.2% 1
Andere Beratungsstelle 2 2,8% 1
Sonstiges 3 4,2% 1,33
m.d. 2 2,8%
Frage 6
War da BEW lhr persénlicher Wunsch?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
JA 52 72,2% 1,49
NEIN 19 26,4% 2,16
m.d. 1 1,4%
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Frage 7

In welcher Wohnform lebten Sie vor der MaBRnahme BEW?

Frage 8

Zahl Prozent | Zufriedenheit
allein 32 44 4% 1,61
mit Partner 4 5,6% 1,5
Mit Kind(ern) und Partner 5 6,9% 1,4
allein mit Kind(ern) 4 5,6% 1,5
in elterlicher Familie 4 5,6% 2
bei Verwandten 0 0,0% 0
bei Bekannten 0 0,0% 0
betreute Wohngemeinschaft 7 9,7% 2
Familien-Pflege 0 0,0% 0
Heim 11 15,3% 1,82
Sonstiges 5 6,9% 1,6
Wurden Sie vor dem BEW durch andere unterstiitzt?
Zahl Prozent Zufriedenheit
Nein 16 22.2% 1,44
JA 56 77,8% 1,75
Facharzt 39 69,6% 1,79
Tagesstitte 16 28,6% 1,73
Sozialpsychiatrischer Dienst 24 42,9% 1,71
gesetzliche Betreuung 28 50,0% 2,04
ambulante Psychotherapie 11 19,6% 1,9
Pflegedienst 2 3,6% 2,5
Haushaltshilfe 3 5,4% 1,33
Essen auf Riadern 2 3,6% 1,5
Schuldnerberatung 0 0,0% 0
andere Beratung 7 12,5% 1,71
Jugendamt 7 12,5% 1,71
Sonstiges 15 26,8% 1,53

Frage 9

Wurden Ilhnen vom BEW Dienste vermittelt, die Sie bislang nicht in Anspruch genommen

hatten?

Zahl Prozent Zufriedenheit
Nein 23 31,9% 1,68
JA 49 68,1% 1,67
Facharzt 11 22.5% 1,64
Tagesstitte 32 65,3% 1,69
Sozialpsychiatrischer Dienst 9 18,4% 1,67
| gesetzliche Betreuung 9 18,4% 1,89
ambulante Psychotherapie 7 14,3% 1,57
Pflegedienst 5 10,2% 1,6
Haushaltshilfe 4 8,2% 2
Essen auf Radern 2 4.1% 1,5
Schuldnerberatung 7 14,3% 1,57
andere Beratung 3 6,1% 1,33
Jugendamt 1 2,0% 2
Sonstiges 12 14,5% 1,5
andere Beratung 1 1,6% 1
Jugendamt 3 4,8% 2
Sonstiges 5 8,1% 1,4
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Frage 10
Bendtigen Sie einen der unterstiitzenden Dienste, die Sie vor dem BEW in Anspruch
genommen hatten, im Verlauf des BEW nicht mehr?

Zahl Prozent | Zufriedenheit
alle weiterhin 26 36,1% 1,88
folgende nicht mehr 36 50,0% 1,6
m.d. 10 13,9%
Facharzt 4 6,5% 1,67
Tagesstatte 9 14,5% 1,63
Sozialpsychiatrischer Dienst 19 30,7% 1,74
gesetzliche Betreuung 4 6,5% 2
ambulante Psychotherapie 7 11,3% 2,17
Pflegedienst 0 0,0% 0
Haushaltshilfe 3 4,8% 1,33
Essen auf Radern 1 1,6% 1
Schuldnerberatung 0 0,0% 0
andere Beratung 1 1,6% 1
| Jugendamt 3 4,8% 2
Sonstiges 5 8,1% 1,4
Frage 11
Veranderte sich die Wohnform wahrend des BEW?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
NEIN 53 73,6% 1,56
JA 19 26,4% 2
allein 11 15,3% 2,09
mit Partner 5 6,9% 2
Mit Kind(ern) und Partner 1 1,4% 2
allein mit Kind(ern) 0 0,0% 0
in elterlicher Familie 1 1,4% 1
bei Verwandten 0 0,0% 0
bei Bekannten 0 0,0% 0
betreute Wohngemeinschaft 0 0,0% 0
Familien 0 0,0% 0
Heim 1 1,4% 2
Sonstiges 0 0,0% 0
Frage 12
Konnte das BEW eine Heimunterbringung verhindert?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
NEIN 28 38,9% 1,64
JA 42 58,3% 1,66
m.d. 2 2,8%

Frage 13, 14 15
Wie oft waren Sie in einem psychiatrischen oder psychosomatischen Krankenhaus?

vor BEW Zahl Prozent | Zufriedenheit
insgesamt | 0 mal 8 11,1% 1,88
1-2 mal 25 34, 7% 1,56
3-5 mal 25 34, 7% 1,68
6-10 mal 9 12,5% 1,89
ofter als 10 mal 5 6,9% 1,5
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3 Jahre
vor dem
BEW

Wahrend

des BEW

Frage 16

Frage 17

Frage 18

Frage 19

Zahl Prozent | Zufriendenheit
0 mal 17 23,6% 1,71
1-2 mal 35 48,6% 1,77
3-5 mal 12 16,7% 1,42
6-10 mal 4 5,6% 1,25
ofter als 10 mal 3 4,2% 1,5
m.d. 1 1,4%
Zahl Prozent | Zufriedenheit
0 mal 51 70,8% 1,63
1-2 mal 17 23,6% 1,88
3-5 mal 2 2,8% 1
6-10 mal 1 1,4% 2
ofter als 10 mal 0 0,0% 0
m.d. 1 1,4%
Konnte das BEW héaufigere Klinikaufenthalte vermeiden?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
NEIN 36 50,0% 1,75
JA 30 41,7% 1,53
m.d. 6 8,3%
Hat sich die Dosis / Menge der Psychopharmaka wéhrend des BEW veréndert?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
Nein, sind gleich 21 29,2% 1,86
ich weiB nicht 4 5,6% 1,75
ja, wurden weniger 14 19,4% 1,57
ja, wurden mehr 7 9,7% 2
mal mehr, mal weniger 14 19,4% 1,43
ich nehme keine Medikamente 3 4.2% 1
mehr
ich brauche laut Arzt keine
Medikamente mehr 0 0.0% 0
Ich habe noch nie Medikamen- 7 9.7% 1,71
te genommen
m.d. 2 2,8%
Zufriedenheit mit Med. wahrend des BEW?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
gleich 35 56,5% 1,77
schlechter 3 4.8% 1,67
besser 23 37,1% 1,52
m.d. 1 1,6%
Sicherer im Umgang mit Med wéhrend des BEW?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
JA 24 38,7% 1,38
Nein, noch nie Problem 33 53,2% 1,82
Nein, noch unsicher 5 8,1% 2,4
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Frage 20a
Gab es wahrend des BEW Verdnderungen beziiglich einer gesetzlichen Betreuung?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
Nein, noch nie eine ges 19 26.4% 1.44
Betreuung
Nein, alles gleich 34 47,2% 1,82
Ja, denn: 19 26,4% 1,63
gesetzl. Betreuung wurde auf- 2 10.5% 15
gehoben ’ '
gesetzl. Betreuung wurde ein- 10 52.6% 15
gerichtet
Aufgabenbereiche wurden 0 0.0% 0
eingeschrinkt '
Aufgabenbereiche wurden 2 10.5% 3.5
ausgedehnt ’ '
gesetzl. Betreuung wurde ofter 1 5.3% 1
eingerichtet und aufgehoben ’
Einwilligungsvorbehalt wurde 0 0.0% 0
aufgehoben '
Einwilligungsvorbehalt wurde 1 5,3% 1
eingerichtet
Einwilligungsvorbehalt wurde
ofter aufgehoben und einge- 0 0,0% 0
richtet
sonstiges 3 15,8% 1,33
Frage 20b
Waren die Veranderungen in lhrem Sinne?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
JA 16 80,0% 1,31
NEIN 4 20,0% 2,75
Frage 20c
Konnte durch BEW ges Betreuung verhindert werden?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
JA 12 16,7% 1,36
NEIN 37 51,4% 1,62
m.d. 23 31,9%
Frage 21
Hat sich das allg Lebensgefiihl wihrend des BEW veridndert?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
nein, gleich 20 27,8% 1,95
ja, schlechter 1 1,4% 6
ja, besser 49 68,1% 1,5
m.d. 2 2,8%
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Frage 22
Bitte verteilen Sie Schulnoten: Mittelwert Mittelwert
Einbeziehung der Situation des
Klienten 1,63
vorher nachher
Tagesstruktur 3,89 2,14
Finanzen 3,24 2,61
Wohnen 3,34 2,10
Familie 3,34 2,57
Soziale Kontakte 3,17 2,44
Eigene Wiinsche 3,66 2,56
Psychische Gesundheit 4,07 2,29
Allgemeine Zufriedenheit mit dem 168
BEW ’
Frage 23
Anderte sich 1 Jahr nach BEW die Wohnform?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
NEIN 35 79,6% 1,54
JA 9 20,5% 2,63
allein 2 22,2% 2,5
mit Partner 1 11,1% 0
Mit Kind(ern) und Partner 0 0,0% 0
allein mit Kind(ern) 0 0,0% 0
in elterlicher Familie 0 0,0% 0
bei Verwandten 0 0,0% 0
bei Bekannten 0 0,0% 0
betreute Wohngemeinschaft 1 11,1% 2
Famielen-Pflege 0 0,0% 0
Heim 4 44.4% 3,25
Sonstiges 1 11,1% 1
Frage 24a
Warum wurde BEW beendet?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
finanzielle Eigenbeteiligung 7 15,9% 1,43
Ich verstand mich mit der BP 0
des BEW nicht mehr 0 0.0% 0
aus Landkreis gezogen 2 4,6% 2,5
B.EW konnte beim Problem 3 6.8% 2.33
nicht helfen
Wechsel in stationdre Wohn- 4 9.1% 3
form
Sonstiges 28 63,6% 1,52
Frage 24b
Wer hat Beendigung entschieden?
Zahl Prozent | Zufriedenheit
Klient 13 29,6% 1,92
Bezugsperson des BEW 13 29,6% 1,46
gemeinsam 15 34,1% 1,57
m.d. 3 6,8%
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9.3. Gesetze und Richtlinien

9.3.1. Rahmenkonzept BEW/TWG Psychiatrie

1. Leitlinien

Caritas heil3t Dienst am Menschen und versteht sich als Anwalt fir die Armen und
Schwachen. Als Anbieter sozialer Dienstleistungen und Teil des Diézesancaritasverban-
des Minchen und Freising (DiCV) stehen die Dienste des Fachbereiches Sozialpsychiat-
rie in christlicher Verantwortung.

Im zweiten Bayerischen Landesplan zur Versorgung psychisch kranker Menschen und
psychisch behinderter Menschen (Minchen 1990) werden differenzierte betreute Wohn-
formen flr psychisch kranke Menschen und seelisch behinderte Menschen gefordert, die
weiterer stationarer Behandlung nicht mehr bedirfen, aber allein mit ambulanter arztlicher
Behandlung ohne qualifizierte psychosoziale Betreuung mit selbststdndigem Leben Uber-
fordert sind.

Im "Psychiatriekonzept des Bezirks Oberbayern" ist die Grundidee von Wohnen folgen-
dermalien beschrieben: "Ein spezifischer Aspekt des Wohnens ist, dass es von Gewohn-
heiten bestimmt wird: Die Wohnung ist weniger ein Ort, an dem neue Erfahrungen ge-
sammelt werden, sondern in erster Linie ein Ort, an dem Gewohntes und Alltagliches
stattfindet.

Wohnen ist dabei ein soziales Grundbediirfnis des Menschen und sozialrdumlicher Be-
zugspunkt fiir das Leben in der Gemeinde. Mit dem Lebensbereich Wohnen ist insbeson-
dere die Verwirklichung der Bediirfnisse nach Schutz, Privatheit, Vertrautheit und Kontinu-
itdt sowie Zugehdrigkeit verknUipft.

Als grundlegende Anforderung an Wohnumwelten ergibt sich hieraus, dass sie entweder
zum Bleiben einladen oder das Bleiben liberhaupt erst erméglichen, denn Vertrautheit
kann nur entstehen, wenn geniigend Zeit verstreichen kann in der Neues und Ungewohn-
tes allméhlich zum Vertrauten und Gewohnten werden kann. Darliber hinaus muss Woh-
nen Alleinsein ermdéglichen, sowohl das "fiir sich sein" wie auch das "unter sich sein" mit
selbstgewéhlten Personen. (a.a.O. S.161)

Die Empfehlungen des Fachverbandes Psychiatrie in der Caritas (unser Standpunkt Nr.
17, Hilfe fir psychisch Kranke..., Freiburg 1995) erganzen: "Menschen brauchen zur ge-
sunden Lebensgestaltung einen Lebensmittelpunkt, Er férdert Sicherheit, Selbstbewusst-
sein und soziale Identitdt. Diese Aussagen miissen im Hinblick auf psychisch kranke
Menschen nachdriicklich betont werden: H&aufig kénnen sie das, was Wohnen fiir Men-
schen bedeutet, nur erhalten, wenn ihnen Menschen zur Seite stehen, die ihre Rechte
einfordern oder ihnen dabei helfen.

Die Mitarbeiterinnen des Betreuten Wohnens leisten entsprechend dem Leitbild des Cari-
tasverbandes im Dialog mit den Betroffenen professionelle Hilfe.

2. Ziele

Oberstes Ziel der MaRnahme Betreutes Wohnen ist die Erméglichung einer weitgehend
selbstandigen Lebensfiihrung psychisch kranker Menschen in ihrer gewiinschten Wohn-
form und Umgebung, d.h. die Klientel durch geeignete Hilfestellungen so zu unterstitzen,
dass sie bei bestmdglichem Gebrauch ihrer eigenen Féhigkeiten in eigener Wohnung und
moglichst normalem Gemeindekontakt dauerhaft leben kann (Normalisierungsprinzip).
Hierbei kann es auch um den Erhalt des Status quo und die Vermeidung von Klinikauf-
enthalten bis hin zur Heimunterbringung gehen.



Anhang 105

Wichtigste Prioritat hat dabei die Integration bzw. Reintegration psychisch kranker Men-
schen in das Gemeinwesen, d.h. ihre Wiederbeheimatung dort. Leitgedanke ist hierbei die
Umsetzung der Maligabe ambulant vor stationar. Eine Folge dieser Arbeit kann die Ent-
stigmatisierung psychisch kranker Menschen sein.

Die konkreten Eingliederungsziele orientieren sich dabei an den individuellen Defiziten
und Fahigkeiten der Hilfeempféangerinnen in Ausrichtung auf ihre angestrebte oder ge-
wiinschte Lebensweise.

Die Zielerreichung wird gewahrleistet durch schrittweise Anndherung aufgrund konkreter

Zielvereinbarungen zwischen Klientinnen und Betreuerinnen'®.

3. Bedarfsfeststellung

Die Bedarfsfeststellung erfolgt tber:

» Anfragen von Betroffenen und deren Angehérigen (schriftlich, persénlich, telefo-
nisch, e-Mail)

Arztinnen

Kliniken

Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften

Arbeitskreise mit gesetzlichen Betreuerlnnen / Betreuungsamt
Psychotherapeutinnen

Gesundheitsamt

GPV /AKV

Hilfeplankonferenzen

Beratungsstellen (v. a. Sozialpsychiatrische Dienste)

VVVVVVYVYYY

Folgende relevante Vero6ffentlichungen und Quellen kénnen weiterhin ausgewertet wer-
den:

Berichte der Weltgesundheitsorganisation

Berichte der Europdaischen Union

Berichte der Bundesregierung/Bundesgesundheitsministerium
Psychiatrie-Enquéte

Mikrozensus und statistische Jahrbucher

Daten der Krankenkassen und Rentenversicherungstrager zu psychischen Er-
krankungen

Forschungsergebnisse medizinischer Hochschulen

Berichte und Forschungsergebnisse der Aktion psychisch Kranker
Berichte des Sozial- und Gesundheitsministeriums Bayern
Bayerischer Landespsychiatrieplan

Psychiatriekonzept des Bezirks Oberbayern

Jahresberichte des DICV

VVVVVYVY VVVVVYY

4. Anspruchsgruppen

4.1. Zielgruppen

Die Angebote des BEW und der TWG leisten Eingliederungshilfe fir seelisch Behinderte
oder von Behinderung bedrohte Menschen im Sinne des § 53 SGB XIlI.

Sie wenden sich insbesondere an Menschen, die:

199 Unter Betreuerinnen werden hier die Mitarbeiterlnnen des Betreuten Wohnens verstanden.
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» vorubergehend fir langere Zeit oder auf Dauer nicht zur selbstédndigen Lebensfih-
rung fahig sind

» in anderen Wohnformen nicht adaquat versorgt sind

» allein durch ambulante arztliche Behandlung oder andere nicht arztliche Leistun-
gen nicht ausreichend versorgt sind und einen zusétzlichen Hilfebedarf im Bereich
Selbstversorgung aufzeigen

» diese betreute Wohnform als die fiir sich geeignete wiinschen und aufgrund ihres
Hilfebedarfes dieses auch das geeignete Angebot darstellt

Das Angebot zielt auf das gesamte Spektrum der Erwachsenenpsychiatrie (Allgemein-
und Gerontopsychiatrie) ab.

4.2. Kooperationspartner

Sozialpsychiatrisches Umfeld (z.B. Tagesstatten, Sozialpsychiatrische Dienste)
Soziale Einrichtungen und Beratungsstellen

Arztinnen und Therapeutinnen

Stationare Einrichtungen (Kliniken, Psychiatrische Institutsambulanzen, Heime)
Angehdrige

Gesetzliche Betreuerinnen

Selbsthilfegruppen

Kostentrager

Schulen, Ausbildungsstétten, Arbeitgeber

Stiftungen

Caritasverband

Pfarrgemeinden

Ehrenamtliche

Behoérden

Presse

Politik

und andere

5. Theoretische Grundlagen und Methoden

Die Arbeitsweise im Betreuten Wohnen basiert auf Vorgaben, Erkenntnissen, theoreti-
schen Konzepten und Methoden aus folgenden Fachgebieten:

Sozialpadagogik:
Soziale Einzelfallhilfe und soziale Gruppenarbeit; Empowerment-Ansatz; Systemtheorie,
Gemeinwesenarbeit, Case-Management, Beratungskonzepte

Psychologie:
Kommunikation, Entwicklung, psychische Erkrankungen, emotionale Belastungsfaktoren
(Stressmodelle), Sozialpsychologie, Salutogenese, Lerntheorien

Psychotherapeutische Verfahren

Medizin:
Grundlagenwerke: ICD 10, ICIDH, IFD
Besonders zu bericksichtigende medizinische Gebiete: Psychiatrie, Sozialpsychi-
atrie, Neurologie, Pathologie, Psychosomatik, Recovery-Konzept

Theologische und ethische Grundlagen
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Recht:
SGB XIlI, SGB IX, SGB I

Betriebswirtschaftliche Grundlagen

6. Leistungen

In den Bereichen:

Umgang mit Auswirkungen der seelischen Behinderung
Selbstversorgung und Wohnen

Alltagsbewaéltigung

Tages- und Freizeitgestaltung

Aufnahme und Gestaltung sozialer Beziehungen
Hilfe bei der Existenzsicherung

Umgang mit Behérden

Administrative Unterstitzung

Schule, Beschéaftigung, Arbeit, Ausbildung
Sicherstellung der medizinischen Versorgung
Therapeutische Angebote

Krisenversorgung

Koordination, Hilfeplanung, Abstimmung der Hilfen
Case-Management

Dokumentation

Aufnahmeverfahren und Entlassplanung
Qualitatssicherung

VVVVVVVVVVVVVYVVVYY

Bei TWG: Bereitstellung von Sozial- und Wohnraum; Hilfe bei der Gestaltung von
Wohnraum

Die konkreten, inhaltlichen Ziele orientieren sich dabei an den individuellen Kompetenzen,
Beeintréchtigungen und Bewaéltigungsstrategien der Betroffenen in Ausrichtung auf ihre
angestrebte oder gewunschte Lebens- bzw. Wohnform. Ziel ist der Erhalt oder die Wie-
dergewinnung von Autonomie.

Auf Grund konkreter Zielvereinbarungen zwischen Klientinnen und Betreuerlnnen soll
eine schrittweise Anndherung an das Ziel erreicht werden. Dabei werden die Klientinnen
durch fest zugeordnete Bezugspersonen begleitet.

7. Qualitat

Grundlage fur die Qualitatssicherung und das Qualitdtsmanagement ist das CMQM-
Konzept, welches fur den Caritasverband Minchen und Freising entwickelt wurde.

7.1.  Strukturqualitit

Die Strukturqualitat beschreibt die dulieren Rahmenbedingungen, unter denen die
Arbeit geleistet wird.

7.1.1. Gesetzliche Vorgaben und Richtlinien

Die Hilfe wird nach dem SGB IX erbracht. Weitere relevante Gesetzesvorschriften
sind der §53 ff und §75 ff des SGB Xl|, die Eingliederungshilfe-Verordnung nach
§60 SGB XllI, sowie der Bayerische Rahmenvertrag zu §79 Abs.1 SGB XII. Die
Leitlinien und Standards zur Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung im
betreuten Einzelwohnen und in therapeutischen Wohngemeinschaften fur Men-
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schen mit seelischer Behinderung des Bezirks Oberbayern mit allen Anlagen sind
verbindlich.

. Organisatorische Voraussetzungen

Die Aufgaben des Tragers, der Leitungen und die Struktur der Sozialpsychiatri-
schen Fachdienste sind in den verschiedenen Veréffentlichungen des Verbandes
(z.B. Organisationshandbuch) festgelegt.

Eine Rahmenkonzeption fir den Bereich ambulant betreutes Wohnen existiert und
wird in regelméaRigen Abstanden Gberpruft.

Das Betreuungsverhaltnis wird mittels eines Betreuungsvertrages geregelt.

Im Bereich der TWG regelt ein Nutzungsvertrag dieses Verhéltnis und die Wohn-
raumuiberlassung. Das Zusammenleben in der TWG wird nach bestimmten Regeln
und Planen organisiert (z.B. Hausordnung, Wochenplane, Krisenplane, Kursange-
bote).

Personal

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter besitzen die fiir die Arbeit notwendige fachli-
che Qualifikation (Sozialpéddagoglnnen oder &hnliche Qualifikationen, Verwaltungs-
fachleute, hauswirtschaftliche Krafte, Hausmeisterin). Die interne Kooperation und
Aufgabenverteilung ist klar geregelt.

Die Leitung der Stelle unterstutzt die Mitarbeiterlnnen in ihrer Arbeit (z.B. Fiihren
durch Zielvereinbarung), wie sich auch die Mitarbeiterlnnen gegenseitig im Team
unterstutzen (Intervision, Fallbesprechungen) und vertreten.

Die regelmafige Supervision und Fortbildung der Mitarbeiterinnen im Rahmen des
Personalentwicklungskonzeptes wird durch den DiCV gewahrleistet.

Die Mitarbeiterlnnen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet, es sei denn, die Klien-
tinnen entbinden sie von ihrer Schweigepflicht.

Bauliche Bedingungen und Ausstattung

Folgende Ausstattung ist fiir die sinnvolle Erbringung der geforderten Leistung
notwendig:

bei BEW und TWG

» Burordume / Beratungsrdaume mit EDV-Ausstattung und abschlieBbaren
Schranken zur sicheren Aufbewahrung der Akten mit personenbezogenen Da-
ten

Telefon, Faxgerat und Mobiltelefon

Kopierer

Fortbewegungsmittel

Sanitére Einrichtungen

Literatur und Arbeitsmaterialien

Moderationsmaterialien und entsprechende technische Ausstattung
Materialien fiir Gruppenarbeit und Freizeitangebote

Ausstattung fur Offentlichkeitsarbeit

VVVVVVYVYY
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7.1.5.

7.1.6.

7.2.

7.3.

bei TWG:

Einzelzimmer fiir die Betreuten

Sanitare Ausstattung

Aufenthalts- und Gruppenraume

Beratungszimmer fiir Einzelgesprache / Blro

Klche mit der entsprechenden Ausstattung fiir die Zubereitung von Mahlzeiten
Telefonanschluss und TV-Anschluss in der TWG

Abstellrdume

Waschmaschine und Trockner / Trockenraum

VVVYVVVYVYY

Finanzielle Grundlagen

Der Bezirk Oberbayern finanziert das Betreute Wohnen tber die in der Entgeltver-
einbarung festgelegten Tagesséatze.

Wenn das Einkommen und Vermdgen der Leistungsberechtigten gesetzliche Vor-
gaben Ubersteigt, werden diese finanziell mit herangezogen.

Offentlichkeitsarbeit

Offentlichkeitsarbeit wird von allen Einrichtungen des DiCV als wichtige Aufgabe
geleistet.

Prozessqualitat
Die Prozessqualitat beschreibt die entscheidenden Kriterien fiir die Qualitat der
Ablaufe. Diese kénnen nur dann zufrieden stellend gestaltet werden, wenn die

entsprechende Strukturqualitét gegeben ist.

Die beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter orientieren sich an den Winschen
und Bedurfnissen der Klientinnen.

Die Kontinuitat in der Betreuung wird durch das praktizierte Bezugspersonensys-
tem sichergestellt.

Die Leistungen des Betreuten Wohnens werden individuell und bedarfsorientiert in
Zusammenarbeit mit den Klientinnen erbracht. Hilfeplanungsinstrument ist der Ge-
samtplan in allen seinen Teilen.

Das Betreuungsangebot findet in der Regel als aufsuchende Hilfe in der hausli-
chen Umgebung statt.

Alle Beteiligten (Klientinnen wie Professionelle) haben wéhrend des gesamten
Betreuungsprozesses die Méglichkeit, kritische Rickmeldungen zu geben, die in
offener Weise aufgenommen und konstruktiv behandelt werden.

Regelungen Uber Verfahren und Standards existieren im Bereich Aufnahme- und
Entlassverfahren. Das Verfahren fir die Schweigepflichtentbindung ist geregelt.

Die Vernetzung innerhalb des Caritasverbandes wird von allen beteiligten Stellen
aktiv geférdert.

Ergebnisqualitat
Die Ergebnisqualitat beschreibt den Grad der Zielerreichung und die Evaluation.

Die adaquate Versorgung der Zielgruppe und die Berticksichtigung der unter-
schiedlichen Anspruchsgruppen ist oberstes Ziel des Betreuten Wohnens. Bei un-
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terschiedlichen Zielvorstellungen werden im Rahmen des Md&glichen die Winsche
und Bedurfnisse der Klientinnen bericksichtigt.

Der DiCV ist um gute Kooperation mit den Kostentragern bemuht. Er gewahrleistet
von seiner Seite auch die Gesprachsbereitschaft bei Problemen.

Die Kooperation und Vernetzung innerhalb und auf3erhalb des Verbandes ist fur
alle Beteiligten hilfreich und notwendig.

Im Zuge der Offentlichkeitsarbeit ist das Angebot des Betreuten Wohnens allen
Anspruchsgruppen und Kooperationspartnern bekannt.

In den Gremien des Betreuten Wohnens werden Erfahrungen ausgetauscht und
ein gemeinsames Vorgehen koordiniert.
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9.3.2. Ergdnzungen zu den Qualitaitsleitlinienpapier BEW/TWG

27.10.2005

Ambulante Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit seelischer Behin-
derung in therapeutischen Wohngemeinschaften (TWG) und dem betreuten Einzel-
wohnen (BEW)

- Ergdnzung zu den Qualitatsleitlinienpapier TWG/BEW (Stand 2001) -

Die hier zugrunde liegenden Betreuungsleistungsanteile (direkte und indirekte Leistungs-
anteile/Stundenwerte) werden als Ndherungswert verstanden und dienen der gemeinsa-
men Orientierung bei der Beurteilung der (quantitativen) Betreuungsleistung im ambulant
betreuten Wohnen fir Menschen mit seelischer Behinderung.

Die hier erzielte prozentuale Aufteilung der Betreuungsleistungsanteile in ,direkte und indi-
rekte Leistungen® wird in die Qualitatsleitlinien TWG/BEW des Bezirks Oberbayern aufge-
nommen.

Unter indirekten Leistungen werden Leistungen abgebildet, die im Klientenbezug stehen
und notwendig sind, um eine personen- und lebensfeldbezogene Aufgabenerflillung ge-
wahrleisten zu kdnnen.

Die Ermittlung des direkten und indirekten Betreuungsleistungsanteils im Hinblick auf den
vereinbarten Betreuungsschliissel erfolgte unter Berlicksichtigung:

Der direkten Leistungen (alle Leistungen, die in direktem Bezug zum Klienten stehen)
beinhalten u.a. folgende Leistungen:

¢ Persdnliche Kontakte mit dem Klienten,

» Telefonische Kontakte mit dem Klienten sowie Briefkontakte,

» Klinikbesuche/Arztbesuche,

e Gesprache mit Angehdérigen/Bezugspersonen,

e Gruppenaktivitidten im direkten Kontakt mit dem jeweiligen Klienten,

e Fallbesprechungen, Fallsupervisionen,

* Fahrzeiten,

* Dokumentation, Forderplanung/Gesamtplanverfahren,

e Behdrdenkontakt / Sicherung der Grundversorgung

Die indirekten Leistungen (alle Leistungen, die als indirekte Klientenleistungen sowie un-
terstiitzende Leistungen im Sinne der Erflllung von Leitungs- und Verwaltungsaufgaben
notwendig sind) beinhalten u.a. folgende Leistungen:

e Fortbildung,

 Offentlichkeitsarbeit,

* allgemeine Kooperationsleistungen auf der institutionellen Ebene (z.B. zwischen

den Einrichtungen, mit anderen und mit Behorden),

e Supervision,

¢ Gremienarbeit,

e Team,

e Malnahmen zur Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung,

e Verwaltungs- und Leitungsanteile,

e Clearinggesprache mit Interessenten

Seite 1von 5
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27.10.2005

Die indirekten Leistungen (gesamt) werden bereinigt durch die bereits erfolgte Berlcksich-
tigung der Fortbildungstage (5 Tage), der Krankheitstage sowie Urlaubszeiten der Mitar-
beiter im Rahmen der festgelegten Jahresarbeitsstunden pro Mitarbeiter (derzeit 1578 Std.
flr eine 38,5 Std/Woche).

Die Anteile ,Leitung und Verwaltung” sind im Rahmen der Qualitatsleitlinien TWG/BEW
bereits als eigenes Leistungskontingent berlicksichtigt (eigener Stundenanteil). Somit
mussen diese auch bei den 0.g. indirekten Leistungen (gesamt) mit einbezogen werden.
Die Berilicksichtigung erfolgt vorrangig in den Bereichen:

« Offentlichkeitsarbeit,

¢ allgemeine Kooperationsleistungen auf der institutionellen Ebene (z.B. zwischen

den Einrichtungen, mit anderen und mit Behdrden),
¢ Gremienarbeit,
e Leitung und Verwaltung.

Im Ergebnis bedeutet dies folgendes:
Der indirekte Leistungsanteil im Rahmen der Betreuungsleistung (ohne Verwal-
tungiLeltung) berticksichtigt:
anteilig Offentlichkeitsarbeit,

* anteilig allgemeine Kooperationsleistungen auf der institutionellen Ebene (z.B. zwi-
schen den Einrichtungen und anderen und Behérden),
Supervision,
anteilig Gremienarbeit,
Team,
Mainahmen zur Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung.

Hierzu ist ein Anteil von max. 20 % vorgesehen.

Wenn die in den Qualitatsleitlinien TWG/BEW formulierten Leitungs- und Verwaltungsan-
teile nicht beim Abschluss der Leistungsvereinbarung berticksichtigt sind, sollte eine dies-
beziigliche Anpassung erfolgen. Bis dahin wird eine Erhéhung des indirekten Leistungsan-
teils von (wie unten dargestellt) 20% auf 25% empfohlen.

Es ergibt sich in der Regel ein Verhdltnis von direkten Leistungen (80%) zu indirekten
Leistungen (20%).

Berechnung der Jahresarbeitsstunden (JASt)

38,5 Wochenstunden = Normalarbeitskraft 205 Tage x 7,7 Stunden entspricht
1578 JASt. (beinhaltet 29 Urlaubstage, 1 AZV-Tag, 5 Forthildungstage, 12 Felertage, 9
Krankheitstage)

Seite 2von 5



Anhang 113

27.10.2005

Beriicksichtigung des individuellen Hilfebedarfs der Leistungsberechtigten bei der
Festlegung von Zeitkorridoren (quantitative Betreuungsleistung) / Beurteilung der
erbrachten Leistungen (Qualitdt der Leistung):

Um dem jeweiligen Leistungsberechtigten in der Gesamtheit der sich im Alltag zu bewalti-
genden Anforderungen begegnen zu kdnnen, werden die im Folgenden abgebildeten Zeit-
korridore entsprechend der dem Gesamtplanverfahren nach § 58 SGB XlI zugrunde ge-
legten Bewilligungszeitraume gebildet. Flr die jeweiligen Bewilligungszeitraume sind plan-
bare Forderziele und Leistungen/MaRnahmen hinterlegt, die Aussagen Uber die notwendi-
ge Betreuungsintensitat geben und somit die quantitative Personalressource definieren
(Anteil des Stundenkontingentes im Bewilligungszeitraum).

Um den Anforderungen begegnen zu kénnen, die aufgrund ,unvorhersehbarer® Gegeben-
heiten/Situationen im Alltagsgeschehen bzw. sich aus der Erkrankung/Beeintrdchtigung
ergeben, ist es notwendig, eine gewisse Flexibilitdt des Ressourceneinsatzes zu ermogli-
chen. Es ware im Sinne einer personenorientierten Férderung nicht zielflihrend, ein konti-
nuierliche gleich bleibende quantitative Groke pro Woche als Regelbetreuungsleistung
festzulegen, die keinen bedarfsorientierten Handlungsspielraum ermdglicht. Ziel ist es, den
jeweiligen Hilfebedarf und den sich im Alltagsgeschehen ergebenden Situationen im Sinne
der Leistungsberechtigten grértmaoglich flexibel begegnen zu kdnnen ohne eine regulare
und kontinuierlich stattfindende Betreuung, orientiert auf der Grundlage der Forderpla-
nung, aus dem Auge zu verlieren. Es soll somit fir den Leistungsberechtigten einerseits
eine klare regelhafte Betreuungsleistung pro Woche (fuir die Erreichung der planbaren
Forderziele) zur Verfligung stehen und andererseits aber auch moglich sein, dass der
Leistungserbringer auf unvorhergesehene Situationen im Rahmen des zur Verfigung ste-
henden Betreuungskontingentes adaquat reagieren kann, um somit z.B. Krisen aufzufan-
gen und unndtige vorzeitige Betreuungsabbriiche sowie stationire Einweisungen, etc. zu
verhindern.

Diese Polaritdt muss bei der Beurteilung der erfolgten Quantitat und Qualitat der Betreu-
ung im jeweiligen Einzelfall Bertcksichtigung finden. Die Leistungserbringer haben diese
Polaritat der einerseits geplanten sowie auch der ungeplanten Leistungen und deren Inan-
spruchnahme im Rahmen der Dokumentation der Leistungserbringung und Umsetzung
der Forderplanung abzubilden.

Die Uberpriifung des erfolgreichen Einsatzes der zur Verfligung gestelliten Personalres-
source erfolgt somit unter Bertcksichtigung der Erreichung der im Gesamtplanverfahren
abgebildeten Forderziele (Festlegung der Ergebnisqualitt) sowie der Notwendigkeit der
Bildung eines notwendigen Zeitkontingentes um den o0.g. unplanbaren Situationen gerecht
zU werden sowie dessen Inanspruchnahme im Rahmen des Bewilligungszeitraumes.

Der Bewilligungszeitraum entspricht in der Regel 6 und 12 Monate. Im Ubergangsbereich
auch 3 Monate vorwiegend in der Suchthilfe im ambulant betreuten Ubergangswohnen.
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Darstellung der Stundenanteils fiir den jeweiligen Bewilligungszeitraum / Der Anteil
an direkten und indirekten Klientenleistungen davon entspricht der o.g. Regelung
von in der Regel 80% zu 20%:

Anzahlder | Arbeitstage | Netto- | Anzafider | Wochen-  Tagesar-
JAST gasat AR Wochen stunden stunden
1.578,00 261 2050 41,0 38,5 7.7
Betreuungs- Betreuungs-
schliissel dauer
1:6 12 Monate
1:8 12 Monate
1:10 12 Monate
1:12 12 Monate
1:6 6 Monate 131,50 105,20 26,30
1:8 6 Monate 98,63 78,90 19,73
1:10 6 Monate 78,90 63,12 15,78
1:12 6 Monate 65,75 52,60 13,15
1:6 3 Monate 65,75 52,60 13,15
1:8 3 Monate 49,31 39,45 9,86
1:10 3 Monate 39,45 31,56 7.89
1:12 3 Monate 32,88 26,30 6,58
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Anmerkung:

Den o.g. direkten klientenbezogenen Leistungen wurden die Fahrzeiten zugeordnet. Es ist
im weiteren Prozess der Entwicklung der Qualitatsleitlinien TWG/BEW notwendig, ein
diesbezlgliches Zeitfenster (Maximalwert fir Fahrzeiten — Anfahrt) festzulegen. Gemein-
sames Ziel sollte sein, organisatorisch (z.B. durch dezentrale Strukturen) darauf hinzuwir-
ken, dass lange Anfahrtszeiten, z.B. zur Durchftihrung eines Hausbesuchs im BEW, ver-
mieden werden kénnen.

Dazu wird vereinbart, eine Erhebung der Fahrzeiten durchzufiihren. Diese erfolgt im Zeit-
raum von November 2005 bis Februar 2006. Im Fachausschusses Psychiatrie der ARGE-
Frei der Spitzenverbande der freien Wohlfahrtspflege in Abstimmung mit dem Bezirk O-
berbayern werden die dazu notwendigen rahmenbedingungen geklart und die Ergebnisse
Marz 2006 besprochen. Bis spatestens Mitte 2006 wird seitens des o0.g. Gremiums mit
dem Bezirk Oberbayern ein Vorschlag zum weiteren Verfahren mit den Fahrzeiten erarbei-
tet. Die Ergebnisse der Erhebung werden spéatestens Mitte 2006 im Rahmen der Weiter-
entwicklung der Qualitatsleitlinien TWG/BEW in die AG-BEK des Bezirk Oberbayern ein-
gebracht.
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Anhang 116

9.3.3. Leitlinien und Standards zur Sicherung der Qualitat der Leis-
tungserbringung im betreuten Einzelwohnen (BEW) fiir Men-

schen mit seelischer Behinderung

Ergebnispapier der AG-ARGE-Entgeitkommission vom 11.07.2002 ©

Praambel

Die Mal3nahmen zur Eingliederung und Rehabilitation behinderter Menschen befincden sich
in einem kentinuierlichen qualitativen Weiterentwicklungsprozess.

Mit den hier vereinbarten Leitlinien und Qualitatsstandards legt die Bezirksarbeitsgemein-
schaft der éffentlichen und freien Wohlfahrispflege in Oberbayern sowie die Bezirksent-
geltkommission, vor dem Hintergrund der Bestimmungen der §§ 93ff BSHG die nachfol-
genden Standards als Bezugsrahmen fur Quelitatsentwicklung, Qualitatsprifungen sowie
Entgeltverhandiungen fest,

Ziel ist die Qualitat der Leistungserbringung im Interesse der behinderten Menscher si-
cherzustellen und eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemein anerkanriten
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechende Versorgung zu gewdhrleisten,
Dabei geht es darum eine bedarfsgerechte Hilfe unter 8konomischen wirtschafllichen Ge-
sichtspunkten anzubieten um eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung zu enwirken.
Dieser Bezugsrahmen ist Beratungsgrundiage fir Einrichtungen und Trager sowie Ko-
stentrager.

Gesetzliche Grundiagen fUr die hier erarbeiteten Qualitatsstandards for therapeutische
Wohngemeinschaften sind: §§ 39 ff BSHG, §§ 93 ff BSHG.

Weiterfuhrend: SGB X, SGB XI, SGB V, Il Landespsychiatrieplan und Psychiatrie- und
Suchthilfekonzept des Bezirks Oberbayern in der jeweils glltigen Fassung.

Aligemeine Grundsitze fiir die Arbeit mit behinderten Menschen - versorgungsethi-
sche Richtschnur fir professionelles Handeln im Rahmen der Eingliederungshiife

LAn der Norm gemessen, ist vielleicht kein Mensch nermal, wir sind nur mehr oder weni-

ger nahe der Norm" (Hanselmann, 1928).

Es gibt Menschen mit unterschiedlichen Erscheinungsbildern (Schweregraden der Beihin-

derung). Es gilt diese zu erkennen und Hilfe, Unterstitzung und Férderung im notwendi-

gen Umfang anzubieten. Der behlnderte Mensch ist als Person im Sinne eines amztgam-
. gen Subjekts anzusehen.

Personenzentriertes Arbeiten mit behinderten Menschen heilkt immer, subjektorientiertes

Arbeiten, partnerschatftlich, in Zusammenarbeit mit dem Betroffenen, ausgehend von sei-

nen Bedlrfnissen, Fahigkeiten, Zielvorstellungen und Lebensverhaitnissen, auch in Aus-

einandersetzung mit ihm bezaglich des realistisch Erreichbaren.

So verschieden die Erscheinungsbilder von Menschen mit kérperlichen, geistigen oder
seelischen Beeintrachtigungen sind, so verschieden haben sich auch Leitbilder und Kan-
zeptionen von Malnahmen, Diensten und Einrichtungen der Behindertenhiife entwickelt.
Sie alle haben sich an den heutigen anerkannten Erkenntnissen der Padagogik, Psycho-
logie, Medizin und Pflegewissenschaft zu orientieren,

Menschen mit Behinderung sind Trager von Grundrechten, das heifdt, sie haben eine ei-
gene Menschenwirde, ein eigenes Recht auf Freiheit, Persdnlichkeit, GleichbehandiLing,
Bildung, Religions- und Meinungsfreiheit, Schutz von Ehe und Familie, Beruf, Eigentum,
Postgeheimnis, Hausrecht und Abwehr von unrechtmagigen Eingriffen.

Zusammenfassung, Referat 32/ M. Wizmann Seite; 1
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Ergebnispapier der AG-ARGE-Entgeltkommission vorn 11.07. 2002

Mit dem Gebot der Achiung der Menschenwiirde sind Diskriminierungen von Menschen
mit Behinderung unvereinbar. Vornehmlich nach den Verschriften des Art. 2 Abs. 1
Grundgesetz ist nicht nur die Freiheit des burgerlichen, gesunden nicht behinderten Men-
schen geschutzi, sondern auch und vor allem die Freiheit des anderen, des kranker, be-
hinderten Menschen, die Freiheit zu Krankheit, Verwirrtheit, Behinderung und Abwei-
chung. Dies kommt insbesondere durch die heutige Fassung des Art. 3 Abs. 3 Satz 2
Grundgesetz zum Ausdruck, wonach niemand wegen seiner Behinderung benachteiligt
werden darf.

= Menschen mit Beeintrachtigungen mdssen ihre Individualitat bzw. spezifischi2 Per-
sanlichkeit und Freiheit leben kénnen.

+ Diskriminierende Malnahmen bei der Begleitung, Assistenz und Forderung sind
ebenso zu unterlassen wie Sanktionen und verletzende Aullerungen.

» Die Selbstandigkeit und Selbstverantwortung ist zu achten. Geman den Fahigkei-
ten, Interessen und Bedurfrissen sollen deshalb vielfattige Moglichkeiten zur indivi-
duellen Entwicklung, Entfaltung und Bildung geboten werden. Ubergreifende Auf-
gabe wie auch Ziel der Eingliederungshiife ist Hilfe zur Salbsthilfe.

« Dem sligemeinen Personlichkeitsracht und dem Glelchbehandlungsgrundsaz ent-
spricht das Normalisierungsprinzip. Daraus folgt, dass sich Inhalte und Rahmenbe-
dingungen soweit wie méglich an den ,normalen” Lebensverhaltnissen zu orentie-
ren haben. Das bedeutet auch, dass professionelle Hiifen allgemeinen Hilfer: des
sozialen Umfelds gegenuber nachrangig sind und dass Maltnahmen wohnort- bzw.
gemeindenah zu erbringen sind. Fur die Eingliederungshiife gilt das Prinzip ambu-
lant vor stationdr. Ausnahmen hiervon missen gesetzllch und fachlich begrindet
sein.

« Die Konzepte von Ma&nahmen der Eingliederungshilfe mussen dje Perspek:ive des
Geschlechterverhaltnisses einbeziehen (Gender Mainstreaming), d.h. sie mussen
die Lebensrealitdten und Lebenserfahrungen von Frauen und von Ménnern diffe-
renziert bertcksichtigen. Diese differenzierte Sichtweise ist auch erforderlict fur
Altersstufen und sich verandernde Lebenslagen und im Sinne eines multikulturellen
Ansatzes: Dabei gilt fir die Leistungserbringung der Grundsatz so viel Spezialisie-
rung wie nétig, so wenig wie mdéglich.

Zielgruppe

Das betreute Einzelwohnen |eistet Eingliederungshilfe: fur seelisch behinderte ocder von
Behinderung bedrohte Menschen im Sinne des §39 BSHG.
Das betreute Wohnen wendet sich insbesondere an Menschen, die:
= voribergehend flr langere Zeit oder auf Dauer nicht zur selbstandigen Lebensfin-
_rung fahig sind;

« inanderen Wohnformen nicht adaquat versorgt sind;

» allein durch ambulante arztliche Behandlung oder andere nicht arztliche Leistungen
(z.B. Sozialpsychiatrische Dienste, Tagesstatten, Arbeitsprojekte) nicht ausi sichend
versorgt sind und einen zusétzlichen Hilfebedarf im Bereich Selbstversorgung auf-
zeigen;

+ diese betreute Wohnform, als die fiur sich geeignete wlinschen und aufgrunid ihres
Hilfebedarfes dieses auch das geeignete Angebot darstellt.

Das Angebot zielt auf das gesamte Spektrum der Emachsenenpsychiatr:e (Allgemein-
und Gerontopsychiatrie) und Suchtkrankenhilfe.

Zusammenfassung: Refarat 32/ M. Witzmann Selte: 2
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Ergebnispapier der AG-ARGE-Entgeitkommission vom 11.07.2002

Diese Leitlinien gelten nicht fir Personen, deren Bedarf der Hilfe zur Pflege zuzuordnen
ist.

Strukturqualitat

- Versorgungsgebiet/Einzugsgebiet

Das Einzugsgebiet - einschlielich der regionalen Versorgungspflicht — des betreuten
Einzelwohnens ist jeweils definiert. Es entspricht in der Regel der im GPV zusammen-
geschlossenen soziographischen Region. ! Konzeptionell begrindete Abweichurgen
von diesem Ordnungsprinzip — z.B. zur Schaffung gesundheitsférdernder und —erhal-
tender Lebensbedingungen im Bereich der Suchtkrankenhilfe — sind méglich und wer-
den im Rahmen der Bedarfsplanung berlcksichtigt.

. Leitbild / Konzeption ;
Der Trager verfugt Uber ein schriftliches Konzept, inklusive Leitbild des jeweiligen
Wohnangebotes.

. Leistungsbeschreibung
Fur jedes Wohnangebot existiert eine Leistungsbeschreibung im Sinne des §93ff
BSHG gemal dem jeweils im Bezirk Oberbayern giltigen Raster (Siehe Aniage).

. Personelle Ausstattung und Organisation
Die personelle Ausstattung tragt dem Hilfebedarf der Hilfeberechtigten Rechnung
Folgende PersonalschiUssel bzw. Korridore sind maRgeblich:

1. Fachkrafte? im unmittelbaren Betreuungsbereich
des betreuten Einzelwohnens derzeit 1.6 bis 1:12

Nach Erarbeitung der notwendigen Instrumente und Verfahren, die eine individuelie
Hilfebedarfsermittlung, -beschreibung sowie deren Finanzierung und Uberprifung
erméglichen, wird eine Anpassung der Personalschllssel an die unterschiedlichen
Hilfebedarfe der Hilfeberechtigten angestrebt.

Die Ergebnisse der Modellvorhaben im Rahmen von §46 und §§33ff BSHG werden
Grundlage fiir das weitere Vorgehen sein.

2. a: Ubergreifende Leistungen: _
- Leitung 1 : 60
- Verwaltungskraft . 1 : 120

zu prifende: Alternative:
- Leitung/Verwaltung 1 : 40

b: Zentrale Dienste:
Begriindete Overheadkosten finden im Einzellfall Beriicksichtigung.

Ziel ist: Sicherstellung/Garantie der direkten Betreuungsleistung am Klienten

! GPV als Netz von miteinander in Bezichung stebenden Personen, Diensten, Einrichningen und Mafinahmen zw Her.
stellung und Erhaltung psychischer Gesundheit in sinem bestimmitcn soziographischen Bexcich

* Diese sind vorrangig: Dipl. Sozialpadagogen/innen, Dipl. Psychologen/innen, Fachkrankenschwestern/-pfleger fiir
Psychiatrie, Heilermehungspfleger/innen sowie andere Fachkmifte aus dem Bereich des Gesundheits- und Sozialyesen
it entsprechenden Zusatzqualifikationen die eine fachgerechte Anfgabenerfiillung gewithrleisten.

Zusammenfassung Referat 32/ M. Witzmann Seite: I
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Ergebnispapier der AG-ARGE-Entgeltkommission vomn 11.07.2002

Einem sich veranderten Betreuungsbedarf wird flexibel durch stundenweisen Ejnsatz
von Fach- oder Spezialkraften Rechnung getragen, soweit die bereits zur Verfugling
stehenden personellen Ressourcen, im begrindeten Einzelfall, nicht ausreichen. Die
zur Umsetzung notwendigen Verfahren, Kriterien und Instrumente werden gesondert
entwickelt. '

Krisenpravention ist durch interne sowie externe Ressourcen/Angebote fir die Hilfebe-
rechtigien sicherzustellen.

Die personelle Organisation bzw. die Aufgaben und Zusténdigkeiten der Hilfever.
pflichteten sind (auch Ober ein Organigramm und Stelienbeschreibungen) nachvaoll-
ziehbar beschrieben.

Esi entsprechender Eignung kénnen Ausbildungsstellen vorgehalten werden.

Das Personal verfiugt Uber alle erforderlichen Sachmittel, die ihr Arbeitsauftrag eifor-
dert. Diese sind im Rahmen der Leistungsbeschreibung zu konkretisieren.

« Fathliche Qualifizierung und Beratung
Zur fachlichen Qualifizierung und persénlichen Weiterentwicklung sind bei Bedarf
.pro Jahr funf Tage Fortbildungsuriaub
I -.Einzel-, Gruppen-, Team- und Fall-Supervision 2,5 Stunden pro Monat
maglich.

Der Trager von ambulant betreuten Wohnformen stellt die qualitative Durchfihrung der
Supervision durch geeignete Fachkrafte® sicher.

« Leistungsspektrum der ambulanten Betreuungsangebote

Leistungen im Rahmen des betreuten Einzelwohnens beziehen sich vorrangig aif Lei-
stungen zu Bewaltigung des Alltagslebens (Selbstversorgung) unter besonderer Be-
riicksichtigung der sozialen Integration. Die Leistungsbersiche Tagesgestaltung and
Kontaktfindung, spezielle Therapieverfahren, Hilfen zur Pflege, Arbeit und Ausbildung,
medizinische Grundversorgung sind zusatzliche Leistungsbereiche, die in der Regel
innerhalb des Grundleistungspaketes ambulanter Wohnformen keine Vorrangstellung
einnehmen. In begrindeten Einzelfallen ist die Einbindung dieser Zusatzleistungean in
das Leistungspaket der ambulanten Wohnformen notwendig und zu integrieren, um
dadurch eventuslle frihzeitige Verlegungen |n vollstationére Einrichtungen zu verhin-
dern.

s Qualititsmanagement
Der Trager verfugt Uber ein Qualitdtsmanagement-System: der Aufwand dafur ist zur
personellen Ausstattung zusatzlich beriicksichtigt.

Ziel ist: Sicherstellung/Aufrecherhaltung der direkten Betreuungsieistung am
Klienten.

« Dokumentation
Die Einrichtung verfUgt Uber ein geeignetes, der Hilfeplanung dienendes Dokumantat|-
onssystem aus folgenden Bestandteilen;

« Individuelle kiientenbezogene Hilfeplanung

= Klientenbezogene Anamnese

*Gesignete Fachkrifie sind: staatlich anerkannte Fachkrifte aus dem tnedizinischen, padagogischen, psychoelogjischen
und pflegerischen Bereich. mit zusitzlicher supervisorischer Qualifikation und der zusitzlich jeweils notwendi gen
Fach- und Feldkompetenz.

Zusammernfassung: Referat 32/ M. Witzmann b i Seite 4
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Ergebnispapier der AG-ARGE-Entgeltkommission vemn 11.07.2002

. KHéntenbEzogena | eistungsdokumentation
« Einnchtungsdokumentation (jahresstatistische Angaben)

« Kooperation _

Die Zusammenarbeit mit anderen Hilfeanbietern erfolgt, auch in der psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft (PSAG), in den Suchtarbeitskreisen und im gemeindepsychiatri-
schen Verbund (GPV). Sie ist klar definiert.

Eine Offentlichkeitsarbelt wird durchgefuhrt.

Prozessqualitat

- Betreuung, Begleitung und Unterstitzung sind umfassende Prozesse, die je ihre eigenen
Qualitaten haben, In der Prozessqualitat geht es zuvarderst um Perscnen und ihre Bezie-
hungsqualitaét, um Intersubjektivitat, Lernbeziehungen, Umgang mit Macht und Scheitern
oder Hilfe-zwischen Empowerment und Flrsorge.

Frﬂfvarfal'ffen sind an dieser Stelle subjektiv,

Schlusselprozesse gilt s zu identifizieren, festzulegen und messbar zu Qestaltan_
Objektiv dokumentierbar sind Verfahrensablaufe fUr Schitsselprozesse, wie z.B

« Aufnahme
Beteiligung von Arzt fir Psychiatrie und Kostentrager

« Hilfeplanung

o Einbeziehung der Diagnose
Individuelle Hilfeplanung, die sich an den Zielen der Betroffenen orientiert
Regelmafig sich wiederholende Fonachrelbung der Hilfeplane
Einbeziehung der Betroffenen

Einbeziehung von natirlichen (Angehérige) und professionellen Bezw;sper-
sonen (Betrauer)

« Betreuung

Entsprechend den Vereinbarungen in den individuellen Hiifeplanen und den in den
Leistungsvereinbarungen dokumentierten Leistungen ist Art der Betreuung und Be-
treuungsablauf nachvollziehbar darzustellen.

» Dokumentation
Die Prozesse im Rahmen der Hilfepianung sind in geeigneter Form zu dokumentieren

« Beschwerden
Den Klienten sind Beschwerdemdoglichkeiten in geeigneter Form aufzuzeigen.

o o00o0

=« Entlassplanung
Im Rahmen der Fortschreibung der Hilfeplane findet eine Uberpmfung der Entlass-
mdglichkeiten statt,

» Dienstplangestaltung
Garantiert einen kontinuierlichen Betreuungsabiauf,

« Kooperation und Vernetzung
Im Rahmen der Hilfeplanung wie Hilfeerbringung (Betreuung) ist verbindliche Koaope-
ration vereinbart.

Zusammenfassung: Referat 22/ M. Witzmann Seite: 3
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Ergebnispapier der AG-ARGE-Entgeltkommission vorm 11 07.2002

= Qualitatsmanagement:
Im Rahmen des Qualitatsmanagements findet ein kontinuierlicher Verbesserungs-/
Entwicklungsprozess statt.

Grundsétzlich gilt:

Prozesse immer pru Kunde/Klient zu gestalten. "
Prozesse so einfach wie nur maéglich zu gestalten.

Prozesse so einheitlich wie nur méglich zu gestalten.

Prozesse ressourcencrientiert zu gestalten.

Prozesse im Rahmen einer kontinuierlichen Verbesserung weiter 2u entwickeln.

00000

Ergebnisqualitat

Die Uberpriifung der Ergebnisqualitat crientiert sich am Grad der Erfullung der Standards
Leitlinien der Strukturqualitat sowie-der messbaren Schliisselprozesse.

Bei der Beurteilung der Ergebnisqualitat ist besonders die Sichtweise des Klienten zu be-
rucksichtigen.

« Hilfeplanung , .

Anhand der dokumentierten Hilfeplanung, den dort festgehaitenen Zielen und dir ge-
meinsamen Betreuer und Klient reflexiven Betrachtung des Betreuungsverlaufs ist
das Ergebnis zu bewerten und zu dokumentieren,

Die Gemeinsamkeit scllte durch beidseitige Unterschrift festgehalten werden. Safern
nétig und maoglich sollten fir den Klienten wichtige Bezugspersonen einbezoger sein.
Bei dieser tumusmaRig festvereinbarten - mindestens einmal pro Jahr stattfindenden -
Besprechung sollte auch Uber Entlassmdéglichkeiten (Veranderung der Wohn- und Le-
bensform) gesprochen werden. Ansonsten sollten die Ergebnisse in eine neue zu er-
stellende Hilfeplanung eingehen.

s Klienten

Neben der oben dargestellten Hilfeplanung finden ergénzend regelméiige Klienten-
befragungen statt. Die Ergebnisse fliefen in die Leistungserbringung, die kenzeptic-
nelle Weiterentwicklung des Hilfeangebotes sowie in das Management der Einrichtung
2in.

Vereinbarung {iber Verbindlichkeit, Gliltigkeit und Zeitrahmen
der Leitlinien und Qualititsstandards

Die Leistungstrager und die Leistungserbringer erkldren die vorgenannten allgeme:nen
Rahmenbedingungen fur das betreute Einzelwohnen fur Menschen mit seelischer Behin-
derung fur verbindlich,

Beide Partner bekraftigen, dass eine neuerliche Anpassung der Rahmenbedingungen des
"Betreuten Wohnens" an die aktuellen fachlichen Standards im Bedarfsfall oder spéte-
stens in einem Zeitraum von 5 Jahren erfolgen sollte.

Grundsétzlich besteht fUr die angebotene Leistung eine individuelle Leistungsverainbarung
zwischen beiden Partnern. Dort wird die Leistung auf der Grundlage dieser Leitlinien und
Qualitatsstandards fUr das betreute Einzelwohnen detailliert beschrieben. Abweichungen
von den oben genannten Qualitatsstandards mossen in der Leistungsbeschreibun:) nach-

Zusammenfassung: Referat 32/ M. Witzmann Seie 6
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weislich begriindet werden. Bei gravierenden Abweichungen bel bereits bestehenden Ein-
richtungen kénnen Scndervereinbarungen und Ubergangsfristen zu deren Behebur.g ver-
einbart werden.

Anlage 1: Leistungsbeschreibungsraster des Bezirks Oberbayern
Beflrwortender Beschluss durch: Bezirksentgeltkommission VORT:. o omviiviiinm 2002
BefUrwortender Beschluss durch: Sozialausschuss ) VO, e, ...2002
Spatester Uberarbeitungszeitraum der Qualitatsieitiinien/-standards: ... 2007

Fur Uberarbeitung verantwortlich: OM-Beauftragte Psychiatrie und Suchthilfe / Referat 22

Zusammenfassung: Refaerat 327 M. Witzrmann Eeite; 7



