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1 Einleitung 1
1  Einleitung

1.1  Psychiatrische Erkrankungen

1.1.1 Epidemiologie

Einer von vier Menschen, so schreibt die Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie (DGPPN) auf ihrer Homepage, erkrankt jahrlich in Deutschland an
einer psychiatrischen Erkrankung (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, 2019b). Im Jahr 2014 bezifferten Jacobi et al. die 12-
Monatspréavalenz psychischer Stérungen unter Erwachsenen in Deutschland auf
27,7% (F. Jacobi et al., 2014), 2019 lag sie bei 27,8% (Deutsche Gesellschaft flr
Psychiatrie und Psychotherapie, 2019c). Seit den neunziger Jahren ist die Zahl psy-
chiatrischer Diagnosen laut den Krankenkassen bereits steigend (Frank Jacobi &
Kessler-Scheil, 2013). Am hdufigsten sind dabei affektive Stérungen, Substanz-
missbrauch und verschiedene Angststérungen (F. Jacobi et al., 2014; F. Jacobi,
Klose, & Wittchen, 2004), in einigen anderen Berichten (Frank Jacobi & Kessler-
Scheil, 2013; H.-U. Wittchen & Jacobi, 2011) werden auch somatoforme Stérungen
als hochprévalent beschrieben. Das Lebenszeitrisiko, an einer psychischen Storung
zu erkranken, wird auf etwa 50% geschatzt (Frank Jacobi & Kessler-Scheil, 2013;
Kessler et al., 2005). Obwohl also der Hilfsbedarf groR wére, befindet sich nur jeder
finfte Erkrankte in Behandlung (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, 2019b).

Die 12-Monats-Pravalenz der Depression liegt in Europa bei rund 7%, damit ist sie
sowohl eine der h&ufigsten Erkrankungen europaweit (Bschor, Bauer, & Adli,
2014), als auch im psychiatrischen Bereich mit einer Lebenszeitpravalenz von 12-
17% eines der haufigsten Krankheitsbilder. Im hoheren Alter scheint die Pravalenz
sogar noch zu steigen (Rupprecht & Hampel, 2006). Frauen erkranken doppelt so
h&ufig wie Manner an einer affektiven Stérung; in 65% der Félle liegt eine unipolare
Depression vor (Rupprecht & Hampel, 2006). Viele Erkrankungen aus dem affekti-
ven Formenkreis verlaufen episodisch, in 15-25% der Falle chronifiziert eine De-

pression (Bschor et al., 2014).
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Fir die Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis liegt das Lebenszeitrisi-
ko zwar nur bei 1% (Rupprecht & Hampel, 2006), die Folgen fir den Einzelnen und
die Gesellschaft sind daftir weitreichend. In drei Viertel der Falle verlaufen Schizo-
phrenien chronisch (Rupprecht & Hampel, 2006). Manner und Frauen sind etwa
gleich haufig betroffen (Leucht & Forstl, 2012).

1.1.2 Symptome und Folgen von Depression und Schizophrenie fir

Betroffene

Psychisch Erkrankte leiden unter emotionalen, finanziellen und sozialen Folgen ih-
rer Erkrankung. Dies sind unter anderem psychische und auch korperliche Ein-
schréankungen, Stigmatisierung durch die Umwelt und sich selbst, sowie Beeintréch-

tigung der Lebensqualitat.

Der ICD-10-Code F32 (depressive Episode) (Krollner, 2019) beschreibt fur die uni-
polar depressiven Stérungen im Wesentlichen Niedergeschlagenheit, Interessensver-
lust, Freud- und Antriebslosigkeit und sozialen Riickzug, dazu kdnnen korperliche
Symptome wie Erschépfung, Schlaf- oder Konzentrationsstérungen, Appetitlosig-
keit, verstarktes Schmerzempfinden und weitere Symptome bis hin zu Suizidalitat
kommen. Es treten formale Denkstoérungen mit vorrangig negativen Gedankeninhal-
ten und Gribelneigung auf, das Selbstwertgefiihl kann vermindert sein, auch Gefiih-
le von Wertlosigkeit oder Schuld kommen vor. In schweren Fallen kénnen psychoti-

sche Symptome wie Wahn oder Halluzinationen auftreten (Krollner, 2019).

Psychotische Stérungen konnen zu den ,,schweren psychischen Erkrankungen® ge-
zahlt werden (Martin Lambert et al., 2015; Lencer & Korn, 2015). Darunter werden
Krankheitsbilder verstanden, die sich durch einen chronischen oder episodischen
Symptomverlauf mit hohem Schweregrad und ,.erheblichen und anhaltenden Ein-
schrankungen des Funktionsniveaus® (Martin Lambert et al., 2015, [S.408]) aus-
zeichnen. An einer Schizophrenie Erkrankte leiden unter formalen und inhaltlichen
Denkstorungen, Storungen von Sprache, Affektivitat (Affektverflachung oder in-
adaquater Affekt, depressive Verstimmung) und Wahrnehmung (Wahnwahrneh-
mungen, akustische, olfaktorische oder gustatorische Halluzinationen, Koérperhallu-
zinationen, selten optische), Ich-Stérungen (Erleben von Fremdbeeinflussung, Ge-

dankeneingebung oder -entzug), hyper- oder hypomotorischen Symptomen und
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kognitiven Defiziten (Leucht & Forstl, 2012). Charakteristisch sind die Beeintrach-
tigungen von Aufmerksamkeit, Vigilanz, Lernen, Gedachtnis und sozialer Kognition
(Leucht & Forstl, 2012). Auch vegetative Symptome wie Tachy- oder Bradykardie,
Stoérungen von Verdauung, sexueller Funktion oder des Schlaf-Wach-Rhythmus
kdnnen vorkommen (Leucht & Forstl, 2012). Im Akutstadium einer Erkrankung aus
dem schizophrenen Formenkreis stehen vermehrt Positivsymptome im Vordergrund,
wahrend im Verlauf der Erkrankung dann eine langer anhaltende Negativsymptoma-
tik dominiert, welche den Prozess der Chronifizierung wesentlich beeinflusst
(Klingberg & Buchkremer, 2009). Sozialer Riickzug und Vereinsamung sind typisch
(Leucht & Forstl, 2012), auch depressive Symptome treten haufig auf (Rupprecht &
Hampel, 2006).

1.1.3 Folgen psychischer Erkrankungen fir die Wirtschaft

Psychische Erkrankungen sind nicht nur belastend fiir die Betroffenen und deren so-
ziales Umfeld, sondern auch mit hohen Kosten fur das Gesundheitssystem verbun-
den. Gustavsson et al. schatzen die Kosten, die im Jahr 2010 in der EU im Rahmen
psychiatrischer und neurologischer Erkrankungen entstanden sind, auf etwa 800
Mrd. Euro (Gustavsson et al., 2011). Affektive und psychotische Stérungen machten
dabei mit 113,4 Mrd. respektive 93,9 Mrd. Euro einen relativ hohen Anteil der Ge-
samtkosten aus (Gustavsson et al., 2011).
Diese setzen sich einerseits aus hohen Behandlungskosten zusammen, etwa durch
die erhohte Inanspruchnahme von Haus- und Facharzten: Betroffene suchen aus
Ratlosigkeit angesichts der eigenen Symptome h&ufiger einen Arzt auf, woraufhin
oftmals vorrangig korperliche Symptome behandelt werden - zum einen, weil die
psychische Stdrung nicht erkannt wird, zum anderen aufgrund der h&ufig primér
somatischen Manifestation psychischer Erkrankungen (F. Jacobi et al., 2004). Ande-
rerseits stellen 40% der oben genannten Kosten indirekte Kosten dar, die durch
vermehrte Krankheitstage und Arbeitsausfalle und dem damit verbundenen Produk-
tivitatsverlust entstehen (Gustavsson et al., 2011; F. Jacobi et al.,, 2004).
Dass gerade psychische im Vergleich zu rein somatischen Erkrankungen derart hohe
Kosten verursachen, hat verschiedene Griinde. Jacobi (F. Jacobi, 2012) zahlt unter
anderem die hohe Pravalenz psychischer Krankheiten, deren Chronizitat bzw. haufig
episodischer Verlauf und das vorrangig junge Alter der Betroffenen in Bezug auf die

3
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Erwerbsfahigkeit auf. Hinzu kommt, dass sich das Beschaftigungsspektrum ver-
mehrt in Richtung intellektuell und sozial anspruchsvollerer Tatigkeiten verschoben
hat, in deren Zusammenhang psychische Erkrankungen eher zum Tragen kommen.
Auch die héaufig mit psychischen Erkrankungen einhergehenden Komorbiditaten

stellen einen versteckten Kostenfaktor dar.
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1.2  Adhdrenz / Compliance

1.2.1 Begriffsbestimmung Adhdrenz / Compliance

Problematisch ist auch, dass psychiatrische Erkrankungen hdufig episodisch oder
chronisch verlaufen. Um eine Remission zu erhalten und Rickfélle friihzeitig zu er-
kennen und zu vermeiden, ist eine prolongierte Nachsorge unabdingbar. Wichtig bei
chronischen Erkrankungen ist das Einhalten einer konsequenten Therapie. Mit ,, The-
rapieadhdrenz®, ,,Therapietreue* oder ,,Compliance* kann man das Ausmal} be-
schreiben, in dem ein Patient therapeutische MaRnahmen befolgt. Dies kann sich
sowohl auf die Einnahme von Medikamenten beziehen als auch auf das Wahrneh-
men von Vor- oder Nachsorgeterminen oder andere Aspekte der Therapie, wie etwa
Ern&hrung oder Verhalten. In seiner urspriinglichen Bedeutung klassifizierten Hay-
nes und Sackett, die den Begriff der ,,Compliance* gepragt hatten, diesen als gleich-
bedeutend mit ,,Adhédrenz* (Lutfey Spencer & J Wishner, 1999). Mittlerweile gilt
der Begriff ,,Compliance* als vermehrt mit einer passiven Rolle des Patienten ver-
knupft, der die Weisungen seines Arztes entgegennimmt und befolgt, wahrend dem
Terminus ,,Adhirenz eine aktivere Rolle des Patienten innewohnt, der im Rahmen
einer Arzt-Patienten-Beziehung auf Augenhohe unter partizipativer Entscheidungs-
findung seine Therapie mit beeinflussen kann und als mindiger Patient andere
Grinde fir ein Nicht-Befolgen therapeutischer MaRnahmen als blof3en ,,Ungehor-
sam“ haben kann (Fenerty, West, Davis, Kaplan, & Feldman, 2012; Fleischhacker et
al., 2011; Kern, Reichmann, & Ziemssen, 2008; Lutfey Spencer & J Wishner,
1999). Perkins beschreibt hingegen Non-Compliance als aktive Entscheidung des
Patienten, seine Medikamente nach personlicher Abwéagung von Nutzen und Ne-
benwirkungen nicht einzunehmen (Perkins, 2002). Obwohl der Begriff der ,,Com-
pliance* im medizinischen Sprachgebrauch nach und nach zugunsten der Begriffe
»Adhédrenz* oder ,,Therapietreue™ verlassen wird (Kern et al., 2008), soll eine Be-
griffsbestimmung nicht im Mittelpunkt unserer Untersuchung stehen. Wann immer
in der vorliegenden Arbeit von Compliance, (Therapie-) Adharenz oder Therapie-
treue die Rede sein wird, ist dabei das Ausmal} gemeint, in dem sich ein Patient an

die getroffenen Vereinbarungen bezlglich seiner Therapie halt.
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Die Therapietreue chronisch erkrankter Menschen liegt selbst in hoch entwickelten
Landern wie Deutschland durchschnittlich nur bei etwa 50% (Sabaté, 2003), auch
bei psychiatrischen Erkrankungen (Lencer & Korn, 2015). Rund ein Drittel der an
einer Schizophrenie erkrankten Patienten haben Probleme mit der Therapieadha-
renz, auBerhalb der stationdren Betreuung sogar noch mehr (Fleischhacker et al.,
2011). Bei den affektiven Storungen, namentlich bei der Depression, liegt die medi-
kamenttse Adhéarenzrate zwischen 40 und 70% (Zivin, Ganoczy, Pfeiffer, Miller, &
Valenstein, 2009), auch bei anderen Erkrankungen kdénnen depressive Symptome als
negativer Einflussfaktor auf die Therapietreue gelten (Kern et al., 2008). Mit stei-
gendem Alter kann sogar oft noch eine Abnahme der Adhdrenz verzeichnet werden
(van Eijken, Tsang, Wensing, de Smet, & Grol, 2003).

1.2.2 Folgen mangelnder Therapietreue

Die Folgen mangelnder Therapietreue manifestieren sich sowohl in Gesundheit und
Lebensqualitat der Betroffenen als auch in hoheren Kosten fiir das Gesundheitssys-
tem. Etwa 10 Milliarden Euro jéhrlich fallen in Deutschland durch medikamenttse
Non-Adhérenz zusétzlich an (Fleischhacker et al., 2011). Dazu gehdren zum einen
vermehrte (Re-)Hospitalisierungen mit den zugehdrigen Behandlungskosten, zum
anderen indirekte Kosten durch Arbeitsausfélle, Beurlaubungen oder Friihrente
(Fleischhacker et al., 2011). Neben Krankheitsriickféallen und Krankenhauseinwei-
sungen, die durch geringe Therapieadhédrenz ganz wesentlich bedingt sind (Kern et
al., 2008; Rabovsky & Stoppe, 2006), fihren Fleischhacker et al. Substanzmiss-
brauch, selbstschadigendes oder aggressives Verhalten (Fleischhacker et al., 2011)
als mogliche Folgen von Non-Adhé&renz bei schizophrenen Patienten an. Zusétzlich
verschlechtere sich die Prognose schizophrener Erkrankungen und das Risiko fur
selbst- oder fremdschadigendes Verhalten steige an. Auch fir Angehdrige von Pati-
enten sind die Folgen von Non-Adhérenz belastend, gehen sie doch mit erh6htem

zeitlichem und finanziellem Aufwand (z.B. familidre Betreuung) einher.

Dabei konnte mithilfe von Malinahmen zur Erh6hung der Compliance mehr flr die
Gesundheit der Gesamtbevolkerung getan werden, als durch die Entwicklung neuer
medizinischer Behandlungsansétze, wie im Gesundheitsbericht der WHO 2003 be-

schrieben wird (Sabaté, 2003). Die beste Therapie kann zu keinem dauerhaften Er-
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folg fuhren, wenn sie nicht Gber einen ausreichend langen Zeitraum konsequent be-

folgt wird.

Viele Patienten haben jedoch Schwierigkeiten, Therapieempfehlungen zu folgen
(Sabaté, 2003). Gerade fir psychiatrische Patienten sind Schwierigkeiten beim Ein-
halten der medikamentdsen Therapien eine krankheitsimmanente Problematik, ob-
wohl ausgerechnet sie besonders stark davon profitieren konnten (Fleischhacker et
al., 2011). Auch soziale und 6konomische Faktoren, die behandelnden Fachkrafte
oder Arzte, spezielle Eigenarten der Krankheit oder des Patienten selbst oder die
Therapien an sich koénnen Hindernisse bei der Therapieadhdrenz darstellen
(Fleischhacker et al., 2011). Es gibt daher kein allgemeingultiges Rezept zur Ver-
besserung der Therapietreue, das fir alle Patienten gleichermalRen wirksam ist.
Vielmehr muss ein gutes Konzept zur Complianceverbesserung an den Bedurfnissen
und Lebensumstédnden des Einzelnen ansetzen, um effektiv sein zu kénnen (Sabaté,
2003). Dies lasst eine konsequente professionelle Begleitung betroffener Patienten

uber einen langen Zeitraum hilfreich erscheinen.

Doch selbst unter hdchster Therapietreue sind bei Erkrankungen aus dem psychiatri-
schen Spektrum Ruckfalle mitunter nicht génzlich vermeidbar. Selbst bei hoher
Therapieadhédrenz weisen Schizophrenie-Patienten Riickfallraten von 35% pro Jahr
auf (Fleischhacker et al., 2011) - unter geringer medikamentdser Adharenz sind es
bis zu 75%. Eine gute Anbindung an eine psychiatrische Hilfsorganisation ist daher
viel Wert, vor allem, wenn diese an eine Klinik angebunden ist, sodass auch der

Ubergang vom ambulanten in ein stationires Setting vereinfacht wird.

Um an all diesen Punkten anzusetzen, wurde 2005 in Minchen das ,,Programm fiir
seelische Gesundheit™ (,,PSG*) gegrindet, ein Programm der Integrierten Versor-
gung in der Psychiatrie, welches sich an Patienten mit Schizophrenie, schizoaffekti-
ven sowie affektiven Stoérungen richtet (ICD-10-Codes F2 und F3). Es handelt sich
dabei um ein gemeinschaftliches Projekt des Centrums fur Disease Management
(CDM) des Klinikums Rechts der Isar (der Uniklinik der Technischen Universitat
Minchen) zusammen mit dem Landesverband Bayern der Betriebskrankenkassen
und der ,,Arbeitsgemeinschaft Minchner Nervenarzte und Psychiater e.V.”“ (AG-

MNUuP) (Arbeitsgemeinschaft Miinchner Nervenéarzte und Psychiater e.V., 2019).
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1.3 Integrierte Versorgung
1.3.1 Begriffsbestimmung

Obwohl das deutsche Gesundheitssystem auch im psychiatrischen Bereich (ber-
durchschnittlich gut ausgebaut ist (F. Jacobi, 2012), sind nicht alle Versorgungsbe-
reiche optimal organisiert. Das psychiatrische Versorgungssystem setzt sich aus
ambulanten, stationdren, teilstationaren und komplementaren Angeboten zusammen
(Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, 2019b). Ambulante und
stationdre Versorgung sind dabei strikt kostenrechtlich getrennt, wie auch die ,,Zu-
standigkeitsbereiche der Sozialgesetzbiicher fir Behandlung, Rehabilitation, Wie-
dereingliederung und Pflege (Schmid, Steinert, & Borbé, 2013). Die Gliederung in
einzelne, nicht miteinander verzahnte Sektoren stellt ein Hindernis flr effiziente
Qualitatssteigerung, Patientenorientierung und die gleichzeitig notwendige Kosten-
reduktion dar (Schmid et al., 2013).

Als Reaktion darauf entstanden Ende der 80er / Anfang der 90er Jahre erste Versu-
che sektortibergreifender Versorgungsmodelle mit dem Ziel einer verbesserten Ko-
ordination der Versorgung: nach ,dreiseitigen Vertragen* (§ 115 SGB V), ,,Modell-
vorhaben® (88 63-65) und ,,Strukturvertragen (873a) wurde mit der Gesundheitsre-
form 2000 der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und dem GKV-
Modernisierungsgesetz 2004 die ,,Integrierte Versorgung®“ (§140a-d SGB V, im
Folgenden kurz ,,IV*) als sektoriibergreifendes Versorgungsmodell eingefuhrt und
gefordert (Schreytgg, Weinbrenner, & Busse, 2006, [S.109ff.]).

Als ,Integrierte Versorgung™ definiert der §140a des Funften Sozialgesetzbuchs
(SGB V) cine ,,verschiedene Leistungssektoren lbergreifende oder eine interdiszip-
lindr fachiibergreifende Versorgung™ von Versicherten (SGB V, 2019). Dies bedeu-
tet, Krankenkassen konnen mit Leistungserbringern, Tragern von Einrichtungen,
Praxiskliniken, Kassendrztlichen Vereinigungen oder anderen Partnern sogenannte
Selektivvertrdge Uber eine besondere Versorgung der Versicherten abschlieRRen.
Wichtigster Punkt der 1V, so Schreydgg et al., sei die Einleitung des richtigen Be-
handlungsprozesses, eingebettet in eine ,,bessere[...] Verzahnung der Leistungsan-

bieter, eine[...] Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven und Malinahmen zur

8
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Qualitatssicherung* (Schreyogg et al., 2006, [S.106]). Tragende Aspekte seien dabei
»HIntegration des Behandlungsprozesses sowie ,,Koordination“, , Kooperation®,
,Kommunikation“ und ,,Informationstransfer” der Leistungserbringer (Schreydgg et
al., 2006, [S.106/107]). Konkret soll die Integrierte Versorgung ein Modell zur Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten darstellen, die individuelle und bedarfsge-
rechte ambulante Unterstlitzung bendtigen. Multiprofessionelle Behandlungsteams
kdnnen in Zusammenarbeit mit den beteiligten Einrichtungen arztliche Behandlung

und psychosoziale Unterstltzung in verschiedensten Lebensbereichen bieten.

Problematisch ist hierbei zum einen, dass nur diejenigen Patienten in ein Integriertes
Versorgungsprojekt eingeschrieben werden kénnen, deren Krankenkasse das jewei-
lige Projekt in ihrem Angebotskatalog fuhrt (Amt fir Gesundheit sowie Amt fur
Soziales der Freien und Hansestadt Hamburg (Hrsg.), 2019). Zum anderen gelten
fir manche IV-Projekte spezielle Ein- und Ausschlusskriterien, sodass etwa nur Pa-
tienten mit bestimmten Stérungen (z.B. psychotische oder Persénlichkeitsstérungen)

in ein Programm eingeschrieben werden kdnnen.

Aufgrund der langfristig moglichen Betreuung kann das Konzept der Integrierten
Versorgung vor allem fir Menschen mit chronischen, rezidivierenden oder episo-
disch verlaufenden Erkrankungen, zu denen auch psychiatrische Erkrankungen ge-
zahlt werden kdnnen, hilfreich sein (Sander & Albus, 2010).

1.3.2 Bestehende psychiatrische Versorgungsprojekte im

deutschsprachigen Raum

Es bestehen bereits einige psychiatrische Versorgungsprojekte, die dhnlich wie das
Minchner Modell aufgebaut sind. 21 Integrierte Versorgungsvertrdge im Bereich
der Psychiatrie wurden in Deutschland bisher abgeschlossen (Stand 2006) bzw. eva-
luiert (Stand 2013) (Kunze & Priebe, 2006; Schmid et al., 2013). Dazu gehéren zum
Beispiel die ,,Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg (PIBB)®“, das Hamburger
Modell fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen* oder das ,,Netz-
werk psychische Gesundheit (NWpG)*“ (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, 2019a).

Die 2006 gegrindete PIBB deckt unter Mitwirkung von niedergelassenen Psychia-
tern, Sozio-, Ergo und Psychotherapeuten sowie psychiatrischen Pflegediensten in

9
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Kooperation mit Kliniken, Reha-Sport-Einrichtungen und psychosozialen Trégern
grole Teile von Berlin und Brandenburg ab. Im Vordergrund stehen unter anderem
hausliche psychiatrische Krankenpflege und Soziotherapie. Beispielsweise konnte
die Zahl der assoziierten Krankenhaustage in Berlin auf weniger als 30% der Ver-
gleichsgruppe reduziert werden (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie, 2019a).

Gut evaluiert ist das 2005 von der Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psycho-
therapie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf entwickelte ,,Hamburger
Modell*, das sich an Patienten mit schweren psychotischen Stérungen richtet. Im
Rahmen zahlreicher Studien (ACCESS | (Karow, Reimer, & Schulz, 2012; M.
Lambert et al., 2010), 11, 111 (M. Lambert et al., 2017)) wird dieses Modell seit 2007
untersucht. Verbesserungen konnten unter anderem in den Bereichen Symptomre-
duktion, Verbesserung von Funktionsfahigkeit, Lebensqualitat und Teilhabe in allen
Lebensbereichen sowie Reduktion von Krankenhaustagen und Zwangsmafnahmen
erzielt werden (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, 2019a).
Qualitative Untersuchungen wurden bis dato (Stand Juni 2019) nicht durchgefthrt.

Ahnlichkeiten zur Integrierten Versorgung nach Miinchner Modell finden sich auch
bei einem Ziricher Versorgungsprojekt fur Menschen mit schweren und chroni-
schen psychischen Erkrankungen. Dieses fult auf zwei Saulen, zum einen auf einem
,multiprofessionellen mobilen Krisenteam*“ (Indermaur & Holder, 2017, [S.95]),
zum anderen auf einem Gruppenangebot, welches seinen Teilnehmern eine Acht-
samkeitsgruppe und eine Gruppe fur gemeinsame Freizeitunternehmungen bietet,
die unter anderem die sozialen Bedirfnisse der Patienten adressieren (Indermaur &
Holder, 2017).

Ein niederdsterreichisches, auf sechs Monate befristetes psychosoziales Betreu-
ungskonzept beinhaltet &hnlich wie das Munchner Modell Angebote wie Achtsam-
keitstherapie, tiergestltzte Therapie, Sport- oder Freizeitangebote, um die Selbstan-
digkeit der Teilnehmer zu fordern. Es nutzt Rdumlichkeiten und Infrastruktur eines
Pflegeheimes und grenzt sich so vom mdoglicherweise als belastend empfundenen

stationdren Setting ab (Lechner & Kaufmann, 2017).

10
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1.3.3 Die Integrierte Versorgung ,,Miinchner Modell*

Ziel des in dieser Arbeit thematisierten Munchner Projektes ist es, sowohl Therapie-
treue und Ruckfallschutz der Patienten zu starken, als auch die Kommunikation
bzw. Zusammenarbeit zwischen ambulanter und stationérer psychiatrischer Versor-
gung zu verbessern (Hamann et al., 2014). Die psychiatrische Integrierte Versor-
gung ,.Miinchner Modell“ richtet sich an Menschen mit einer Diagnose aus dem
Spektrum der Schizophrenie, schizotype oder wahnhaften Stérungen (F2 nach 1CD-
10) und der affektiven Stérungen (F3 nach ICD-10). Bei Stirner et al. (Stirner, S.;
Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022) wurden die Inhalte des Versorgungspro-

gramms bereits kurz zusammengefasst.

Die Basis des Versorgungsprogramms bilden vierteljahrliche Besuche der Patienten
beim Arzt bzw. Case-Manager (s.u.) der IV sowie (psycho-)therapeutische bzw.
psychoedukative Gruppenangebote. Dazu zeichnet sich die IV durch eine 24-
stiindige telefonische Erreichbarkeit, ein ausgearbeitetes proaktives System konse-
quenter telefonischer bzw. personlicher Erinnerungen an Termine und eine regelma-
Rige Evaluation der Compliance der Patienten aus. Zusétzlich besteht mit sozialpa-
dagogisch und psychotherapeutisch ausgebildeten Mitarbeitern die Maglichkeit ei-
ner psychosozialen Betreuung, die auch bei Problemen wie Behdrdengéngen oder
Rentenantragen behilflich ist. Auch die Mdglichkeit, etwa nach einem therapeuti-
schen Gruppenangebot unverbindliche psychotherapeutische Gespréche zu fiihren,
ist gegeben.

Der Arzt der IV fungiert dabei als Case-Manager. Case-Management beinhaltet par-
tizipative Entscheidungsfindung zusammen mit dem Patienten, um einen auf den
Einzelnen zugeschnittenen Hilfsplan zur konstruieren, auRerdem die gemeinsame
Planung und Definition von Zielen und die Evaluation des Fortschritts der Behand-
lung. Im Fokus steht die Prophylaxe einer erneuten Krankheitsverschlechterung
(Klesse, Bermejo, & Harter, 2007). Aufgabe des Case-Managers ist es, alle an der
Behandlung des Patienten Beteiligten miteinzubeziehen und die Steuerung des
Hilfsprozesses zu tbernehmen (Remmel-Fassbender, 2002). Auch eine eng abge-
stimmte Kommunikation mit den am Programm beteiligten niedergelassenen Psy-

chiatern und Nervenérzten ist vorgesehen.
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Ein Vorteil des Programms ist die schnelle, unkomplizierte Greifbarkeit fur die
Teilnehmer. Ein Grofteil der an einer Schizophrenie bzw. Depression erkrankten
Menschen ist in der Lage, schon Wochen vor Beginn einer neuen Krankheitsepisode
Prodromalsymptome bei sich selbst wahrzunehmen (Bechdolf, Halve, Schultze-
Lutter, & Klosterkotter, 1998). Durch die enge Anbindung an ein Versorgungspro-
gramm, das in regelmaRigen Abstanden, im Optimalfall sogar wochentlich besucht
wird, kann die Hemmschwelle, sich wahrend oder nach Besuch eines Gruppenange-
bots einem Therapeuten anzuvertrauen, deutlich niedriger sein, als sich zu einem
Anruf beim niedergelassenen Psychiater zu tiberwinden. Dann kdnnen im besten
Fall Krankenhausaufenthalte durch rechtzeitige Intervention verhindert werden, im
Fall einer doch notwendigen Klinikeinweisung kann diese vom Programm aus ge-

steuert werden.

Eine erste quantitative Auswertung aus dem Jahr 2014 konnte zeigen, dass die ge-
steckten Ziele auch auf 6konomischer Ebene erreicht werden konnten: Rickfallraten
und Krankenhausaufenthalte der teilnehmenden Patienten konnten um etwa 75% ge-
senkt werden (Hamann et al., 2014), erste statistische Untersuchungen zeigen au-
Rerdem eine Verbesserung von Lebensqualitdt, sozialer Kompetenz, Schweregrad

der Erkrankung sowie Therapieadhérenz der Patienten (Hamann et al., 2014).
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1.4 Zielsetzung der Arbeit

Die Integrierte Versorgung ,,Miinchner Modell* ist ein innovatives psychiatrisches Ver-
sorgungsprojekt, das im Verlauf seines Bestehens seit 2005 bereits zahlreichen Patien-
ten mit affektiven und schizophrenen Stérungen (F2 und F3 nach ICD-10) helfen konn-
te, den Umgang mit der eigenen Erkrankung und die Therapieadharenz zu verbessern
und dadurch Krankenhausaufenthalte deutlich zu reduzieren. Die bei Hamann et al.
(Hamann et al., 2014) gefundenen Ergebnisse lassen rein objektiv auf einen Erfolg des
Programmes schlieBen. Die subjektive Zufriedenheit der Teilnehmer mit dem Pro-
gramm, mdogliche Starken und Schwéchen, Verbesserungsvorschlage oder besonders
wichtige Aspekte lassen sich allerdings kaum quantitativ erheben. Erst im direkten Kon-
takt mit den beteiligten Personen kann erfasst werden, ob und auf welche Weise Be-
troffene wirklich personlich vom Programm profitieren konnen, welche Aspekte als
besonders hilfreich bzw. medizinisch wertvoll und welche als weniger attraktiv wahrge-
nommen werden. Im Zusammenhang damit lassen sich auch mdgliche Anpassungen,
die notwendig sein konnten, um das Programm in die Regelversorgung uberfiihren zu
kénnen, in direkter Kommunikation differenziert erheben. Insbesondere mégliche Aus-
wirkungen auf die medikamenttse und therapeutische Compliance der Teilnehmer und
der damit verbundene Einfluss auf deren Ruckfallschutz kénnen im personlichen Kon-
takt besonders gut herausgearbeitet werden. Daher ist es von groBem Interesse, das
Minchner Programm fir seelische Gesundheit nun aus der subjektiven Sicht aller Betei-
ligten zu evaluieren. Dazu wurden Gruppeninterviews mit aktuellen und ehemaligen
Programmteilnehmern, Mitarbeitern des Versorgungsprogramms, am Programm betei-
ligten niedergelassenen Psychiatern und Angehérigen von Patienten gefuhrt. Herausge-
arbeitet werden soll das Erleben und die Bewertung des Versorgungsprogramms durch

alle beteiligten Personengruppen.
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2  Material und Methoden

2.1 Interviewplanung

Um das hier beschriebene psychiatrische Versorgungsprogramm zu evaluieren, wurden
Gruppeninterviews mit aktuellen und ehemaligen Patienten, Mitarbeitern des Pro-
gramms, beteiligten Niedergelassenen und Angehorigen von Patienten gefuhrt (bei Stir-

ner et al. (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022) bereits erwéhnt).

Die Phase der Studienplanung wurde in enger Kooperation mit Forschenden auf dem
Gebiet der qualitativen Sozialforschung durchlaufen. Im Rahmen von mehreren Sitzun-
gen der sogenannten ,,qualitativen Werkstatt®, einem Kreis von qualitativen Sozialfor-
schern der LMU Miinchen, wurden Entscheidungen in engem Diskurs mit anderen qua-

litativ forschenden Arbeitsgruppen ausgearbeitet und kritisch reflektiert.

2.1.1 Interviewformen

Das Fihren von Interviews ist eine beliebte Methode in der qualitativen (Sozial-) For-
schung. Neben der Unterscheidung in Einzel- und Gruppeninterviews konnen Inter-
views nach den Freiheitsgraden der Befragten (offenes, narratives vs. geschlossenes
Interview), nach den Freiheitsgraden des Interviewenden (unstrukturiertes bis stark
strukturierten Interview), nach theoretischem Vorwissen der Interviewteilnehmer (Klas-
sifizierung der Interviewteilnehmer in ,.fremd* bis ,kundig®, Experteninterviews) und

vielen anderen Dimensionen klassifiziert werden (Mayring, 2016).

2.1.1.1 Einzel-vs. Gruppeninterviews
Fir die Evaluation des Versorgungsprogramms ,,Integrierte Versorgung® in der Psychi-

atrie wurden die Interviews mit den beteiligten Personen in Gruppen gefiihrt. Mehrere

Grinde sprechen fur Gruppen- statt Einzelinterviews:

Zum einen ist der Zeit-, Kosten- und Arbeitsaufwand von Einzelinterviews deutlich
groRer als flr Gruppengesprache, in denen mehrere Personen im Rahmen eines einzel-
nen Interviews zu Wort kommen kdnnen. Zum anderen, so schreibt Mayring, werden
viele Meinungen und Einstellungen erst dann offenbar, wenn sie in sozialer Interaktion

erhoben werden: Erst in der Diskussion mit anderen Menschen werden Gedanken, Ge-
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2 Material und Methoden 15

fuhle und Handlungen der beteiligten Personen beeinflusst, erst dann kénnen Vorurteile,
abweichende Meinungen oder Ideologien wirklich zutage treten (Mayring, 2016). In
homogenen Gruppen, so schreiben Meyer und Flick (Meyer & Flick, 2011), féllt es
Teilnehmern durch ihren gemeinsamen Erfahrungshintergrund tberdies leichter, offen
uber Erlebtes oder Gefiihle zu sprechen, als in Einzelinterviews. Zudem kann es Teil-
nehmern in Gruppensituationen leichter fallen, Kritik oder negative Erfahrungen zu
teilen, wenn andere Gruppenmitglieder die Meinung des ,,Kritikers stlitzen. Die Situa-
tion, allein dem Interviewer und eventuell einem zweiten Protokollfiihrer gegentiber zu
sitzen, kann in Einzelinterviews einschiichternd wirken. Gerade fir psychiatrisch er-
krankte Menschen kann eine Gruppensituation mit Gleichgesinnten hilfreich sein, um

sich wohlzufiihlen.

Auf der anderen Seite kann es flr Einzelpersonen schwierig sein, eine abweichende
Meinung vor anderen zu vertreten, wenn diese als ,,Mehrheit” auftreten. Hier ist es
Aufgabe des Interviewenden, Angste abzubauen und ermutigend und moderierend ein-

zugreifen.

Ehemaligen Teilnehmern des Versorgungsprogrammes kénnen Gruppeninterviews au-
Rerdem helfen, im ,kollektiven Gedéchtnis* Erlebtes zu reproduzieren, wenn die Zeit

der Teilnahme schon etwas langer zurickliegt.

2.1.1.2 Gruppeninterviewverfahren
Die verschiedenen in der Literatur beschriebenen Interviewformen sind vielfaltig und

die Verwendung der Begrifflichkeiten allgemein uneinheitlich, was eine eindeutige De-
finition erschwert (Helfferich, 2011). Innerhalb der Gruppeninterviewverfahren bei-
spielsweise konnen, wie Misoch (Misoch, 2015) schreibt, drei Verfahren unterschieden
werden: ,,Fokusgruppen®, ,,Gruppeninterviews* und ,,Gruppendiskussionen®. Auch hier
erweist sich jedoch eine trennscharfe Verwendung dieser Begriffe in der Realitat als

schwierig.

In ,,Gruppendiskussionen® stehen weniger Einzelmeinungen, sondern vielmehr ,,kollek-
tive Orientierungen oder Gruppendynamiken® (Misoch, 2015, [S.137ff.]) im Vorder-
grund, der Interviewende nimmt sich dabei stark zuriick und greift lediglich moderie-

rend in den Gespréchsprozess ein.

,,Gruppeninterviews* sind leitfadengesteuert (siehe unten) und zeichnen sich durch eine
stérkere Leitung des Gespréchs durch den Interviewer aus, dem hier eine entscheidende
15
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Rolle bei der Strukturierung des Gespraches zukommt (Misoch, 2015, [S.161/162]).
Vorteil des Gruppeninterviews ist, dass es einer Zusammenlegung und damit einer zeit-

lichen Verkiirzung mehrerer Einzelinterviews entspricht.

Bei ,,Fokusgruppen®, so schreibt Misoch (Misoch, 2015) weiter, sind vornehmlich die
Gesprachsinhalte von Interesse. Das Gesprach wird durch einen Stimulus zu Beginn
angestol3en, etwa durch einen Bericht, ein Video oder einen Zeitungsausschnitt. Die
Diskussion organisiert sich zwar durch die Teilnehmer selbst, der Interviewer nimmt
dabei mithilfe eines Interviewleitfadens jedoch eine aktiv moderierende Rolle ein. Hier
muss darauf hingewiesen werden, dass Meyer und Flick die Begrifflichkeit der Grup-
pendiskussion mit der der Fokusgruppe gleichsetzen, lediglich aus traditionellen Grin-
den gebe es unterschiedliche Namensgebungen (Meyer & Flick, 2011). Auch Mayring
(Mayring, 2016) beschreibt das Verfahren der Gruppendiskussion so, wie Misoch
(Misoch, 2015) die Fokusgruppe erlautert (Grundreiz als Diskussionsansto3). An dieser

Stelle wird die uneinheitliche Verwendung der Begriffe erneut deutlich.

Ob es sich bei den im Rahmen unserer Arbeit gefiihrten Gesprachen nun um ,,Gruppen-
diskussionen®, ,,Fokusgruppen oder ,,Gruppeninterviews* handelt, ist auch vor dem
Hintergrund der unterschiedlichen Definition dieser Begrifflichkeiten nicht von hdchster
Relevanz. Wichtig war es, Interviews mit mehreren Personen mit gleichem / &hnlichem
Erfahrungshintergrund zu fihren, um ein kollektives Bild der Meinungen und Erfahrun-
gen der Teilnehmer zum Programm fiir seelische Gesundheit zu generieren. Dabei war
die Rolle des Interviewenden die eines Moderators, der mithilfe eines Interviewleitfa-
dens wichtige Themen im Blick hat, das Gesprach strukturierend lenkt und leitet und

Offenheit, Toleranz sowie eine ausgeglichene Kommunikation sicherstellt.

2.1.2 Interviewleitfaden

2.1.2.1 Hintergrund
Von groller Relevanz fir den planméiigen Verlauf eines Interviews ist ein Interview-

leitfaden, an dem sich der Interviewende im Verlauf des Gespréchs orientieren kann.
Ein Interviewleitfaden sorgt fiir ,,thematische Rahmung und Fokussierung® (Misoch,
2015, [S.66]) des Gesprachs und gibt ,die relevanten Themen und Fragestellungen*
(Misoch, 2015, [S.13/14]) vor. Helfferich (Helfferich, 2011) beschreibt zwei Szenarien,

die den Einsatz eines Leitfadens begrinden: Zum einen ist ein strukturierender Leitfa-
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2 Material und Methoden 17

den immer dann sinnvoll, wenn von den interviewten Personen eine selbstandige Gene-
rierung des erwiinschten Gespréchsmaterials nicht erwartet werden kann, sodass mode-
rierend in den Gespréachsverlauf eingegriffen werden muss. Im vorliegenden Fall sollen
unter anderem Interviews mit Menschen gefiihrt werden, die aufgrund ihres psychiatri-
schen Erkrankungshintergrundes Schwierigkeiten haben koénnten, den Fokus auf das
Gespréachsthema aufrecht zu erhalten. Charakteristisch fir die Schizophrenie sind etwa
Beeintrachtigung von Kognition und Aufmerksamkeit (Leucht & Forstl, 2012). Zum
anderen, so schreibt Helfferich, kénne ein Leitfaden durch die inhaltliche Strukturierung
des Interviews die spatere Auswertung erleichtern (Helfferich, 2011, [S.180]). Auf diese
Weise konnten zudem mehrere Interviews untereinander vergleichbar gemacht werden.
Auch Misoch (Misoch, 2015) weist auf die Notwendigkeit hin, in jedem Interview alle
Themen des Leitfadens anzusprechen, um die Vergleichbarkeit zwischen zwei Inter-

views zu gewdhrleisten.

Ein Interviewleitfaden sollte, so schreibt Misoch, drei Grundprinzipien qualitativer For-
schung folgen (Misoch, 2015, [S.66-67]):

1. ,,Offenheit* beziiglich Handhabung (die Reihenfolge der Themen ist nicht starr fest-
gelegt, sondern ergibt sich aus dem Gespréachsverlauf) und Gestalt (der Leitfaden
kann im Laufe der Studie angepasst werden)

2. ,,Prozesshaftigkeit*: Berlcksichtigung des ,,Vergangenheit-Gegenwart-Prozesses*
(Haben sich z.B. Gedanken oder Einstellungen des Befragten tber die Zeit ver-
andert?) und des ,,Ich-Andere-Prozesses* (Wurde etwa die Sichtweise des Be-
fragten durch die Umwelt beeinflusst?)

3. ,,Kommunikation*, insbesondere beztiglich des Sprachniveaus bzw. der Verstand-
lichkeit der Fragen und der Aushandlung Uber Inhalte (relevante Inhalte ergeben

sich aus dem Prozess der Kommunikation).

Die Interviewleitfaden wurden anhand von 4 Phasen aufgebaut, in die sich ein Interview
einteilen l&sst (Misoch, 2015, [S68-69])

1. Informationsphase: die Befragten werden uber die Thematik und Zielsetzung des In-
terviews informiert, es findet eine Aufklarung tiber den Datenschutz und das
Einholen einer Einverstandniserklarung vor Beginn des Gespréchs statt.

2. Aufwarm- und Einstiegsphase: Hier folgen einige Worte zur Thematik des Gespréchs

sowie der Hinweis an die Interviewten, sich vollig frei und vorbehaltlos dul3ern
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zu konnen. Nach kurzer Vorstellungsrunde beginnt das Gesprach mit einer all-
gemeinen, offenen Frage.

3. Hauptphase: Im besten Fall ergibt sich ein Gesprach unter den Teilnehmern, das vom
Interviewer auf die relevanten Themen gelenkt werden kann, sich aber selbst un-
terhalt.

4. Ausklang- und Abschlussphase: Sie dient zur Beendigung des Interviews und soll den

Interviewten Raum geben, offene Punkte anzusprechen oder Fragen zu stellen.

2.1.2.2 In der vorliegenden Arbeit verwendete Leitfaden
Die in dieser Studie zur Anwendung gekommenen Interviewleitfaden finden sich im

Anhang (1. Interviewleitfaden). Sie wurden in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe
fur Versorgungsforschung der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
des Klinikums rechts der Isar ausgearbeitet und in Kooperation mit Forschenden aus
dem Bereich der Sozialwissenschaften der LMU Munchen im Rahmen einer qualitati-

ven Werkstatt kritisch uberprift.

Den Einstieg ins Gesprach mit teilnehmenden Patienten bildete eine offen gestellte Fra-
ge nach dem eigenen Erleben des Programms. Mithilfe von Fragen wie ,,Wie tragt das
Programm zu Ihrer seelischen Gesundheit bei?*, ,,Welche Aspekte gefallen Ihnen be-
sonders gut? oder ,,Was konnte man am Programm verbessern?* wurde versucht, ein
Bild der Bewertung der 1V durch die Teilnehmer zu zeichnen. Offene Fragen wie ,,Wie
ist das hier im Programm mit Medikamenten?*, ,,Warum sind Sie schon so lange da-
bei?* oder ,,Inwieweit hilft Thnen das Programm, nicht erneut zu erkranken? zielen
darauf ab, die Adhé&renz der Patienten und den damit verbundenen Riickfallschutz durch
die Programmteilnahme zu erfassen, ohne die Patienten durch direktes Abfragen der

Adharenz zu sozial erwiinschtem Antworten zu verleiten (Kern et al., 2008).

Die Interviewleitfaden flr die Interviews mit ehemaligen Teilnehmern unterschieden
sich von jenen der noch eingeschlossenen Teilnehmer nur unwesentlich, um eine gewis-
se Vergleichbarkeit der Ergebnisse sicherzustellen. Patienten, die die Teilnahme am
Programm selbststandig abgebrochen hatten, wurden zuséatzlich nach Griinden fur den
Abbruch befragt. Patienten, die aufgrund einer Zahlungseinstellung der Programmteil-
nahme von Seiten der Krankenkasse die Programmteilnahme beenden mussten, wurden
zusétzlich nach ihren durch die Zahlungseinstellung hervorgerufenen Gefiihlen befragt.
Beide Abbrechergruppen wurden aufferdem nach eventuellen Verédnderungen in ihrem

Leben seit dem Ausscheiden aus dem Programm befragt.
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Fur Mitarbeiter der IV und niedergelassene Psychiater lag der Fokus auf dem eigenen
Erleben des Programms, mdglichen Verbesserungen und den Benefits des Programms
fir teilnehmende Patienten. Nachdem als Einstiegsstimulus eine Zusammenfassung der
Patienteninterviews prasentiert wurde, waren die Interviewleitfaden offener gestaltet als

die Leitfaden fiir Patienteninterviews.

Angehorige wurden nach ihrer Einschatzung bzw. ihren Vorstellungen von Inhalt und
Nutzen des Programms befragt. Dartber hinaus wollten wir erfahren, ob und wie sich
die Patienten beispielsweise beziliglich Gesundheit und Lebensqualitat aus Sicht ihrer

Angehdorigen seit ihrer Programmteilnahme verandert hatten.

2.1.3 Teilnehmersampling und Rekrutierung

2.1.3.1 Festlegung der Gruppen
Unter Berucksichtigung der greifbaren Patienten bzw. niedergelassenen Psychiater und

der voraussichtlichen Interviewbeteiligung konnten jeweils vier Gruppeninterviews mit
noch eingeschlossenen sowie ehemaligen Patienten, ein Interview mit den Mitarbeitern
der IV und ein Interview mit am Programm beteiligten niedergelassenen Psychiatern
geflihrt werden. Unter den Angehdrigen konnten nur vier Personen gewonnen werden,
sodass lediglich ein Interview angesetzt wurde. Dabei wurde, ganz im Sinne der Flexi-
bilitdt qualitativer Forschung (Steger, 2003), prozesshaft vorgegangen, d.h. die Rekru-

tierung von Patienten erfolgte sukzessive.

Ein Prinzip der qualitativen Interviewforschung ist die Saturation (Helfferich, 2011).
Dieses Prinzip besagt, sich nach jedem geflihrten Interview zu fragen, ob neuer Er-
kenntniszuwachs generiert werden konnte — wenn ja, sollten noch weitere Interviews
gefiihrt werden, wenn nein, hat sich eine Sattigung (,,Saturation®) eingestellt und jedes
weitere Interview wirde somit keinen Mehrwert an Informationen liefern. Prinzipiell,
schreibt Krueger (Krueger, 2015), sollten drei bis vier Fokusgruppen angesetzt werden,
nach deren Durchfuihrung entschieden wird, ob weitere Gruppen nétig sind. In der Pra-
xis ist dieses Prinzip jedoch schwer durchzusetzen, da zum einen oft im Vorfeld der
Studie aus Grinden der Ressourcen schon festgesetzt werden soll, wie viele Interviews
gefuhrt werden sollen, zum anderen ist es fiir Forscher ohne jahrelange Erfahrung nicht

ganz einfach, zu bestimmen, wann sich denn nun Saturiertheit eingestellt hat. Daher
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empfiehlt Krueger, grundsatzlich zumindest drei oder vier Fokusgruppen mit der Grup-

pe an Personen durchzufihren, von denen der grofite Wissensgewinn zu erwarten ist.

Im Fall der Integrierten Versorgung eriibrigt sich das Prinzip der Saturation dahinge-
hend, dass nahezu alle geeigneten aktuellen und ehemaligen Patienten zum Interview
eingeladen worden waren. Unter den gegebenen Bedingungen (mit Berticksichtigung
der ,,Teilnahme-Verweigerer) kann also im Wesentlichen von einer Vollerhebung der

aktuellen Patienten ausgegangen werden.

2.1.3.2 Sampling der Interviewteilnehmer

A) Noch eingeschlossene sowie ehemalige Patienten
Zum Erhebungszeitpunkt waren 52 Personen ins Programm fir seelische Gesundheit

eingeschlossen, davon 29 aus der Diagnosegruppe ,.affektive Storungen® (F3, im We-
sentlichen F32 (depressive Episode) und F33 (rezidivierende depressive Stérung)) und
23 aus der Hauptgruppe ,,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen® (F2, im
Wesentlichen F20 (Schizophrenie) und F25 (schizoaffektive Storung)). Anhand der seit
Einschluss der einzelnen Patienten gesammelten Patientenakten sowie den Erfahrungen
des behandelnden IV-Arztes wurde noch eingeschlossenen Patienten jeweils das Label
»compliant™ oder ,,weniger compliant™ zugeordnet. In die Begrifflichkeit der Compli-
ance flossen dabei unter anderem die Termintreue und die medikamentdse Adhérenz
mit ein. Es wurde eine Gruppierung der Patienten nach Diagnosegruppe sowie nach
dem Label der Compliance vorgenommen, sodass sich letztlich vier verschiedene Grup-

penkonstellationen ergaben.

Tabelle 1: Interviewkonstellation der noch eingeschlossenen Patienten

nicht compliant compliant Gesamt
Diagnose F3 3 (Aw, 2m) 4 (1w, 3m) 7
F2 5 (2w, 3m) 5 (3w, 2m) 10
Gesamt 8 9 17

Die ehemaligen Programmteilnehmer wurden sowohl nach Diagnosegruppe als auch
anhand der ,,Freiwilligkeit* ihres Programmabbruchs eingeteilt: Einige ehemalige Pati-

enten hatten das Programm aus freien Stticken verlassen, andere konnten aufgrund ihrer

20



2 Material und Methoden 21

Krankenkasse, die das Programm nicht mehr unterstitzte, nicht l&nger am Programm

teilnehmen.

Tabelle 2: Interviewkonstellation der ehemaligen Patienten

Unfreiwilliger Abbruch| Freiwilliger Abbruch Gesamt
Diagnose F3 4 (1w, 3m) 6 (4w, 2m) 10
F2 4 (3w, 1m) 3 (3w, Om) 7
Gesamt 8 9 17

Unter den noch eingeschlossenen Patienten wurden alle Personen, die als psychisch
stabil genug galten, um an einer Befragung teilzunehmen, kontaktiert. Die VVorauswahl
der Patienten geschah in Zusammenarbeit mit dem zum Zeitpunkt des Samplings in der
IV tatigen Arzt.

Das Teilnehmersampling war neben der gesundheitlichen Stabilitat der Patienten unter
anderem von deren Bereitschaft und Motivation sowie zeitlichen Verfugbarkeit abhan-
gig. Auch der psychiatrische Erkrankungshintergrund der Patienten, der per se fir viele
Betroffene mit einer nicht unerheblichen Belastung einhergeht, vor allem was sozial
herausfordernde Situationen (wie etwa ein Gruppeninterview) angeht, kann als ein-
schréankender Faktor gelten. In beiden hier vorliegenden psychiatrischen Diagnosegrup-
pen (F2 / F3) gelten sozialer Riickzug, Schwierigkeiten in der Bewaéltigung von Alltags-
situationen (z.B. die Benutzung offentlicher Verkehrsmittel) sowie Antriebslosigkeit
mit der Folge mangelnder Termincompliance als géngige Probleme (Kern et al., 2008).
Die Kontaktierung der Patienten durch eine bekannte, vertraute Person sowie die kurz-
fristige Erinnerung an den bevorstehenden Termin kann motivationsfordernd gewirkt

haben.

Die teilnehmenden Patienten erhielten eine monetére Aufwandentschadigung, welche in
einigen Féllen sicherlich die Motivation zu einer Interviewteilnahme erh6hen konnte.
Hinsichtlich der Qualifikation fur eine Interviewteilnahme unterschieden sich die Pati-

enten nicht.

Die Patienten wurden sowohl telefonisch als auch schriftlich kontaktiert und (bei Zusa-

ge) wenige Tage vor dem geplanten Interviewtermin erneut telefonisch erinnert.
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Der Kontakt zu den Programmabbrechern wurde nach Durchfuhrung der Interviews mit
den noch eingeschlossenen Patienten hergestellt. Um Vergleichbarkeit mit den noch
eingeschlossenen Patienten herstellen zu kdnnen, wurde hierbei eine ahnliche Grundge-

samtheit gewahlt.

B) Mitarbeiter der 1V
Bei den Mitarbeitern der IV musste keine Vorauswahl getroffen werden, nahezu alle

Mitarbeiter der IV wurden zum Interview eingeladen. Konkret konnten die zum Erhe-
bungszeitpunkt in der 1V stationierte Arztin, ein ehemaliger sowie gleichzeitig zukiinf-
tiger 1V-Arzt, die Projektmanagerin des Programms, eine psychiatrische Fach-
Krankenschwester (Gruppenleiterin und sozialpsychiatrische Ansprechpartnerin flr die
Patienten), ein Sozialpddagoge sowie die Verwaltungsangestellte der IV (verantwortlich
fir Terminplanung und Verwaltung innerhalb der 1V) fiir ein Interview gewonnen wer-

den.

C) Niedergelassene Psychiater
Alle Fachirzte, die Mitglied in der ,,Arbeitsgemeinschaft Miinchner Nervenarzte und

Psychiater e.V.* sind, kdnnen Patienten in die IV vermitteln. Zum Zeitpunkt der Studie
waren 29 Psychiater bzw. Nervenarzte aktiv am Programm beteiligt, d.h. sie betreuten
Patienten, die am Programm teilnahmen. Es wurde ein Gruppeninterview mit finf der

aktiv involvierten Psychiater gefuhrt.

D) Angehorige von Patienten
Auch Angehorige von Patienten sollten im Rahmen der Gruppeninterviews zu Wort

kommen. Um Kontakt zu diesen herstellen zu kdnnen, wurde den Interviewteilnehmern
im Anschluss an die Gruppeninterviews die Mdglichkeit gegeben, Angehdrige, Freun-
de, Lebenspartner oder Bekannte (im Folgenden unter dem Begriff ,,Angehorige” zu-
sammengefasst) zu nennen, die fur die Durchfuhrung eines eigenen Gruppeninterviews

kontaktiert werden darften.

Sieben Patienten stimmten einer Befragung eines / einer Angehdrigen zu, sechs davon
hinterlieBen deren Daten zur Kontaktaufnahme durch die Forschenden. Ein einziges
Interview mit vier Angehorigen von aktuellen oder ehemaligen Programmteilnehmern
konnte durchgefuhrt werden. An dieser Stelle konnte die oben erlduterte ,,Saturation*
aller Wahrscheinlichkeit nach nicht erreicht werden, es muss vielmehr von einer Er-

schopfung der Ressourcen ausgegangen werden.
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2.2 Interviewdurchfuhrung

Ein Fokusgruppeninterview soll dort stattfinden, wo die Interviewten sich wohl fuhlen
und damit bereit sind, ihre Meinungen und Sichtweisen, personliche Erfahrungen oder
Erlebnisse zu teilen (Helfferich, 2011; Krueger, 2015). Die hier gefiihrten Interviews
fanden in den Raumlichkeiten des Programms fiir seelische Gesundheit statt, welche
den Patienten als Gruppenrdume bzw. Wartezimmer bekannt waren. Die Interviews
fanden am spaten Nachmittag bzw. friihen Abend statt, sodass auch Berufstéatigen eine

Teilnahme maglich war.

Neben dem Interviewer, der die Gesprachsfuhrung tbernahm, war eine weitere Person
zur Anfertigung eines schriftlichen Gesprachsprotokolls anwesend. Ein Protokoll er-
leichtert zum einen die spétere Transkription, zum anderen kénnen hier Anmerkungen
festgehalten werden, die nicht auf einer Audioaufnahme zu finden sind, aber fur die
qualitative Auswertung hilfreich sein kénnen, wie etwa nonverbale AuRerungen, Gestik
oder Mimik.

Richter und Fleer (Richter & Fleer, 2004) empfehlen eine langjéhrige Erfahrung im
Umgang mit psychisch erkrankten Menschen als hilfreich fir die Interviewenden, wel-
che Uberdies im Laufe der Fokusgruppen nicht wechseln sollten. Eine ,,gemischtge-
schlechtliche Besetzung des Interviewerteams* (Richter & Fleer, 2004, [S.238]) sei
ebenfalls von Vorteil. Mit einem langjéhrigen Assistenzarzt der Psychiatrischen Abtei-
lung der Klinik rechts der Isar als Interviewfuhrer, der zusammen mit einer Doktorandin

alle Fokusgruppen leitete, waren diese drei Punkte erfillt.

Nach schriftlichem Einverstandnis der Teilnehmer wurden die Gesprache mithilfe eines

Tonbandgerates aufgezeichnet.

Es wurden insgesamt elf Gruppeninterviews mit einer Teilnehmerzahl von jeweils drei
bis sechs Personen geflihrt. Die Interviews dauerten zwischen 45 und 77 Minuten (im
Schnitt 61 Minuten), die Lange der erstellten Transkripte betrug zwischen 16 und 30
Seiten pro Interview (insgesamt 211 Seiten).
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2.3 qualitative Auswertung

2.3.1 Transkription

Bereits die Wahl des Transkriptionsverfahrens kann die Interpretation der Daten beein-
flussen, indem das Ausmal der Transkriptionstiefe variiert wird (Misoch, 2015). Mdg-
lich sind etwa eine vollstandige oder selektive Transkription, bei der nur Teile des Ma-
terials transkribiert werden, das Beibehalten oder Weglassen nonverbaler AuRerungen
oder die Beriicksichtigung von Dialekten. So kann beispielsweise eine rein verbale
Transkription unter Umsténden zu Fehlinterpretationen flhren, etwa wenn eine Aussage
durch ironisches Lachen in ihrem Sinn umgekehrt wird, das ironische Lachen aber nicht
in die Transkription mit aufgenommen wird. Auch unterschiedliche Betonungen kénnen

den Sinn einer Aussage verandern (Misoch, 2015).

Um das vorliegende Forschungsmaterial vollumfénglich zu erfassen, wurde das aufge-
zeichnete Audiomaterial vollstandig und wortlich manuell transkribiert. Dialekteinfar-
bungen wurden beibehalten, auch Fiillworte wie ,,Ahm* wurden ibernommen. Pausen
und nonverbale AuRerungen wie Rauspern, Lachen oder Seufzen wurden entsprechend
kenntlich gemacht. Unverstandliche Worte oder Passagen wurden als solche gekenn-
zeichnet, Geschehnisse abseits des Gespréachsverlaufs (z.B. das Klingeln eines Mobilte-
lefons) wurden durch Kommentare erfasst. Auffallige Betonungen einzelner Worte
wurden durch Unterstreichung markiert. Eine Darstellung der zur Anwendung gekom-

menen Transkriptionsregeln findet sich im Anhang (4. Transkriptionsregeln).

2.3.2 qualitative inhaltlich-strukturierende Inhaltsanalyse

2.3.2.1 Bestimmung von Ausgangsmaterial und Ziel der Analyse
Bei der Auswertung der Gruppeninterviews wurde sich am Verfahren der qualitativen

Inhaltsanalyse nach Mayring orientiert (bei Stirner et al. (Stirner, S.; Kissling, W.;
Hamann, J.; Senner, 2022) bereits erwahnt). Mayring (Mayring, 2010) definiert das all-
gemeine VVorgehen bei der qualitativen Inhaltsanalyse ganz konkret in mehreren Schrit-

ten.
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Zu Beginn steht die Bestimmung des zu analysierenden Ausgangsmaterials: Beim aus-
zuwertenden Material handelt es sich um Transkripte der gefuhrten Fokusgruppeninter-
views. Fir die Beschreibung der Grundgesamtheit der interviewten Personen siehe unter
anderem Punkt 3.1 Quantitative Auswertung. Das gesamte Transkript aller Interviews
wurde zur Auswertung herangezogen, nichts vom Gesagten wurde zundachst als unwich-

tig eingestuft.

Als nachsten Punkt der Analyse definiert Mayring, das Ziel der Interviews zu formulie-
ren. Die vorliegende Forschung befasst sich mit der Fragestellung, wie das psychiatri-
sche Versorgungsprogramm ,,Programm fiir seelische Gesundheit“ durch die Teilneh-
mer erlebt, bewertet, empfunden wird, welche Vorziige es bietet und inwieweit es flr
Nutzer eine Hilfestellung darstellen kann. Grolies Augenmerk soll dabei auf die Forde-
rung von Compliance und Ruckfallschutz gelegt werden, ein bei der Behandlung und
Versorgung psychiatrisch erkrankter Patienten hochrelevanter Aspekt. Es stehen dem-

nach die Inhalte der Gesprache im Fokus der Analyse.

2.3.2.2 Bestimmung der passenden Analysetechnik
Bevor mit der Inhaltsanalyse begonnen werden kann, muss eine passende Analysetech-

nik ausgewahlt werden. Verschiedene Autoren schlagen verschiedene Methoden der
qualitativen Inhaltsanalyse vor, eine der bekannteren ist die qualitative Inhaltsanalyse
nach Mayring. Mayring unterscheidet wiederum verschiedene Grundtechniken der In-
haltsanalyse: die Zusammenfassung, die induktive Kategorienbildung, die enge und die
weite Kontextanalyse, sowie die formale, inhaltliche, typisierende und skalierende
Strukturierung (Mayring, 2010). Als eine der zentralen, bekanntesten Techniken qualita-
tiver Inhaltsanalyse nennt Schreier (Schreier, 2014) die inhaltlich strukturierende In-
haltsanalyse, die sowohl von Mayring (Mayring, 2010) als auch von Kuckartz, Steigle-
der, Schreier und anderen Autoren beschrieben wird (Schreier, 2014). Ziel der inhaltlich
strukturierenden Inhaltsanalyse ist es, relevante Inhalte aus dem Ausgangsmaterial her-
auszufiltern und diese zusammenzufassen (Mayring, 2010). Sie nutzt ein regelgeleitetes
Vorgehen und l&sst sich auch auf Gruppendiskussionen anwenden. Da in erster Linie
die Inhalte der geflihrten Interviews von Interesse sind, die Uberdies aufgrund ihrer Ful-
le nicht nur einer Reduktion und Zusammenfassung, sondern auch einer Strukturierung
bedurfen, soll in der vorliegenden Arbeit die inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse

zur Anwendung kommen.
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2.3.2.3 Erstellen des Kategoriensystems

Ableitung von Hauptthemen aus der Fragestellung
Um sich der Fragestellung des Projektes zu ndhern, wurden nach einer ersten Durch-

sicht des Interviewmaterials der Patienteninterviews zundchst drei groRe Hauptthemen

definiert;

— Das Erleben des Programms durch die Teilnehmer,
— die Bewertung des Programms,
— sowie der Einfluss der Programmteilnahme auf Compliance und Riickfallschutz

der Patienten.

Diese drei Themengebiete, die sich im Wesentlichen auch in den Interviewleitfaden
wiederfinden, waren im Vorhinein als richtungsweisend zur Beantwortung der For-
schungsfrage theoriegeleitet festgelegt worden und lassen sich damit als ,,deduktive*
Kategorien beschreiben. Mit Kategorien sind ,,Schubladen* oder Themenkomplexe ge-
meint, unter welche verschiedene, bedeutungsgleiche oder -dhnliche Textstellen sub-
summiert werden kdnnen. VVon deduktiven Kategorien lassen sich induktive Kategorien
unterscheiden, die durch die Arbeit am Material aus dem Text selbst bestimmt werden.
Kategorien sind dabei Uber den Verlauf der Analyse stets wandelbar, sie kénnen und
sollen immer wieder anhand des Materials Uberpruft und verandert werden. Am Ende
der Auswertung steht ein Kategoriensystem, in welchem sich alle Inhalte des Textmate-

rials eindeutig einer Kategorie zuordnen lassen.

A) Vorgehen beim Erstellen eines Kategoriensystems nach Mayring
Mayring beschreibt die VVorgehensweise bei der inhaltlich strukturierenden qualitativen

Inhaltsanalyse wie folgt: Zunachst wird theoriegeleitet ein Kategoriensystem aus deduk-
tiven Kategorien erstellt, welches die einzelnen Kategorien benennt, sie genauestens
definiert, ein Ankerbeispiel aus dem Text fiir jede Kategorie anfiihrt und mithilfe von
Kodierregeln festlegt, wann ein Stlick Textmaterial unter eine bestimmte Kategorie fallt
und wann unter eine andere. Nun wird das Textmaterial, das analysiert werden soll,
nach Stellen durchsucht, die den Kategorien zuzuordnen sind. In einem ersten Material-
durchgang, welcher nur einen kleinen Anteil des gesamten Textmaterials enthélt (etwa
eines der acht Patienteninterviews) wird das Kategoriensystem auf seine Anwendbarkeit
iiberpriift, oft sind Anpassungen oder Anderungen nétig, bis ein finales Kategoriensys-

tem erstellt ist. Mit dessen Hilfe kann schlussendlich das gesamte Textmaterial durch-
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laufen und zugeordnet werden. Ziel der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach
Mayring ist es, bestimmte Themen aus den vorhandenen Daten herauszufiltern und zu-

sammenzufassen (Mayring, 2010).

Vom Vorgehen Mayrings wurde bei der vorliegenden Forschungsarbeit in zweierlei
Hinsicht abgewichen: Zum einen wurde der GroRteil der Kategorien in der vorliegenden
Studie nicht deduktiv, sondern induktiv anhand des Materials erstellt. Aus dem ersten
groben Materialdurchlauf, ja sogar aus der Transkription bzw. den Interviews selbst
waren den Forschenden die Inhalte der Gesprache bereits bekannt und ein deduktives
Erstellen von Kategorien unabhéngig vom Material nicht mehr ohne weiteres moglich.
Ohnehin lasst es die offene Fragestellung des Forschungsinteresses kaum zu, Katego-
rien fir die Fragestellung nach dem personlichen Erleben der IV theoriegeleitet vor-
wegzunehmen. Schreier nennt eine rein induktive Kategorienfindung ,,mdglich, wenn
auch nicht tiblich* (Schreier, 2014 nach Schreier, 2012, [S.85]).

Zum anderen wurden hier nicht nur bestimmte Themen aus dem vorhandenen Material
herausgegriffen und kodiert, sondern das gesamte Interviewmaterial wurde zur Analyse
herangezogen. Lediglich Themen, die absolut nichts mit dem Versorgungsprogramm zu

tun hatten (z.B. Biographisches) wurden aussortiert.

B) Erste Analysephase
Mit der qualitativen Auswertung der ersten Patienteninterviews wurde bereits wahrend

der Erhebungsphase begonnen — zum einen, um wie geplant im Interview mit Mitarbei-
tern der Integrierten Versorgung und niedergelassenen Psychiatern erste Ergebnisse der
Patienteninterviews als Einstiegsfokus prasentieren zu konnen (Misoch, 2015), zum
anderen, um der Dynamik qualitativer Forschung, die auch eine Anpassung der Inter-
viewleitfaden im Verlauf ermdglicht, gerecht zu werden (Gléaser & Laudel, 2010).

Dazu wurden anhand von Themen, die in den Interviews auffallig haufig besprochen
worden waren, erste Kategorien erstellt. Dann wurden die Inhalte der ersten transkri-
bierten Interviews Satz fir Satz von zwei Auswertern paraphrasiert (aus ,,Puh, also ich,
ah, sag ma mal ich finde, dass ma durch die Angebote hier, geht’s mir so dass ich, &h,
ne Struktur in der Woche krieg* (Js) wird etwa ,,Angebote der IV sorgen fir Strukturie-
rung der Woche*) und die Paraphrasen inhaltlich den vorformulierten Kategorien zuge-
ordnet. Falls fur ein Thema noch keine Kategorie existent war, wurde induktiv anhand

des Materials eine passende erstellt. Als Hilfsmittel fungierten hier nur Papier und Blei-
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stift sowie eine Exceltabelle. Auf diese Weise konnten im ersten Materialdurchgang 34
Hauptkategorien aus den Patienteninterviews generiert werden. Die Ergebnisse dieser
ersten Auswertung wurden grob zusammengefasst und in den Interviews mit Mitarbei-

tern und Niedergelassenen als Einstiegsstimulus présentiert.

C) Zweite Analysephase
Nach Ende der Erhebungsphase geschah eine erneute Durchsicht des Materials, um die

bereits gefundenen Ergebnisse auf Plausibilitat und Reproduzierbarkeit zu prifen (siehe
auch Punkt 2.3.4 ,,Giitekriterien qualitativer Forschung®). Nun wurde starker regelgelei-

tet vorgegangen.

Die transkribierten Interviews wurden Satz flir Satz paraphrasiert, die Paraphrasen je-
weils weiter auf ihren Inhalt reduziert, und eine Kategorie formuliert, die die gefundene
Textstelle beinhaltete. Konnte eine Textstelle einer bereits bestehenden Kategorie zuge-
ordnet werden, so wurde dies getan, wenn nicht, wurde eine neue Kategorie fir die
Textstelle entworfen. Hin und wieder war es nétig, eine Kategorie umzuformulieren
oder zwei oder mehr bestehende Kategorien zusammenzufassen, um alle Kategorien auf
demselben Abstraktionsniveau platzieren zu kdnnen. Dabei darf ein Kategoriensystem
unterschiedliche Arten von Kategorien enthalten (Schreier, 2014). Die gebildeten Kate-
gorien waren im Wesentlichen inhaltlich-strukturierender Natur, in einigen Féllen ka-
men skalierende Unterkategorien zur Anwendung (Im Kategoriensystem zum Thema
Compliance und Ruckfallschutz, siehe Teil 3.2.3 in den Ergebnissen). Skalierende Ka-
tegorien erlauben es, Inhalte in einer z.B. ordinalskalierten Form zu beschreiben
(Mayring, 2010). Mit zunehmender Materialdurchsicht stellte sich etwa nach dem zwei-
ten Interview fur das Grundgeriist der Analyse nahezu eine Sattigung an Kategorien ein,
sodass keine wesentlichen neuen Inhalte mehr hinzukamen. Dennoch wurde sich stets
an den Prinzipien der Offenheit und der Flexibilitat orientiert, welche unter anderem die
Veranderlichkeit eines Kategoriensystems beschreiben (Mayring, 2010; Steger, 2003).
Dabei werden bei Mayring unpassende deduktive Kategorien ersetzt, Glaser & Laudel
sprechen sich flr die blofle Anpassung bzw. Erganzung von bestehenden Kategorien
aus (Glaser & Laudel, 2010). In der vorliegenden Arbeit wurden je nach Notwendigkeit
beide Mdglichkeiten angewandt. Die finalen Kategoriensysteme konnte am Ende mit

Explikationen, Ankerbeispielen und Kodierregeln definiert werden.

Nach sorgfaltiger Durchsicht aller Interviews konnten drei eigenstdndige Kategoriensys-

teme entworfen werden. Eine Textstelle (ein ,,Code*) konnte auf diese Weise mehreren
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Kategorien zugeordnet werden - eine Handhabung, die innerhalb eines einzelnen Kate-
goriensystems nicht moglich ware: Das Prinzip der ,,Exklusion® verlangt, dass Katego-
rien ,,trennscharf* sein missen, dass also ein Code nicht zwei (Haupt)Kategorien zuge-
ordnet werden darf (Winkelhage et al., 2008 [S.14]). Durch die Erstellung mehrerer
Kategoriensysteme konnte diese Regelung umgangen werden. Ein Beispiel stellt die
folgende Aussage dar: ,,Ich habe das Geflhl, durch das Achtsamkeitstraining stabiler
geworden zu sein“. Hier wird sowohl das personliche Erleben des Programmes ange-
sprochen, welches den Betroffenen hilft, den Alltag besser zu meistern (Kategorie ,,Sta-
bilitdt*), als auch eine Bewertung des Programmangebotes vorgenommen, indem der
Kurs ,,Achtsamkeitstraining™ als hilfreich fiir die psychische Gesundheit beschrieben

wird (Kategorie ,,Kursangebote zur Entspannung*).

Bei diesem zweiten grofRen Analysedurchgang konnten im Wesentlichen dieselben Ka-
tegorien definiert werden, wie die erste Zusammenfassung der Interviews ergeben hatte.
Lediglich die formale Anordnung, die Sortierung der Kategorien und deren Formulie-
rung stellten sich geringgradig anders dar. So wurden etwa hier und da Unterkategorien
unter einigen Hauptkategorien formuliert. Da die erste ,,Version™ des Kategoriensys-
tems vorrangig dem Zweck diente, den Mitarbeitern und Niedergelassenen die Ergeb-
nisse der Patienteninterviews prasentieren zu kdnnen, wird sie hier nicht gezeigt. Die
groRflachigen inhaltlichen Uberschneidungen legen allerdings eine hohe Reproduzier-
barkeit der Ergebnisse nahe. Eines der Kategoriensysteme, die im Rahmen dieser Arbeit

entworfen wurden, findet sich beispielhaft im Anhang (5. ,,Kategoriensysteme®).

2.3.2.4 Kodierung mit MAXQDA
Die eigentliche Kodierung der Interviews - das Zuordnen von Textstellen zu den Kate-

gorien - wurde mithilfe des digitalen Textverarbeitungsprogramms MAXQDA (Version
2018) vorgenommen. Das Programm erlaubt es, Textstellen zu markieren, zu kommen-
tieren, und diese den passenden Kategorien zuzuordnen. Alle ausgewéhlten Textstellen

einer Kategorie lassen sich dann gesammelt anzeigen.

Auf diese Weise wurden alle elf Interviews Satz flr Satz kodiert und die erstellten Ka-
tegoriensysteme ,,gefiillt“. Auch jene Interviews, die zur Erstellung der Kategoriensys-
teme herangezogen worden waren, wurden erneut kodiert, um die Durchgéngigkeit der
Kategoriensysteme zu priifen. Insgesamt konnten 1626 Codes identifiziert werden, die
funf Kategoriensystemen (vier gemeinsame Kategoriensysteme fur Patienten und Ab-

brecher, eines gemeinsames Kategoriensystem fiir Mitarbeiter und niedergelassene Psy-
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chiater) zugeordnet wurden. Ganz im Sinne der Prozesshaftigkeit qualitativer Forschung
wurden die Kategoriensysteme auch in dieser Phase noch angepasst oder erweitert,
wann immer dies nétig war. Textstellen, bei denen eine Zuordnung zu einer Kategorie
nicht eindeutig mdglich war, wurden von zwei Auswertern gemeinsam diskutiert, bis

ein Konsens gefunden wurde.

2.3.2.5 Zusammenstellung der Ergebnisse und Interpretation in Richtung der
Fragestellung
Anhand der gefundenen Textstellen wurde fur jede Kategorie eine Zusammenfassung

ihrer Inhalte formuliert, die im Kapitel 3 ,,Ergebnisse zu finden sind.

2.3.3 Gtekriterien qualitativer Forschung

Gutekriterien qualitativer Forschung werden in der Fachliteratur kontrovers diskutiert.
Fur die ,klassischen” Giitekriterien, Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat, wie sie aus
der experimentellen und quantitativen Forschung bekannt sind, werden von Steinke (in
Kuckartz, 2005) verschiedene Standpunkte diskutiert: Wahrend Manches dafiir spricht,
diese ,,quantitativen* Kriterien auch auf die qualitative Forschung zu Ubertragen, spre-
chen sich andere Forscher dafiir aus, lediglich die Validitat als Gutekriterium zu Uber-
nehmen, wahrend die Objektivitat sowie die Reliabilitat in der qualitativen Forschung
verworfen werden sollten. Ein dritter Ansatz sieht die klassischen Gutekriterien als

ganzlich ungeeignet fiir qualitative Arbeiten an.

Einige Forscher wie Helfferich, Mayring oder Kuckartz sprechen sich fur eine notwen-
dige Modifikation bzw. Erweiterung der klassischen Gutekriterien aus, um sie auf quali-
tative inhaltsanalytische Arbeiten anwenden zu kénnen (Helfferich, 2011; Kuckartz,
2014; Mayring, 2010).

Steinke wiederum beschreibt zum einen Giitekriterien, die fur quantitative genauso wie
fur qualitative Arbeiten gelten, und zum anderen solche, die speziell auf die Anwendung
bei der qualitativen Inhaltsanalyse zugeschnitten sind (in Kuckartz, 2005):

— 1. Angemessenheit von Sampling, Methodik und Auswertungsverfahren und de-
ren ,,Co-Indikation* / Passung zueinander (ein quantitatives und qualitatives Kri-
terium)

— 2. Empirische Verankerung der Ergebnisse am Textmaterial: lassen sich die ge-

fundenen Ergebnisse hinreichend anhand der Daten belegen? In der vorliegen-
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den Arbeit kann zu jeder Kategorie ein Ankerbeispiel aus den Interviews zitiert
werden.

— 3. Verallgemeinerbarkeit (ein quantitatives und qualitatives Kriterium): inwie-
weit kdnnen die gefundenen Ergebnisse auf andere Kontexte tbertragen wer-

den?

Dieser dritte Punkt ist flr die vorliegende Studie gesondert zu diskutieren. Ziel
der vorliegenden Arbeit war nicht primar, Theorien zu generieren, die auf andere
Projekte oder Kontexte ibertragen werden sollen. Obwohl einige der hier gefun-
denen Ergebnisse sicherlich allgemeine Gultigkeit besitzen und das Munchner
Versorgungsmodell an einigen Stellen Ahnlichkeiten zu anderen Projekten auf-
weist, ist das hier untersuchte Versorgungsprogramm dennoch in seiner Form
einzigartig. Die Ergebnisse unserer Untersuchung kdnnen nur insoweit auf ande-
re Projekte Ubertragen werden, als sie sich nicht auf spezielle Aspekte der
Minchner 1V, sondern auf allgemeingiltige Faktoren in der psychiatrischen

Versorgung beziehen.

— 4. intersubjektive Nachvollziehbarkeit: die Forschung muss fur Andere klar
nachvollziehbar sein, dies geschieht vor allem durch die genaue Dokumentation
von theoretischen VVorannahmen sowie der VVorgehensweise und deren Begriin-

dung.

Welche Gitekriterien auf die jeweils vorliegende Forschung angewendet werden kon-

nen ist individuell anhand derselbigen zu entscheiden.

Kuckartz betont vor allem die Kriterien der ,,internen* sowie der ,,externen Studiengl-
te* (Kuckartz, 2014). Mit der externen Validitt meint er Steinkes ,,Verallgemeinerbar-
keit“. Ziel der internen Studiengute ist es, die Forschung durch Beschreibung des Vor-
gehens glaubhaft und nachvollziehbar zu machen (im Wesentlichen die Punkte 1, 2 und

4 Steinkes). Dazu gehoren nach Kuckartz zum Beispiel folgende Kriterien:

— das strenge Befolgen der Transkriptionsregeln und deren Offenlegung (siehe
Anhang)
— die Angemessenheit der gewéhlten Erhebungs- und Analysemethoden und die
Begriindung der Wahl
— die Verwendung einer unterstiitzenden Computer-Software zur inhaltsanalyti-
schen Auswertung, zum Beispiel, wie in dieser Arbeit, MAXQDA
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— das Kodieren des Materials durch zwei unabhéngige Auswerter, Dokumentation
des Vorgehens bei Uneinigkeit der Auswertenden zu bestimmten Punkten

Ein inhaltsanalytisches Konzept der Reliabilitét ist die Intercoderreliabilitat, wie
sie Mayring (Mayring, 2010) beschreibt. Sie besagt, dass zwei unabh&ngige
Auswerter bei der Analyse eines Textes unter Anwendung eines feststehenden
Kategoriensystems dieselben Zuordnungen von Textstellen zu den einzelnen Ka-
tegorien treffen. Die Intercoderreliabilitat pruft im Grunde Objektivitat. In der
vorliegenden Arbeit musste aus Mangel an Ressourcen auf einen zweiten Kodie-
rer verzichtet werden. Stattdessen wurden dieselben Interviews in gewissem
zeitlichem Abstand zweimal hintereinander ausgewertet, beide Auswertungen
ergaben ein &hnliches Kategoriensystem. Kodiert wurde beide Male von einem
der Forschenden, man kann hier also eher von ,,Intracoderreliabilitit™ sprechen.
Die Zuordnung der Codes zu den Kategorien wurde von einem zweiten Auswer-
ter kritisch tiberpriift, in Fallen der Nicht-Ubereinstimmung wurde die Zuord-

nung gemeinsam diskutiert, bis ein Konsens gefunden wurde.

— prézise Definition der Kategorien und Kodierregeln und Auswahl passender An-
kerbeispiele

— Berticksichtigung aller erhobenen Daten in der Inhaltsanalyse

— Sicherstellung der Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse anhand des Datenmateri-

als

Klassische Gitekriterien wollen die Objektivierbarkeit der Forschung sichern, es soll
gezeigt werden, dass eine Messung unabhangig vom Messenden reproduzierbare Er-
gebnisse liefert. Die qualitative Interviewforschung hingegen lebt von Subjektivitat.
Jedes Gespréach wird stets anders verlaufen, wenn es wiederholt wird oder von anderen
Gespréchsteilnehmern gefuhrt wird, d.h. eine Durchfuhrungsobjektivitat ist kaum reali-
sierbar (Kuckartz, 2005). Wichtig ist ,,ein angemessene[r] Umgang mit [der] Subjektivi-
tat (Helfferich, 2011, [S.155]), wie Helfferich schreibt. Bei der Auswertung eines In-
terviews muss immer dessen Kontext berlicksichtigt werden. Innerhalb der vorliegenden
Forschung wurde versucht, die duReren Umstande der Interviews stets so identisch wie
moglich zu gestalten (gleiche(r) Raum / Tageszeit / Interviewende, Verwendung eines
Leitfadens), um wenigstens eine geringgradige Vergleichbarkeit der Interviews unterei-

nander zu gewahrleisten.
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2.4 quantitative Datenerhebung und Auswertung

Zusétzlich zu den in den Interviews generierten qualitativen Daten wurden einige quan-
titative Daten mittels Fragebdgen (siehe Anhang: 3. ,Fragebogen) erhoben, um den
Erkenntnisgewinn um einen quantitativen Ansatz zu erganzen. Alle Interviewteilnehmer
wurden gebeten, nach Ablauf der Gruppeninterviews einen Fragebogen zum Programm

auszufillen.

Der Fragebogen fiir aktuelle und ehemalige Patienten beinhaltete neben einigen grund-
sétzlichen Fragen, etwa wie der Teilnehmer vom Programm erfahren hatte, auch eine
Quantifizierung der Relevanz verschiedener Beweggriinde fiur die Programmteilnahme,
eine Einschatzung der Veranderung des individuellen Lebens seit Programmteilnahme,
einige Fragen zur Zufriedenheit mit dem Programm (ZUF8-Fragebogen, (Schmidt &
Nibling, 2002)) und zur personlichen Lebensqualitat sowie eine Selbstbeurteilung der
medikamentdsen Compliance mithilfe der ,,Medication Adherence Rating Scale®, kurz
MARS (Thompson, Kulkarnia, & Sergejew, 2000). Die Programmabbrecher wurden
gebeten, sich zur Bearbeitung von Teilen des Fragebogens in die Zeit wahrend ihrer
Teilnahme hineinzuversetzen, zusatzlich wurden dem Fragebogen fiir die Abbrecher
einige Fragen zur aktuellen psychischen Gesundheit hinzugefiigt. AuRerdem wurde die
medikamentdse Compliance der Abbrecher zum aktuellen Zeitpunkt (nach Pro-
grammabbruch) erhoben.

Zusétzlich wurde der behandelnde Arzt der IV/Case-Manager gebeten, ein ,,Fremd-
rating* der interviewten Patienten vorzunehmen: dieser zweite Fragebogen umfasste
unter anderem eine Einschdtzung der Compliance und Krankheitseinsicht sowie des
Schweregrades der psychischen Erkrankung und der medikamentdsen Nebenwirkungen,
angelehnt an die ,,Clinical Global Impressions Scale*, kurz CGI. Mithilfe des CGI kann
der Schweregrad der Erkrankung sowie die Effektivitat einer medikamenttsen Therapie
erfasst werden (Guy, 1976; Haro et al., 2003). Fur unsere Studie wurde der CGI teilwei-

se gekirzt bzw. modifiziert.

Die Mitarbeiter der IV fiillten einen Fragebogen zu ihrer eigenen Zufriedenheit mit dem

Programm aus.

Der Fragebogen fur die teilnehmenden niedergelassenen Psychiater beinhaltete zum

einen eine Einschatzung dessen, welche Eigenschaften des Programms aus Sicht der
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Patienten am relevantesten fiir deren weitere Teilnahme seien, sowie zum anderen eini-

ge Fragen zur Zufriedenheit der Niedergelassenen selbst mit dem Programm.

Der Fragebogen fir die interviewten Angehdrigen der Patienten beinhaltete eine Ein-
schatzung der Relevanz verschiedener Programmpunkte fiir die Teilnahme der Patienten

sowie eine Abfrage der Zufriedenheit mit dem Programm.

Die Auswertung der Fragebtgen wurde mithilfe der Statistiksoftware IBM SPSS Statis-
tics 25 vorgenommen. Aufgrund der geringen StichprobengrdfRe wurden die erhobenen
Daten im Wesentlichen deskriptiv ausgewertet, sie dienen lediglich der Veranschauli-
chung und kdnnen, obwohl mit der bestmdglichen Rekrutierung von Patienten von einer
Vollerhebung ausgegangen werden kann, keine allgemeingtltigen Thesen untermauern.
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3  Ergebnisse

3.1 Quantitative Auswertung

3.1.1 Beschreibung der Grundgesamtheit der Patienten

Fur eine Darstellung von Diagnose, Compliance, Abbruchgrund und Geschlecht der an
der Studie beteiligten Patienten gemaR der Interviewkonstellationen siehe Tab. 1 und 2

aus Kapitel 2.1.3.2 ,,.Sampling der noch eingeschlossenen sowie ehemaligen Patienten®,

Das Durchschnittsalter der interviewten Patienten betrug 53,6 Jahre (N=34, SD=10,2).
Noch eingeschlossene Patienten waren im Mittel seit 7,6 Jahren (N=17, SD=4,1), Ab-
brecher im Mittel 6,3 Jahre (N=17, SD=2,8) beim Programm dabei. Die durchschnittli-
che Erkrankungsdauer der eingeschlossenen Patienten betrug 18,2 Jahre (N=17,
SD=10,2), fiir die Abbrecher lagen keine Daten vor. Flr berufliche Situation sowie Fa-

milienstand der in die Studie eingeschlossenen Patienten siehe Tab.3 und 4.

Tabelle 3: Berufliche Situation in die Studie eingeschlossener Patienten (N=34)

Berufliche Situation N Prozent
berufstatig Voll- oder Teilzeit 9 26,5
geringfiigig beschaftigt 2 59
beschiitzt beschéftigt 2 59
erwerbsgemindert 11 32,4
Arbeitslos / Hausfrau/-mann 4 11,7
Altersrente 4 11,8
In Ausbildung 1 2,9
Keine Angabe 1 2,9

Tabelle 4: Familienstand in die Studie eingeschlossener Patienten (N=34)

Familienstand N Prozent
Ledig/getrennt/verwitwet 21 61,8
Familie/Partner 13 38,2

Ein Fremdrating durch den I\V-Arzt ergab aul3erdem, dass in 15 Fallen die Angehdrigen

der Patienten deren Behandlung unterstltzten, wahrend dies bei 19 Patienten nicht der
35
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Fall sei. 4 der 34 Interviewteilnehmer verfligten Uber einen gesetzlichen Betreuer. Im
Rahmen eines Fremdratings wurde der behandelnde 1VV-Arzt um eine Einschatzung des
Schweregrades der psychiatrischen Erkrankung sowie der medikamentdsen Nebenwir-
kungen der Teilnehmer (CGI: Clinical Global Impression) (Guy, 1976; Haro et al.,
2003) gebeten, und zwar zum Erhebungszeitpunkt bzw. fur die Abbrecher zum Zeit-
punkt kurz vor dem Programmabbruch. Bei einer Abstufung von 1 (nicht krank) bis 7
(extrem schwer krank) erreichten die Patienten dabei im Durchschnitt einen Punktwert
von 4,8, was einer deutlichen Erkrankungsauspragung entspricht. Dabei ist der Unter-
schied in der Schwere der Erkrankung bei noch eingeschlossenen bzw. unfreiwilligen
Abbrechern im Vergleich zu freiwilligen Abbrechern unwesentlich, siehe Tab.5.

Tabelle 5: Schweregrad der Erkrankung der interviewten Patienten auf einer Skala von 1 bis 7, Fremd-
rating durch 1V-Arzt

N | MW | SD
Patienten gesamt 34148 |10
Noch eingeschlossene Teilnehmer + unfreiwillige Abbrecher | 25149 |11
Freiwillige Abbrecher 9 |46 |10

Der GroBteil der 34 Interviewteilnehmer leide bzw. litt zudem unter keinen (9) bzw.
keinen wesentlichen (20) Nebenwirkungen, in einem Fall war keine Beurteilung még-
lich.

Die noch eingeschlossenen Patienten hatten aufgrund ihrer psychiatrischen Erkrankung

zwischen 0 und 14, im Schnitt rund 4 Krankenhausaufenthalte hinter sich.

Einer von 17 noch am Programm teilnehmenden Patienten erhielt eine Depotmedikati-

on.

26 der 34 Teilnehmer wurden als groRtenteils oder vollstandig krankheitseinsichtig
klassifiziert, 8 als nicht oder nur teilweise krankheitseinsichtig, siehe Tab.6. Unfreiwil-
lige Programmabbrecher, compliante Teilnehmer und Teilnehmer mit einer F2-
Diagnose wurden tendenziell als krankheitseinsichtiger eingeschétzt als freiwillige Ab-

brecher, nicht compliante Patienten sowie Patienten mit F3-Diagnose.
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Tabelle 6: Krankheitseinsicht der Patienten gemaR Fremdrating durch IV-Arzt

N | Anzahl krankheitsunein- | Anzahl gréRtenteils oder
sichtiger oder teilweise vollstandig krankheitsein-
einsichtiger Patienten sichtiger Patienten

Patienten gesamt 34 8 26
F2 17 2 15
F3 17 6 13
compliant 9 1 8
Nicht compliant 8 2 6
Freiwilliger Abbruch 9 4 5
Unfreiwilliger Abbruch | 8 1 7

31 von 34 Patienten kenne, so das Ergebnis des Fremdratings, geeignete MaRnahmen,
die beim Auftreten von Friihwarnzeichen vor einem Krankheitsruckfall getroffen wer-

den sollten.

3.1.2  Zugang zum Programm und Antrieb zur Teilnahme

21 der 34 Patienten hatten von ihrem niedergelassenen Psychiater vom Programm erfah-
ren, 5 durch die Klinik bzw. Station, auf der sie zur Behandlung gewesen waren, 8 ga-

ben sonstige Quellen an (Krankenkasse, Psychotherapeut, Flyer).

Hinsichtlich des Beweggrundes der Patienten zur Programmteilnahme stimmten Selbst-
und Fremdrating nur in 7 Féllen tiberein. Keiner der Teilnehmer gab an, auf Druck von
Arzten oder Angehorigen ins Programm gekommen zu sein, wéhrend der dazu befragte

IV-Arzt einschétzte, dies sei in 6 Fallen der Fall gewesen, siehe Tab. 7.

Tabelle 7: Beweggrund der Patienten zur Teilnahme am Programm: Vergleich Selbst-/Fremdrating

Fremdrating
auf Anraten [auf Druck

nur aus [iberwiegendvon Arzten von Arzten

eigenemius eigenem pder Ange- |oder Ange-

Antrieb |Antrieb horigen horigen Gesamt

Selbstrating nur aus ei-

genem An- 4 3 2 2 11
trieb
Uberwiegend
aus eigenem| 8 2 2 1 13
Antrieb
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auf Anraten
on Arzten
oder Ange- 4 ! 3 10
horigen
Gesamt | 14 | 9 | 5 | 6 | 34

3.1.3 Beweggrunde zur weiteren Teilnahme

Um herauszufinden, welche Beweggriunde zur weiteren Programmteilnahme fir die
Patienten besonders relevant waren, wurde fiir 21 verschiedene Faktoren um eine Be-
wertung zwischen 1 (gar nicht wichtig) und 5 (&uRerst wichtig) gebeten. Mitarbeiter des
Programms sowie Niedergelassene beantworteten diesen Teil des Fragebogens aus Sicht

der Patienten.

Besonders wichtig waren den Patienten im Schnitt die Punkte 2 (,,Gefiihl, mit meiner
Erkrankung und meinen Sorgen nicht allein zu sein®), 8 (,,das Gefihl, in Krisenzeiten
jederzeit einen Ansprechpartner im PSG zu haben®) und 15 (,,die angenehme Stimmung
| Atmosphire®). Am irrelevantesten schnitten die Punktel3 (,,die Telefonate mit den

Arzten*) und 14 (,,die Telefonate mit nichtarztlichen Mitarbeitern) ab.

In der Mehrheit der Félle vergaben compliante Patienten, depressive Patienten und un-
freiwillige Abbrecher jeweils gleich hohe oder héhere Werte als nicht compliante Pati-
enten, schizophrene Patienten und freiwillige Abbrecher. Noch eingeschlossene Patien-
ten bewerteten die unterschiedlichen Teilnahmegrinde insgesamt als relevanter als
ehemalige Teilnehmer.

Sowohl Niedergelassene als auch Mitarbeiter des Programms bewerteten die ltems
durchschnittlich mit héheren Punktwerten als die Patienten selbst.

Am wichtigsten erschienen den niedergelassenen Psychiatern die Items 2 und 8, als am
irrelevantesten wurde die Aussage 17 (,,ich habe nicht das Gefiihl, in die Psychiatrie zu
gehen, wenn ich zu einem Termin ins PSG gehe*) bewertet.

Die Mitarbeiter der IV bewerteten im Schnitt die Aussagen 2, 6, 8 und 12 (,,die Bera-
tung und Hilfe durch Sozialpddagogen) am hochsten, wahrend Item 18 (,,den Kontakt

mit der Psychiatrie im Klinikum Rdl aufrecht zu erhalten®) an letzter Stelle stand.
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Tabelle 8: Relevanz nachfolgend genannter Griinde fir die Teilnahme am Programm auf einer Skala von

1 bis 5 in Abhdngigkeit von Diagnose, Compliance und Abbruchgrund

Untergruppe N MW | SD

1. Die Gruppenan- Patienten gesamt 33 3,7 1,1
gebote im PSG F2 16 3,6 1,1
F3 17 3,8 1,0

Compliant 9 4,1 1,2

Nicht compliant 8 4,0 8

Noch im Programm 17 4,1 1,0

Freiwilliger Abbruch 8 3,0 1,2

Unfreiwilliger Abbruch 8 3,6 9

Mitarbeiter 6 4,5 5

Niedergelassene 5 3,8 4

2. Geflihl, mit mei- | Patienten gesamt 33 4,2 8
ner Erkrankung und F2 16 4,1 1,0
meinen Sorgen nicht F3 17 4.4 5
allein zu sein Compliant 9 43 9
Nicht compliant 7 4,3 8

Noch im Programm 16 4,3 8

Freiwilliger Abbruch 9 4,1 9

Unfreiwilliger Abbruch 8 4,3 N

Mitarbeiter 6 4,8 4

Niedergelassene 5 4,8 4

3. Austausch mit Patienten gesamt 33 3,5 1,1
anderen Teilneh- F2 16 3,4 14
mern F3 17 3,6 9
Compliant 9 3,8 1,3

Nicht compliant 8 3,5 1,2

Noch im Programm 17 3,7 1,2

Freiwilliger Abbruch 9 3,3 1,2

Unfreiwilliger Abbruch 7 3,3 8

Mitarbeiter 6 4,3 5

Niedergelassene 5 4,0 7

4. durch gemeinsa- | Patienten gesamt 34 34 1,2
me Aktivitaten mit F2 17 3,3 1,2
anderen Betroffenen F3 17 3,4 1,2
wieder mehr am Compliant 9 29 |12
Leben teilzunehmen Nicht compliant 8 3.4 9
Noch im Programm 17 3,1 1,1

Freiwilliger Abbruch 9 3,1 1,3

Unfreiwilliger Abbruch 8 41 1,0

Mitarbeiter 6 4,0 1,3

Niedergelassene 5 3,8 4

5. das Geflhl, dass | Patienten gesamt 34 3,4 1,1
mein Alltag mehr F2 17 3,5 11
Struktur bekommt F3 17 3,4 1,2
Compliant 9 3,9 8

Nicht compliant 8 3,3 1,4
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Noch im Programm 17 3,6 11
Freiwilliger Abbruch 9 3,3 1,1
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,3 1,2
Mitarbeiter 6 4,3 8
Niedergelassene 5 4.2 A4
6. die Moglichkeit, | Patienten gesamt 34 3,8 9
Fragen zur Erkran- F2 17 3,7 1,0
kung und Behand- F3 17 4,0 8
lung zu stellen Compliant 9 4,3 7
Nicht compliant 8 3,5 9
Noch im Programm 17 3,9 9
Freiwilliger Abbruch 9 3,6 1,0
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,9 8
Mitarbeiter 6 4,8 4
Niedergelassene 5 4,6 5
7. mich an jemand Patienten gesamt 34 3,6 1,3
wenden zu kdnnen, F2 17 34 14
wenn mein Arzt im F3 17 3,9 1,3
Urlaub ist Compliant 9 4,3 11
Nicht compliant 8 3,8 9
Noch im Programm 17 4,1 1,0
Freiwilliger Abbruch 9 3,1 15
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,3 15
Mitarbeiter 6 4,5 8
Niedergelassene 5 4,6 9
8. das Geflhl, in Patienten gesamt 34 4,2 9
Krisenzeiten jeder- F2 17 3,9 1,1
zeit einen An- F3 17 4,5 N
sprechpartner im Compliant 9 4,7 5
PSG zu haben Nicht compliant 8 4.4 9
Noch im Programm 17 4,5 7
Freiwilliger Abbruch 9 4,2 11
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,5 9
Mitarbeiter 6 4,8 8
Niedergelassene 5 4,8 4
9. die Hoffnung, in | Patienten gesamt 34 3,1 1,6
Krisenzeiten schnel- F2 17 3,5 15
ler ein Bett in der F3 17 2,8 15
psychiatr. Klinik im Compliant 9 4,0 1,3
Rdl zu bekommen Nicht compliant 8 38 | 15
Noch im Programm 17 3,9 14
Freiwilliger Abbruch 9 2,4 15
Unfreiwilliger Abbruch 8 2,3 1,3
Mitarbeiter 6 4,2 8
Niedergelassene 5 4.4 5
10. die Gesprache Patienten gesamt 33 3,9 9
mit den Arzten F2 17 3,9 9
F3 16 4,0 9
Compliant 8 4,4 v
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Nicht compliant 8 3,8 9
Noch im Programm 16 4,1 9
Freiwilliger Abbruch 9 3,7 9
Unfreiwilliger Abbruch 8 4,0 9
Mitarbeiter 6 4,3 12
Niedergelassene 5 4.3 A4
11. die Gesprache Patienten gesamt 34 3,9 8
mit den nichtérztli- F2 17 3,6 8
chen Mitarbeitern F3 17 4,2 N
Compliant 9 4,2 N
Nicht compliant 8 3,8 N
Noch im Programm 17 4,0 N
Freiwilliger Abbruch 9 3,6 1,0
Unfreiwilliger Abbruch 8 4,0 8
Mitarbeiter 6 4,5 8
Niedergelassene 5 4,2 4
12. die Beratung Patienten gesamt 34 3,9 1,0
und Hilfe durch So- F2 17 3,8 1,1
zialpédagogen F3 17 4,0 9
Compliant 9 4,6 N
Nicht compliant 8 4,1 ,6
Noch im Programm 17 4,4 N
Freiwilliger Abbruch 9 3,2 1,1
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,8 1,0
Mitarbeiter 6 4,8 4
Niedergelassene 5 4,6 5
13. die Telefonate Patienten gesamt 34 2,7 1,3
mit den Arzten F2 17 25 | 14
F3 17 2,9 1,3
Compliant 9 2,9 15
Nicht compliant 8 2,6 1,3
Noch im Programm 17 2,8 14
Freiwilliger Abbruch 9 2,7 1,1
Unfreiwilliger Abbruch 8 2,6 1,6
Mitarbeiter 6 4,3 1,2
Niedergelassene 5 3,8 8
14. die Telefonate Patienten gesamt 34 2,7 1,0
mit nichtarztlichen F2 17 2,2 9
Mitarbeitern F3 17 3,2 8
Compliant 9 3,2 1,2
Nicht compliant 8 2,1 6
Noch im Programm 17 2,7 1,1
Freiwilliger Abbruch 9 2,9 9
Unfreiwilliger Abbruch 8 2,8 1,0
Mitarbeiter 6 4,0 1,3
Niedergelassene 5 3,8 8
15. die angenehme Patienten gesamt 34 4,1 8
Stimmung / Atmo- F2 17 4,1 8
sphére F3 17 4,1 v
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Compliant 9 4,3 N

Nicht compliant 8 4,1 ,6

Noch im Programm 17 42 7

Freiwilliger Abbruch 9 3,6 9

Unfreiwilliger Abbruch 8 4,3 N4

Mitarbeiter 6 4,5 5

Niedergelassene 5 4,4 5

16. das angenehme | Patienten gesamt 34 3,5 1,1
"Drumherum® (In- F2 17 3,7 1,1
ternet, Kaffee etc) F3 17 3,4 11
Compliant 9 3,7 1,1

Nicht compliant 8 3,8 1,3

Noch im Programm 17 3,7 1,2

Freiwilliger Abbruch 9 3,1 1,3

Unfreiwilliger Abbruch 8 3,6 N

Mitarbeiter 6 3,7 1,0

Niedergelassene 5 34 1,1

17. ich habe nicht Patienten gesamt 34 3,9 9

das Gefiihl, in die F2 17 3,9 9
Psychiatrie zu ge- F3 17 3,8 1,0
hen, wenn ich zu Compliant 9 39 | 11

einem Termin ins Nicht compliant 8 3,5 8

PSG gehe Noch im Programm 17 | 37 | 9
Freiwilliger Abbruch 9 3,6 1,0

Unfreiwilliger Abbruch 8 4,5 5

Mitarbeiter 6 3,8 1,2

Niedergelassene 5 2,6 5

18. den Kontakt mit | Patienten gesamt 34 3,0 14
der Psychiatrie im F2 17 3,4 15
Klinikum Rdl auf- F3 17 2,7 1,3
recht zu erhalten Compliant 9 3,0 1,4
Nicht compliant 8 3,6 15

Noch im Programm 17 3,3 14

Freiwilliger Abbruch 9 2,6 1,3

Unfreiwilliger Abbruch 8 2,9 14

Mitarbeiter 6 3,2 13

Niedergelassene 5 3,4 9

19. die Mdglichkeit, | Patienten gesamt 34 3,8 1,2
eine zweite arztliche F2 17 3,8 1,3
Meinung einzuholen F3 17 3,8 1,0

Compliant 9 4.7 5

Nicht compliant 8 4,0 8

Noch im Programm 17 4.4 7

Freiwilliger Abbruch 9 2,7 1,1

Unfreiwilliger Abbruch 8 3,9 1,0

Mitarbeiter 6 3,8 1,0

Niedergelassene 5 3,8 4

20. die sozialen Patienten gesamt 34 3,4 1,1
Kontakte zu Perso- F2 17 3,5 1,3
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nen innerhalb des F3 17 3,4 N
PSG Compliant 9 3,7 1,0
Nicht compliant 8 3,9 8
Noch im Programm 17 3,8 9
Freiwilliger Abbruch 9 2,9 9
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,4 1,3
Mitarbeiter 6 4,0 1,3
Niedergelassene 5 3,8 8
21. die Freizeitge- Patienten gesamt 34 2,9 1,1
staltung anhand der F2 17 2,9 1,2
Programmangebote F3 17 2,9 1,1
Compliant 9 3,2 8
Nicht compliant 8 2,5 9
Noch im Programm 17 2,9 9
Freiwilliger Abbruch 9 2,8 1,2
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,3 15
Mitarbeiter 6 3,7 1,2
Niedergelassene 5 34 5

3.1.4 Auswirkungen der Programmteilnahme auf das Leben der Patienten

Die Teilnehmer wurden auBerdem um eine Einschatzung gebeten, in welche Richtung

sich ihr Leben bezlglich einiger Punkte wahrend der Programmteilnahme veréndert

habe (1: sehr viel schlechter bis 5: sehr viel besser).

Die Auswertung ergab durchschnittlich eine positive Veranderung (>3 Punkte) in allen

abgefragten Aspekten. Die positivste Verédnderung gaben die Patienten hinsichtlich des

Zurechtkommens mit der eigenen Erkrankung (Item 4) an, durchschnittlich am wenigs-

ten wirkte sich das Programm auf die individuelle Freizeitgestaltung der Teilnehmer

(Item 3) sowie auf die Beziehung zu den Angehdrigen (Item 5) aus, siehe Tab. 9. In 9

von 10 Fallen lag der durchschnittliche Punktwert der complianten Patienten hoher als

jener der nicht complianten.

Tabelle 9: Auswirkung der Programmteilnahme auf das Leben der Teilnehmer auf einer Skala von 1

(schlechter) bis 5 (besser)

Untergruppe N MW | SD | MW
gesamt
1. Situation in Be- F2 17 3,6 ,6
ruf/Ausbildung/Rente F3 17 3,8 1,0
seit Programmteilnahme | Compliant 9 4,3 7 3,7
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Nicht compliant 8 3,3 9
Freiwilliger Abbruch 9 3,4 5
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,8 v

2. Beziehung zu Freun- | F2 17 3,5 N

den und Bekannten seit | F3 17 34 ,6

Programmteilnahme Compliant 9 3,6 7 34
Nicht compliant 8 3,6 5
Freiwilliger Abbruch 9 3,1 ,6
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,4 N

3. Meine individuelle F2 17 3,5 9

Freizeitgestaltung F3 17 3,1 ,6
Compliant 9 3,3 5 3,3
Nicht compliant 8 3,1 A4
Freiwilliger Abbruch 9 3,1 8
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,6 5

4. Mit meiner Erkran- F2 16 4,1 9

kung komme ich zu- F3 17 | 41 ,6

recht... Compliant 9 4,6 5 4,1
Nicht compliant 8 3,6 5
Freiwilliger Abbruch 8 4,0 8
Unfreiwilliger Abbruch 8 4,0 8

5. Die Beziehung zu F2 17 3,3 ¥

meinen Angehorigen ist | F3 16 3,4 5

seitdem... Compliant 9 3,7 7 3,3
Nicht compliant 8 3,0 5
Freiwilliger Abbruch 8 3,6 5
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,0 0

6. Meine psychische F2 17 4,0 8

Gesundheit ist seitdem F3 17 3,9 N
Compliant 9 4,6 5 3,9
Nicht compliant 8 3,5 8
Freiwilliger Abbruch 9 3,9 ,6
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,8 N

7. Meine Zufriedenheit F2 16 4,1 ,6

mit dem Leben ist seit- F3 17 3,6 ,6

dem... Compliant 9 4,1 6 3,8
Nicht compliant 8 3,8 N
Freiwilliger Abbruch 8 3,4 5
Unfreiwilliger Abbruch 8 4,0 5

8. Ich akzeptiere seitdem | F2 17 3,8 8

meine Erkrankung... F3 17 4,0 7
Compliant 9 4,6 5 3,9
Nicht compliant 8 3,3 N
Freiwilliger Abbruch 9 3,7 5
Unfreiwilliger Abbruch 8 4,1 ,6

9. Meine Féhigkeit, den | F2 16 4,2 v

Alltag zu meistern, ist F3 17 3,7 N4

seitdem... Compliant 9 4,6 N 3,9
Nicht compliant 8 3,6 7
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Freiwilliger Abbruch 8 3,8 9
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,8 5

10. Ich akzeptiere seit- F2 16 3,6 N

dem meine psychiatri- F3 17 3,8 8

sche Behandlung... Compliant 9 4,1 8 3,7
Nicht compliant 8 3,6 N
Freiwilliger Abbruch 8 3, 5
Unfreiwilliger Abbruch 8 3,50 8

3.1.5 Zufriedenheit mit dem Programm

A) Patienten
Weiterhin wurden die Teilnehmer gebeten, sich zu ihrer Zufriedenheit mit dem Pro-

gramm zu &ulern (,,ZUF8*, (Schmidt & Nubling, 2002)). 8 Fragen zur Zufriedenheit
konnten jeweils mit Punktwerten von 1 (,,sehr unzufrieden®) bis 4 (,,sehr zufrieden®)
bewertet werden, sodass in Summe mindestens 8, maximal 32 Punkte vergeben werden
konnten. Im Mittel vergaben die noch eingeschlossenen und ehemaligen Patienten einen
Wert von 23,4 Punkten (Min. 17, Max. 28) (entspricht etwa 73%), siehe Tab. 10.

Tabelle 10: Zufriedenheit der Patienten mit dem Programm (ZUF8-Summe) auf einer Skala von 8 bis 32

N MW ZUF8-Summe | SD

Patienten gesamt 34 23,4 2,8
F2 17 23,9 2,9

F3 17 23,0 2,6
compliant 9 25,2 1,9

Nicht compliant 8 21,4 3,0
Freiwilliger Abbruch 9 22,1 2,1
Unfreiwilliger Abbruch | 8 25,0 2,0

Unfreiwillige Abbrecher und compliante Teilnehmer zeigten sich gegentber freiwilli-

gen Abbrechern sowie nicht complianten Patienten tendenziell zufriedener.

B) Mitarbeiter und Niedergelassene
Sowohl Mitarbeiter der 1V als auch beteiligte Niedergelassene gaben an, mit der Quali-

tat des Programms, dessen Angeboten und auch mit der Adressierung der eigenen Be-
durfnisse durch das Programm relativ zufrieden zu sein. Unterschiede zwischen Mitar-

beitern und Niedergelassenen finden sich bei der Zufriedenheit mit der gemeinsamen
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Zusammenarbeit sowie der Rollenverteilung. Die Mitarbeiter des Programms zeigten
sich mit beiden Aspekten unzufriedener als die Niedergelassenen, siehe Tab. 11.

Tabelle 11: Zufriedenheit der Niedergelassenen und Mitarbeiter der IV mit dem Programm auf einer
Skala von 1 (ziemlich unzufrieden/eindeutig nicht/...) bis 5 (sehr zufrieden/eindeutig ja/...)

N|MW /| SD
Wie wirden Sie die Qualitat des PSG beur- [Niedergelassene 5| 34 0,5
teilen? Mitarbeiter 6] 35 0,5
Haben ihre Patienten die Angebote erhalten, Niedergelassene 5| 28 0,4
die sie wollten? Mitarbeiter 6| 3,0 1,1
In welchem Mal3e entspricht das PSG Ihren |Niedergelassene 5| 3,2 0,4
Bedurfnissen als niedergelassener Arzt? Mitarbeiter 5134 ] 05
Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammen- |Niedergelassene 5|34 | 05
arbeit mit den Arzten des PSG? Mitarbeiter 6| 23| 08
Wie zufrieden sind Sie mit der Aufteilung |Niedergelassene 5| 3,6 0,5
der Rollen? Mitarbeiter 5| 30 0,0

Alle 5 befragten Niedergelassenen gaben an, sie wirden weiterhin Patienten ins Pro-
gramm vermitteln, und schatzten die Compliance-fordernde Wirkung des Programms

als ,,stark* oder ,,sehr stark* ein.

3.1.6 Gesundheit und Lebensqualitat

Erfragt wurden auch die Lebensqualitat der Programmteilnehmer und ihre Zufriedenheit
mit der eigenen Gesundheit zum Zeitpunkt der Studie, also fur die Abbrecher zum Zeit-
punkt nach ihrem Programmausscheiden. Bewertet werden konnte beides mit 1 (sehr
schlecht / sehr unzufrieden) bis 5 (sehr gut / sehr zufrieden) Punkten, sodass insgesamt
mindestens 2, maximal 10 Punkte zu vergeben waren. Fiir eine Ubersicht siehe Tab.12.

Tabelle 12: Aktuelle Lebensqualitat und Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit aller Patienten auf
einer Skala von 2 bis 10

N MW SD

Patienten gesamt 34 6,8 1,9
F2 17 7,3 19

F3 17 6,4 1,9
Compliant 9 7,7 1,3

Nicht compliant 8 5,6 2,5
Freiwilliger Abbruch 9 6,9 1,7
Unfreiwilliger Abbruch 8 6,8 1,9
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3.1.7 Compliance

A) Selbstrating der Patienten
Auch die Medikamenteneinnahme und die damit zusammenhéngende Therapieadhérenz

der Teilnehmer im Selbstrating wurde mithilfe des Fragebogens untersucht. Mit der
MARS-Skala (Medication Adherence Rating Scale (Thompson et al., 2000)), die in 14
dichotomen Fragen die Einstellung zu und den Umgang der Patienten mit Medikamen-
ten zu erfassen sucht, kann versucht werden, die medikamentdse Compliance der Pati-
enten einzuschatzen. Je hoher der resultierende Summenwert, als desto complianter
kann der Patient gelten. Sowohl noch eingeschlossene als auch ehemalige Patienten
wurden dabei gebeten, auf den Zeitpunkt ihrer Programmteilnahme Bezug zu nehmen.
26 der 34 Interviewteilnehmer konnten in die Auswertung einflieRen (die tbrigen hatten
diesen Teil des Fragebogens unvollstdndig oder nicht ausgefillt, etwa weil sie angaben,

keine Medikamente zu nehmen / genommen zu haben).

Fur die Gesamtheit der interviewten Patienten ergab die MARS-Skala einen Mittelwert
von 10,7 von 14 mdglichen Punkten. Nicht compliante F2-Patienten gaben im Schnitt
héhere MARS-Summen an als compliante F2-Patienten. Den niedrigsten durchschnittli-

chen MARS-Summenwert erreichten freiwillige Programmabbrecher.

Tabelle 13: MARS-Summe auf einer Skala von 0 bis 14 der interviewten Patienten zum Zeitpunkt ihrer
Teilnahme

N | MW SD

MARS-Summe Patienten gesamt 26 | 10,7 2,4
F2 13 | 114 2,7
F2 compliant 5 11,6 19

F2 nicht compliant 3 13,0 1,7

F3 13 | 10,1 2,0
compliant 9 11,8 1,6
Nicht compliant 5 11,4 2,9
Noch eingeschlossen 14 | 11,6 2,0
Freiwilliger Programmabbruch 5 8,8 2,4
unfreiwilliger Programmabbruch | 7 10,3 2,5

In der Gruppe der Abbrecher wurde die MARS-Skala sowohl zur Zeit der Programm-
teilnahme als auch zum Erhebungszeitpunkt der Studie, also nach Programmabbruch,
erhoben. Unfreiwillige Abbrecher erreichten zu beiden Zeitpunkten héhere Summen-
werte als freiwillige, der Vergleich der Zeitpunkte untereinander erbrachte keine Unter-
schiede.
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Tabelle 14: Vergleich der MARS-Summen (Skala von 0 bis 14) der Abbrecher vor und nach dem Aus-
scheiden in Abhdangigkeit von der Modalitét des Programmabbruchs

N MW SD
MARS-Summe der Abbrecher  [Freiwilliger Abbruch 5 8,8 2,4
vor Abbruch Unfreiwilliger Abbruch | 7 10,3 2,5
MARS-Summe der Abbrecher  [Freiwilliger Abbruch 4 9,0 1,6
nach Abbruch Unfreiwilliger Abbruch | 7 10,3 2,8
B) Fremdrating durch IV-Arzt

Des Weiteren wurde ein Fremdrating zur Compliance aller 34 Interviewteilnehmer

durch den IV-Arzt vorgenommen.

Demnach héatten 9 von 34 Patienten wahrend ihrer Programmteilnahme bereits einen
Rickfall, der nach Einschatzung der 1V-Arzte aufgrund von medikamentdser Non-
Compliance zustande gekommen sei, erlitten. Hinsichtlich der Compliance ergab das
Fremdrating fir 1 von 9 complianten und 4 von 8 nicht complianten Patienten Anhalt
auf medikamentése Non-Compliance und einen mdoglicherweise daraus folgenden
Krankheitsriickfall, siehe Tab.15. Einen Krankheitsriickfall wéhrend ihrer Teilnahme

hatten aulRerdem 3 freiwillige und 1 unfreiwilliger Abbrecher erlitten.

Tabelle 15: Rickfalle aufgrund medikamentdser Non-Compliance in Abhéngigkeit von der Einschétzung
der Compliance

compliant nicht compliant
Rickfall aufgrund medika-  |ja 1 4 5
mentoser Non-Compliance  |nein 8 4 12
Gesamt 9 8 17

9 von 34 Patienten reduzierten wahrend ihrer Teilnahme auRerdem von sich aus ab und
zu die Dosierung der Medikation, und zwar vermehrt nicht compliante Teilnehmer so-

wie freiwillige Abbrecher, siehe Tab.16.

Tabelle 16: Dosisreduktion der Medikamente durch den Patienten wahrend der Programmteilnahme

N | Dosisreduktion Keine Dosisreduktion
Patienten gesamt 34 9 25
Compliant 9 0 9
Nicht compliant 8 5 3
Freiwilliger Abbruch 9 3 6
Unfreiwilliger Abbruch 8 1 7
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Bei 15 von 34 Programmteilnehmern sei zur Zeit der Teilnahme mitunter erhebliche

Motivation von auBen nétig gewesen, um eine Wahrnehmung der Termine sicher zu

stellen, siehe Tab.17.

Tabelle 17: Notwendigkeit extrinsischer Motivation zur Terminwahrnehmung der Patienten

N | Motivation nétig | Keine Motivation notig
Patienten gesamt 34 15 19
Compliant 9 3 6
Nicht compliant 8 4 4
Freiwilliger Abbruch 9 6 3
Unfreiwilliger Abbruch 8 2 6

3.1.8 Leben der Abbrecher nach Programmende

Unter den aus dem Programm ausgeschiedenen Patienten hatten 5 der 8 unfreiwilligen
und 3 der 9 freiwilligen Abbrecher nach Abbruch einen Krankheitsriickfall erlitten, in
jeweils 2 Féllen hatten ein oder mehrere Krankenhausaufenthalte stattgefunden.

6 der 8 unfreiwilligen sowie 7 der 9 freiwilligen Abbrecher gaben an, sich zum Erhe-
bungszeitpunkt in ambulanter psychiatrischer Behandlung zu befinden. Ein unfreiwilli-
ger und zwei freiwillige Abbrecher ndhmen zudem zusatzliche sozialpsychiatrische An-

gebote in Anspruch.

Das psychische Befinden der Abbrecher sei seit Programmende tendenziell gleich gut

oder besser, siehe Tab. 18.

Tabelle 18: Psychisches Befinden der Abbrecher seit Programmende

Aktuelles psychisches Befinden im Vergleich zur Zeit der
Programmteilnahme
schlechter gleich besser Gesamt
freiwilliger Abbruch 1 3 5 9
Unfreiwilliger Abbruch 1 5 2 8
Abbrecher gesamt 2 8 7 17

3.1.9 Angehorige

Die Auswertung der Fragebdgen der Angehdrigen wird angesichts der sehr geringen
Teilnehmerzahl und der nur liickenhaften Bearbeitung nicht aufgefuhrt.
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3.2 Qualitative Auswertung, Teil I: Patienten

Es wurden acht Interviews mit ehemaligen und noch ins Programm eingeschlossenen
Patienten durchgefuhrt. Die relevantesten Inhalte der Interviews werden im Folgenden

dargestellt.

3.2.1 Wie erleben Teilnehmer das Versorgungsprogramm ,,Miinchner
Modell“?

Im Folgenden ist stets sowohl von aktuellen als auch von ehemaligen Programmteil-
nehmern die Rede, beide Gruppen sind in der Bedeutung der Worte ,,Teilnehmer®, ,,In-
terviewteilnehmer®, ,,Programmteilnehmer* oder ,,Patienten* miteingeschlossen. Im
Ausnahmefall wird, falls relevant, auf aktuelle oder ehemalige Teilnahme explizit hin-

gewiesen.

Die offen gehaltene Frage, wie Patienten die Integrierte Versorgung (IV) erleben, be-
antworteten die Interviewteilnehmer sehr unterschiedlich. So begannen sie beispielswei-
se mit einer Aufzahlung ihrer bisherigen Kursteilnahmen, mit Kritik an der Arztrotation
oder Kommentaren zum riicklaufigen Kursangebot. Andere berichteten spontan von
personlichen Erfolgserlebnissen aufgrund ihrer Kursteilnahme oder von der Unterstit-
zung, die sie durch die IV erfahren hatten.

Zur Fragestellung, wie aktuelle und ehemalige Teilnehmer des Programms flr seelische
Gesundheit dieses erleben bzw. erlebten, konnten insgesamt 12 Hauptthemen erstellt
werden. Diese 12 Hauptthemen wurden bereits vorab von Stirner et al. in einer stark
zusammengefassten Form veroffentlicht (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner,
2022). Im Folgenden werden diese Hauptthemen explizit dargelegt und mit Beispielzita-
ten versehen. Das zugehdrige Kategoriensystem findet sich im Anhang (5. ,,Kategorien-
systeme*). Die interviewten Personen wurden durch Abkirzungen anonymisiert, wobei
der erste Buchstabe / die erste Ziffer fir die Person, der zweite Buchstabe fiir die Diag-
nose (s = F2, d = F3) steht.

3.2.1.1 Bereicherung des Alltags durch Aktivitaten, Kontakte und Struktur
(,Enrichment of patients’ everyday lives through activities, contacts and structure*

(Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022))
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Die Interviewteilnehmer gaben an, durch ihre Teilnahme am PSG eine Bereicherung
ihres Lebens und ihres Alltags erlebt zu haben.

Betont wurde dabei die Moglichkeit, in der IV an Aktivitaten teilzunehmen oder ,,ir-
gendwo angebunden zu sein. Die ,,gemeinschaftlichen Unternehmungen® hatten viel
gebracht (8d), man konne ,,konsequent irgendwas [...] machen, bevor [einem] zuhause
die Decke aufn Kopf [falle/ “ (1s). Einige erlauterten, dass sie selbst ,,wenig Aktivitaten*

hatten und daher froh seien, ,,irgendwo hingehen* zu kénnen (Cs, Ds).

Auch der Kontakt zu anderen Betroffenen in der IV wurde als bereichernd beschrieben.
Die Teilnehmer berichteten, der Austausch mit Menschen mit &hnlichen Problemen sei
hilfreich und positiv, und obwohl zwar jeder seine eigenen Probleme habe, helfe einem
dies einfach weiter (Md). Darliber hinaus habe es manchen sogar geholfen, zu sehen,
,dass es andren Leuten viel schlimmer geht als [einem selbsz/ ““ (6d). Einige Teilnehmer
erzéhlten, sie seien auch hergekommen, wenn es ihnen gut ging, ,,um die Leute zu tref-
fen* (Xd). Manche Teilnehmer berichteten, Freundschaften Gber das Programm hinaus
geschlossen zu haben.

Zu einer Bereicherung des Alltags beigetragen habe auch die Struktur, die Patienten
durch ihre Teilnahme an der IV gewinnen konnten. Interviewteilnehmer berichteten
davon, durch die Angebote in der 1V eine ,,Struktur in der Woche“(Js), einen ,,Rhyth-
mus* (6d) zu bekommen. Die RegelméRigkeit, die man durch die Programmteilnahme
erfahre, habe gutgetan, um ,,das Leben besser /...] in [den] Griff zu bekommen® (1s).

3.2.1.2 Sicherheit
(,,safety* (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022))

Fur viele Interviewteilnehmer war das Gefiihl der Sicherheit wichtig, welches sie durch
ihre Teilnahme am PSG erfahren héatten. Teilnehmer beschrieben das Programm bei-
spielsweise als ,,Sicherheitsnetz (Ks), als ,,Rettungsring*“(Td) oder als ,,Ruckversiche-
rung “ (Qd). Das Wissen um eine verl&ssliche Anlaufstelle fiihre zu einer ,,Sicherheit,
die einfach da* sei (1s). Die Teilnehmer hatten das Gefuhl gehabt, in Notsituationen
aufgefangen zu werden. Ein Teilnehmer berichtete, das Programm sei zwar ein ,,Netz*
gewesen, wenn es allerdings richtig schlecht gehe, sei ,,es hier jetzt auch nich so ganz
[...] richtig® (5d). Die Umgebung der IV habe Sicherheit und Schutz geboten, da sei
,hichts passiert“(Md). Zu einem Erleben von Sicherheit beitragen kdnne auch das Ge-
fahl, dass neben dem niedergelassenen Psychiater noch ,,wer drauf schaut von aul3en*

(Ws), um eine Verschlechterung der Gesundheit rechtzeitig zu bemerken.
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3.2.1.3 Stabilitat
(,,stability (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022))

Weiterhin konnte das Hauptthema Stabilitat identifiziert werden. Die Programmteil-
nehmer gaben an, ihre Teilnahme an der 1V habe zu ihrer personlichen Stabilitat beige-
tragen, sei es durch Kurse (,,/...] hauptsdchlich jetz durch die Achtsamkeit* (Pd)), durch
die Strukturierung des Alltags (Js) oder durch die Tatsache, sich jederzeit hier herwen-
den (Js) zu kénnen. Manche Patienten berichteten, das Programm sei ein ,,sehr guter
Anker* (6d) fir sie gewesen. Auch wenn es einem vielleicht nicht auffalle, werde man

durch die Programmteilnahme doch stabiler (3s).

3.2.1.4 Unterstitzung
(,,support* (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022))

Das Erleben von Unterstiitzung durch das PSG war ein weiterer Punkt, der von vielen
Interviewteilnehmern angesprochen wurde. Durch das Programm habe man ,,ganz viel
Kraft, Starke und Unterstiitzung bekommen* (Ad). Obwonhl sie sich dessen bewusst sei,
durch das Programm nicht geheilt werden zu kénnen, wolle sie sich dennoch eine Stitze
holen (Ds), erlduterte eine Patientin. Andere meinten, das Programm habe zwar schon
unterstiitzend geholfen, aber man musse auch viel selbst kdmpfen (Zd). Zu Beginn ihrer
Teilnahme habe sie angesichts hauslicher Belastungen zu wenig Unterstitzung (WSs)
empfunden, so eine weitere Teilnehmerin. In schwierigen Situationen habe das Pro-
gramm die Teilnehmer allerdings gut unterstitzt (Td, Ks, Js, 7d, 3s) und Stress genom-
men (Ws), beispielsweise durch die Organisation eines Klinikaufenthaltes (Ws). Eine
Teilnehmerin berichtete, ohne die Unterstltzung durch einen der Mitarbeiter vielleicht
noch krénker geworden (Ks) zu sein. Selbst wenn es einem gut gehe und man eine Ar-
beit habe, so einer der Teilnehmer, brauche man eigentlich das Programm als Unterstit-
zung (Xd).

3.2.1.5 Hilfe zur personlichen Weiterentwicklung
(,,assistance in personal enhancements® (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner,

2022))

Viele Interviewteilnehmer berichteten, die Teilnahme am PSG habe ihnen dabei gehol-
fen, sich ,,menschlich weiter[zu]entwickeln* (Cs). Die Teilnehmer hatten hier viele Stra-
tegien zur Problembewaltigung und zum Krisenmanagement (7d) erlernt, die sie mit in

den Alltag nehmen konnten (Rd, Ws). Ein Teilnehmer erlduterte, das Programm habe
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ihm ,,auf jedem Gebiet“ etwas gebracht, sodass er jetzt im ,,Leben vorwéarts komm[e/
und sich ,,im Leben /... besser zurechtfinde* (3s). Das Programm sei weniger ein
,Zeitvertreib“, sondern ,,eher orientiert auf Weiterkommen, an sich arbeiten* (Ds), so
eine Teilnehmerin. Es habe dabei geholfen, , mit [der eigenen] Krankheit besser umzu-
gehen® (Ks).

Manche Patienten erzahlten, die Teilnahme am Programm sei fir sie eine Art Expositi-
onstraining, ,.eine Ubung, /... aktiv zu sein“ (Ds). Sie bemerkten dann, wenn sie es
hierhin schafften, es ,,auch woandershin schaffen (Ds) zu kénnen, und erlebten diese
Art der Herausforderung als sehr hilfreich (Cs).

Speziell von den Kursangeboten konnten viele Teilnehmer personlich profitieren. So
habe man in der ,,Salutogenese [...] innerlich an sich gearbeitet” (Ds), Kurse zur Res-
sourcenforderung (beispielhaft ,,Ziiricher Ressourcenmodell, Kunsttherapie) hatten die
Teilnehmer dazu gebracht, sich zu ,,aktivieren* (Cs), und einige Teilnehmer berichteten
stolz von personlichen Erfolgen im Zuge des Ernahrungskurses (Ds). Ein Interviewteil-
nehmer betonte, durch den Kurs ,,Selbstsicherheitstraining selbstsicherer geworden zu
sein, er habe das Gelernte ,,richtig anwenden* (3s) kénnen. Sehr hilfreich sei es fur eine
Teilnehmerin (Sd) gewesen, Ubungen, die sie in der Achtsamkeitsgruppe gelernt habe,
in stressigen Situationen im Beruf anzuwenden. Betont wurde weiterhin der groRe Ein-
fluss der Psychoedukation (siehe auch Punkt 2 Kursangebote - Psychoedukation) auf die
Patienten: nicht nur hdtte man dadurch das Krankheitsbild besser verstehen (Ks) kénnen
und wisse dann wieder, ,,wie weit man sei* (Md), sondern man habe auch gelernt, mit

schwierigen Phasen der Erkrankung besser umzugehen (Ad).

3.2.1.6 Hoffnung und Motivation
(,,hope and motivation* (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022))

Etliche Interviewteilnehmer machten deutlich, durch ihre Teilnahme am PSG neue
Hoffnung geschopft zu haben. Gesprache mit Mitarbeitern hatten sie sehr ermutigt (Od),
ihnen Angst genommen (2s) und Sicherheit gegeben (Ud). Die Patienten berichteten
von Vorfreude und Hoffnung auf Erfolge in Kursen (Ds). Die Einschreibung ins Pro-
gramm sei flr eine Patientin eine ,,riesige Erleichterung (6d) gewesen, flr eine andere
Teilnehmerin sei die Integrierte Versorgung ein ,,Fenster nach drauflen®, wenn man
sich in ,,seinen vier Wanden [eingrabe]* (Ds).

Das Programm habe die Teilnehmer darlber hinaus motiviert, selbst Dinge in die Hand

zu nehmen (Ad, Od). Sie hatten hier Anst6Re erhalten, ,,was man /...] draufien machen

53



3 Ergebnisse 54

[konne]* (7d), ,,Nordic Walking* sei beispielsweise ein ,,Wink in die richtige Richtung*
(7d) gewesen. Die Gruppendynamik in der IV héatte die Teilnehmer ermutigt, auch pri-
vat Dinge zu unternehmen, sodass eine Teilnehmerin jetzt sogar selbst Unternehmungen
organisiere (1s). Durch die ermutigenden Worte des Arztes der 1V arbeite eine Teil-
nehmerin fortan daran, ihre Medikamente regelmaRiger zu nehmen (Cs) (siehe auch
Punkt 3 medikamenttse Compliance). Fir einen Patienten sei die Beantragung der Ver-
langerung seiner Mitgliedschaft jedes Mal wieder ein Anreiz gewesen, sich , auf die
Hinterbeine /...] zu stellen* (5d), dadurch habe er bemerkt, dass er sich selbst wichtig

sei und etwas fir sich tun kénne.

3.2.1.7 Nicht allein gelassen werden
(,,not being left alone* (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022))

Das Thema, sich nicht allein gelassen gefuhlt zu haben, wurde in etlichen Interviews
angesprochen. Die Teilnehmer berichteten, sie hatten sich in schwierigen Situationen
keine Sorgen machen missen, sie hitten nicht ,,auf dem Schlauch* (Sd) gestanden oder
waren im ,leeren Raum* (Qd) gewesen, sondern hétten einfach anrufen und um Hilfe
bitten konnen (Qd, Sd). Dies habe ihnen das Geflihl vermittelt, nicht allein gelassen
(Us) zu sein. Dabei sei es den Mitarbeitern egal gewesen, wann man angerufen habe, es
sei immer in Ordnung (Ud) gewesen. In , brenzligen Situationen* (WSs) hatte man immer
ein offenes Ohr (WSs) vorgefunden. Dadurch, dass man stets Hilfe erhalten habe, wenn
man sie gebraucht habe (Pd, Qd), sei man auch nicht so leicht in Krisen geraten (3s).
Einzig eine ehemalige Teilnehmerin, die ihre Teilnahme freiwillig abgebrochen hatte,
berichtete von der Empfindung, sie sei sich gegen Ende ihrer Programmteilnahme ,,sel-

ber Uberlassen* (Yd) gewesen.

3.2.1.8 Zugehdrigkeit und aufgehoben sein
(,,belonging and being in good hands* (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner,

2022))

Auch das Gefuihl der Zugehorigkeit und des aufgehoben Seins wurde von den Teilneh-
mern als wichtiges Thema adressiert. Die Patienten betonten, sich gut aufgehoben (Pd,
6d, Us, Hs, Ds) und wohl (Td) gefuhlt zu haben. Das Programm sei ,,ein bisschen wie
Familie* (7d) gewesen, man habe dazu gehort. In einer Gruppe von Gleichgesinnten

habe man sich geborgen (Td) fuhlen kdnnen. Einer der Interviewteilnehmer erzahlte,
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zwar eine gewisse Distanz zu Mitarbeitern und Mitpatienten zu spiren, dies aber als

angenehm zu empfinden (As).

3.2.1.9 Vertrauen
(,,trust (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022))

Ein weiterer relevanter Aspekt der IV war fir die Teilnehmer das Gefuhl von Vertrauen.
Sich ,,ohne Hintergedanken (Od) jemandem anvertrauen (Td) zu kénnen, der Interesse
flr einen zeige und zuhore, sei flr viele Teilnehmer eine wichtige Erfahrung gewesen.
Eine Interviewteilnehmerin betonte, den Eindruck zu haben, dass Gesprochenes ,,hier in
den Raumen* (Sd) bleibe. Andere erzahlten, es sei ihnen wichtig, in Gruppen uber einen
ldngeren Zeitraum hinweg mit denselben Personen zusammen zu sein (Td), dann sei
durch den Kontakt mit einem konstanten Kreis an Leuten eine Vertrautheit (1s) da.
Nichtsdestotrotz vermutete ein Interviewteilnehmer, dass ,,jeder seinen [niedergelasse-
nen, Anm.d.Aut.] Arzt [habe], mit dem er vertrauter [sei] als hier* (Od). Weil man die
Menschen in der IV aber gut kenne, habe man einfach ein gewisses Vertrauen (Td),

sogar trotz des Arztwechsels (1s) (siehe auch Punkt 2 Arztwechsel).

3.2.1.10 Wertschatzung
(,,appreciation‘ (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022))

Etliche Interviewteilnehmer gaben an, den Umgangston im PSG als ,,nett“, ,,mensch-
lich“ und ,,freundlich* (Ds) empfunden zu haben. Anders als in anderen Hilfsangeboten
sei man nicht nur ,,Patient oder Nummer* (6d), sondern habe das Gefiihl, man sei als
Mensch ernst genommen worden (Td, Qd). Die Mitarbeiter seien ,,engagiert” (3s), ,,mit
Leidenschaft dabei“ (Sd) und ndhmen sich immer Zeit fiir einen (Sd, Ud). Besonders
betont wurde von den Teilnehmern auch, die Mitarbeiter der IV hatten ihnen das Gefiihl
gegeben, dass es nicht egal sei, ob man da sei oder nicht (8d, 7d). Eine Programmteil-
nehmerin erzahlte, sie habe sich richtig ,,angenommen* (Us) gefiihlt.

3.21.11 Verstandnis
(,,understanding* (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022))

Ein bedeutender Faktor im PSG war fur Teilnehmer das Erleben von Verstandnis, so-
wohl untereinander als auch von Seiten der Mitarbeiter der 1VV. Man kdnne hier offen
reden (Gs), ohne Angst haben zu mussen, falsch verstanden zu werden. Weil jeder die-

selben Probleme habe, konne man mit Gleichgesinnten tber Dinge sprechen, fir die im
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Bekanntenkreis kein Verstandnis (Td) da sei, dies wiederum fiihre zu einem Gefuhl der
Geborgenheit (siehe oben). Eine Teilnehmerin betonte, man werde einfach verstanden
(Yd), ohne viel erkléren zu missen. Zudem werde man, anders als ,,drauflen*, im Pro-

gramm nicht stigmatisiert (Ls).

3.2.1.12 Freiwilligkeit
(,,voluntariness® (Stirner, S.; Kissling, W.; Hamann, J.; Senner, 2022))

Nicht zuletzt berichteten etliche Interviewteilnehmer von der als positiv erlebten Frei-
heit, an Kursen oder Angeboten teilzunehmen, von wenig Druck und einem Gefuhl der
Unverbindlichkeit. Sie gaben an, anders als in anderen Hilfseinrichtungen keinen ,,Er-
folgsdruck (Ad) zu verspiiren. Je nach Befinden habe man herkommen kénnen oder
auch nicht, dies sei als angenehm empfunden worden (Td, Xd). Auch die freie Kurs-
auswahl wurde positiv wahrgenommen (Ls). Man konne die Kursangebote annehmen
oder auch nicht (Md). Der geringe Druck verleite allerdings mitunter dazu, es ,,schlei-
fen* (Od) zu lassen, man mudisse sich dann selbst den nétigen Druck machen, um herzu-

kommen.

3.2.2  Wie bewerten Teilnehmer die Integrierte Versorgung?

Mithilfe von Fragen wie ,,Was hat Thnen an der Integrierten Versorgung gut / nicht so
gut gefallen?*, ,,Was hatte man besser machen kénnen?, aber auch durch spontane Er-
zahlungen der Teilnehmer konnte eine Bewertung des Programms erarbeitet werden.
Die Interviewteilnehmer sprachen dabei einerseits das Angebot der IV (Kurse, Arztge-
spréche, soziale Beratung und Begleitung, Notfallanlaufstelle), andererseits die Organi-
sation des Programms an (Zugang zum Programm und Programmende, programminter-
ne Organisation und Verknupfung mit anderen Hilfsangeboten). Die dabei identifizier-

ten Hauptthemen werden im Folgenden dargestellt.

3.2.2.1 Kursinhalte

A) Allgemeines zu den Kursen
Das Kursangebot im Programm fiir seelische Gesundheit wurde von den Teilnehmern

haufig und ausfuhrlich angesprochen. Viele zahlten beispielsweise ihre bisherigen Kurs-
teilnahmen auf (Qd, 3s) oder berichteten von einem allgemein positiven Eindruck: die

Kurse seien interessant (Md), vielféltig (Qd) und lehrreich (1s). So gabe es etwa ,,inte-
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ressante Seminare [...] iiber [...] Depression, dann mal Schizophrenie, dann mal/ gibt’s
[einen] Kochkurs® (Bs), was insbesondere zur Tagesstatte, in der einige Teilnehmer
angebunden seien, einen Unterschied darstelle. Die Kurse seien hilfreich (Qd) und wir-
kungsvoll (Td) gewesen und héatten die personliche Stabilitat geférdert (Js) (siehe auch
Punkt 1, Stabilitat). Auch sei es schon gewesen, dass das Programmangebot immer wie-
der erweitert oder ergénzt worden sei (4s).

Besonders positiv sei auch, dass man die Kurse in der 1V kostenlos seien (Sd). Schliel3-
lich seien solche Kurse ,,drau3en nicht gerade billig, und ,,viele Teilnehmer [hatten]
auch nicht so viel Geld ““ (Sd).

Fur einige Patienten habe es allerdings auch Schwierigkeiten oder Hindernisse gegeben:
beliebte Kurse seien schnell ausgebucht gewesen (Md). Zwei der Abbrecher waren sich
einig, dass das Kursangebot sich im Lauf der Zeit gewandelt habe: wahrend anfangs ein
»Ablenken®, ,.etwas Heilsames* im Vordergrund der Kurse gestanden habe, sei es spater
,»nur noch um die Krankheit gegangen* (5d, 7d). Ein Patient fugte hinzu, er habe sich
von den Kursleitern ,,vom Fachlichen her [ein bisschen] mehr Kompetenz gewtnscht*
(5d), wohingegen im Rahmen eines anderen Interviews Fachwissen und Kompetenz der

Kursleiter gelobt wurden (Xd).

Auf konkrete Nachfrage nach Wiinschen und Verbesserungsvorschlagen gaben manche
Teilnehmer an, sich mehr und unterschiedliche Kurse zu winschen (Ls, Hs, Pd), bei-
spielsweise Kunsttherapie, Qi Gong, gemeinsames Kochen (7d) oder Sonntagsausfliige
(Ls). Einen der freiwilligen Abbrecher habe es gestort, ,,immer wieder nur die Kranken
gesehen® zu haben (5d) — er habe sich auch ,,gesunde* Teilnehmer in den Kursen ge-
wiinscht. GeédulRert wurde auch der Vorschlag, einen ,,Stammtisch® bzw. eine lockere

Gruppe zum gemeinsamen Austausch zu grinden (Ws, Od).

Dass dartiber hinaus zusatzlich zu Kursinhalten die gemeinsamen Gesprache in den

Kursen besonders wichtig seien, waren sich viele Teilnehmer einig (As, Bs, Us)

B) Psychoedukation
Die Psychoedukation nimmt im Kursangebot der Integrierten Versorgung einen zentra-

len Stellenwert ein. Bei Einschluss ins Programm nimmt jeder Patient an der Psycho-
edukation teil, um Uber Entstehungsursachen, Haufigkeit, Behandlungsmdglichkeiten
und Umgang mit der eigenen Erkrankung Verstandnis zu erlangen. Die Psychoedukati-
on richtet sich auch an Angehdrige oder Partner der Patienten.
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Viele Interviewteilnehmer auf3erten sich positiv zum Kurs Psychoedukation. Der Kurs
sei interessant, hilfreich und aufschlussreich (5d, Zd, Ad). Man kénne dadurch verste-
hen, ,,was das Krankheitsbild Uberhaupt [sei] oder was da im Korper passier[e/ “ (7d),
etwa dass eine Depression ,,.chemische Ursachen (Ks) habe und nicht ,,irgendwas omi-
noses (Ks) sei. In den Psychoedukationsabenden sei einem vieles klar geworden (Ad).
So sei man etwa auch Uber verschiedene Medikamente und deren Wirkung aufgeklart
worden (6d, Ks) und habe gelernt, dass es ,,nicht gut [sei], auf einmal irgendwie alles
[mit allen Medikamenten, Anm. d. Aut.] aufzuhdren* (7d). Wenn es ihr im Alltag einige
Tage nicht so gut gegangen sei, erklarte eine Teilnehmerin, habe sie gedankliche Tricks
aus der Psychoedukation anwenden kdnnen, um mit solchen Situationen umzugehen
(Ad) (siehe auch Punkt 1 Hilfe zur personlichen Weiterentwicklung). Durch die
Psychoedukation seien psychische Erkrankungen auch fiir den Partner verstandlicher
geworden (Xd, Od).

Manche Patienten auBerten den Wunsch nach einer Vertiefung bzw. Auffrischung des
Kurses (Od, Qd), da sich zum Beispiel die medikamentdse Einstellung mit der Zeit &n-
dere (Od).

C) ., Freizeitkurse “

Kursangebote wie die ,,Spielegruppe®, die ,,Zeitungsgruppe®, Sonntags- / Wochenend-
ausflige, ,,Kaffee & Kultur”, Nordic Walking, Erndhrungskurse (,,Gesund leben®),
Kletterkurse und einige Angebote mehr verfolgen durch die Freizeitgestaltung und den
Austausch der Teilnehmer untereinander den Zweck der Verbesserung der sozialen F&-
higkeiten, die Forderung von Resilienz und Selbstsicherheit und die kdrperliche und
geistige Aktivierung der Teilnehmer. Die Patienten erzéhlten, von den gemeinsamen
Aktivitaten profitiert zu haben. Das Reden in der Spielegruppe, so ein Interviewteil-
nehmer, ersetze sogar zum Teil Psychologengesprache (As). Auch das Nordic Walking
habe Freude gemacht (3s, 4s). Problematisch beim Nordic Walking sei das Fehlen von
Umkleiderdumen in der IV gewesen (Td). Zwei Teilnehmer (Ds, Bs) berichteten dar-
uber hinaus frustriert, sie hatten beim Nordic Walking ,,nicht mithalten konnen* (Ds).
Erfolge hétten die Patienten wiederum beim Erndhrungskurs erzielen kénnen: zwei Pa-
tientinnen (Ds, 1s) berichteten stolz von ihrer Gewichtsabnahme. Dass das Thema Er-
néhrung wichtig sei, bestatigten auch andere Interviewteilnehmer (Bs, Ds, 2s, 7d) und

zeigten sich interessiert an weiteren Angeboten zu diesem Thema (Bs, Cs).
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In vielen der Interviews wurde der Wunsch nach Wiedereinfiihrung abgeschaffter Kurse
deutlich. Vor allem ,,Nordic Walking*, Sonntagsgruppen (As, Ls) oder Freizeitangebote
im Freien, wie Museen- oder Cafébesuche (Ds), wurden gewinscht. Gerade Unterneh-
mungen im Freien traue sich eine Teilnehmerin allein nicht zu, sie wirde dabei von

einer Gruppe stark profitieren (Ds).

Wieder andere konnten Anregungen aus den Kursen mit nach Hause nehmen (,,/.../
Nordic Walken /...] mach ich jetzt heute auch noch, [...] des hat sich bei mir so festge-
legt, /.../ des tut mir gut” (8d)) oder fiihlten sich durch die IV gestérkt, selbst gemein-
same Walking (Js)- oder Wandergruppen (1s) zu griinden.

D) Kurse zur Ressourcenforderung
Obwohl alle Kursangebote in der IV zum Ziel haben, die personlichen Ressourcen der

Patienten zu stérken, gibt es spezielle Angebote, die bewusst Eigenschaften wie Selbst-
bewusstsein, Selbstwirksamkeit oder Resilienz der Patienten fordern sollen. Dazu zah-
len etwa das ,,.Zuricher Ressourcenmodell, Salutogenese, Kunst-, Musik- und Tanzthe-

rapie, Stressmanagement, Selbstsicherheitstraining oder soziales Kompetenztraining.

Als besonders hilfreich wurde von den Teilnehmern das ,,Ziricher Ressourcenmodell*
empfunden. Dieses sei interessant, hilfreich und aktivierend gewesen (Ks, Ls, Pd, Es,
Sd, Cs). Eine Teilnehmerin berichtete von grof3er Vorfreude auf den Kurs: ,,dann freu
ich mich [...] schon [...], dass dann wieder irgendwas ist, wo ich hingehen kann, wo ich

wieder bissl weiter komm “ (Ds), auch eine erneute Teilnahme wurde gewiinscht (Ls).

Auch vom Selbstsicherheitstraining habe er sehr stark profitiert, so ein Interviewteil-
nehmer. Durch den Besuch des Kurses sei er selbstsicherer geworden und kdnne ,,viel
bestimmter auf[zu]treten* (3s) (siehe auch 3.1.1.5 ,Hilfe zur persénlichen Weiterent-

wicklung®).

Von groRer Bedeutung fur die Teilnehmer seien auch die Kunst-, Musik- und Tanzthe-
rapie gewesen. Diese Kurse héatten sehr gutgetan (Zd) und sehr viel gebracht (8d). Dass
sie ausgelaufen / reduziert worden seien, wurde von den Patienten stark bedauert (Js.
Ws). Sie kritisiere es sehr, so eine Teilnehmerin, dass die Musiktherapie eingestellt
worden sei (Zd). In der Kunsttherapie habe man ,,mental [...] runter [...] kommen* (6d)
konnen, trotz des groRen Andrangs habe dort eine sehr schone Atmosphére (Od) ge-
herrscht. Die Kunsttherapie habe ,,vielen geholfen* (Xd), vermutete ein Interviewteil-
nehmer, ein anderer berichtete, die Kunsttherapie habe ihm ,,gezeigt, dass [er] doch
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noch [.../ Ressourcen habe* (5d). SchlieBlich sei die Kunsttherapie fur eine Interview-
teilnehmerin ein derartiges ,,Highlight (Od) gewesen, dass deren Abschaffung ihre
Entscheidung zur Beendigung der Programmteilnahme wesentlich beeinflusst habe
(siehe auch 3.2.4 ,,Abbruch und Ausblick®).

E) Angebote zur Entspannung
In der Integrierten Versorgung werden verschiedene Kurse zur Entspannung wie Acht-

samkeitstraining oder progressive Muskelrelaxation angeboten.

Diese Entspannungstbungen héatten vielen Patienten sehr gutgetan (Js). Dabei sei es
wichtig, fir die Entspannungsibungen ins PSG kommen zu kdnnen, so eine Patientin,
denn zuhause falle es ihr schwer, sich zu entspannen (Js). Ein Interviewteilnehmer be-
richtete hingegen, er komme in der Achtsamkeitsgruppe ,,nicht so zur Ruhe, wie es er-
forderlich ware (Od), konne aber Anregungen aus den Ubungen mit nach Hause neh-
men. Auch in beruflichen Stresssituationen sei es hilfreich gewesen, die im Programm

erlernten Achtsamkeitsiibungen anzuwenden (Sd).

Weil sie Entspannung fir ein sehr wichtiges Thema in psychiatrischen Krankheitsbil-
dern hielten (6d, 7d), hatten sich zwei Interviewteilnehmer zusétzliche Angebote ge-

wiinscht und nannten beispielhaft den Wunsch nach der Methode des ,,Feldenkrais®.

Insgesamt wirke sich das Achtsamkeitstraining stabilisierend auf ihre seelische Gesund-
heit aus, so eine weitere Teilnehmerin (Pd), es ersetze sogar ,,manchmal etwas Psycho-
therapie* (Pd). Speziell sei es einem Interviewteilnehmer dabei wichtig, ,,dass die
Gruppe nicht zu stark wechsel[e] “, sodass man ,,einfach die Personen schon kenn[e] “,

mit denen man dann nicht nur meditiere, sondern ,,eben auch Gesprache fiihr[e] “ (Td).

3.2.2.2 Arztgespréache

A) Formales / Rahmenbedingungen
Jeder Patient, der im Programm fir seelische Gesundheit eingeschrieben ist, kommt

routinemaRig mindestens einmal im Quartal zum Arztgesprach.

Zu den Rahmenbedingungen der Arzttermine gab es unterschiedliche Meinungen von
Seiten der Interviewteilnehmer. Wahrend manche Patienten sich einig waren, ein Ter-
min pro Quartal sei zu wenig (Bs, Ds), gerade weil die Arzte immer wieder wechselten
(siehe auch Punkt 2, Arztgesprache - hdufige Arztwechsel), hielten andere die Frequenz
der Arztgespréche fur in Ordnung (2s, Od, Rd, Sd, Td), wiinschten sich aber l&ngere
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oder ausfihrlichere Gesprache (2s). Haufigere Gespréche wéren ihr sogar zu viel, weil
sie zusétzlich Gesprache mit ihrer niedergelassenen Psychiaterin habe, erlauterte eine
Interviewteilnehmerin (Sd). Dennoch hatten die Arzte hier mehr Zeit als ,,drauBen beim

Hausnervenarzt® (Es), so einer der Teilnehmer (siehe auch 3.2.2.6 D ,,Zeit").

Eine Patientin erklarte, sie wiinsche sich die Mdéglichkeit eines telefonischen Arztge-
spraches: gerade, wenn man es nicht schaffe, ,,irgendwohin zu gehen* (Ds), sei es wich-
tig, ,,spontan hier anruf[en] und ein Gesprdch [...] mit dem Arzt* (Ds) bekommen zu
konnen. Kontrdr dazu schnitten ,,die Telefonate mit den Arzten der IV* im Rahmen der
Fragebogenuntersuchung als irrelevantester Punkt ab (siehe auch 3.1.3 ,,Beweggriinde

zur weiteren Teilnahme* der quantitativen Auswertung).

In einem der Interviews wurde das Alter der unterschiedlichen 1V-Arzte angesprochen.
Manchmal seien die Arzte dort so jung, dass man fiir bestimmte Themen nicht viel Ver-
standnis erwarten konne (z.B. Thema ,,Kinder*) (Ud). Es sei aber auch ,,interessant
(Xd, Ad), einem jiingeren Arzt gegeniiber zu sitzen.

B) Inhaltliches
Inhalt der Arztgesprache seien beispielsweise die ,,auleren Umstande* (Ws) gewesen,

etwa wie es mit den Kindern oder in der Arbeit laufe (WSs), was positiv bewertet wurde
(Vs). Man konne im Arztgesprach offen reden (Gs) und habe das Gefiihl, verstanden
und angenommen zu werden (Us, Cs). (Siehe auch Punkt 1 Verstandnis). Die Arzte hat-
ten sich sehr bemiiht (Ud), die Arztgespréache seien ,,locker und entspannt* gewesen, es
sei auch mal gelacht (Ad) worden. Viele Interviewteilnehmer berichteten, zu den Arzten
der IV ein gutes Verhéltnis zu haben bzw. gehabt zu haben. Manchem hétten die Arzt-
gesprache Angst vor der Erkrankung genommen (2s), andere berichteten, die regelmé-
Rigen Gespréche mit dem Arzt seien ,.fast wie ein Coaching“ (6d) gewesen. Sehr dank-
bar sei einer der Teilnehmer flr die gute Unterstiitzung durch den IV-Arzt wahrend ei-
ner ,,schwierigen Arbeitssituation® (Td) gewesen, dies sei fir ihn in jener Zeit ,fast
uberlebenswichtig® (Td) gewesen. Insgesamt sei es wichtig gewesen, hier einen Arzt
gehabt zu haben, so eine Teilnehmerin (Us). Demgegentiber erklarte eine andere Patien-
tin (Pd), ihr personlich gében die Kurse mehr als die Arztgesprache, gerade vor dem

Hintergrund der haufigen Arztwechsel (siehe auch 3.2.2.2 C ,haufiger Arztwechsel®).
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C) haufiger Arztwechsel
In allen Interviewgruppen sprachen die Teilnehmer den h&ufigen Wechsel des IV-

Arztes an. Die Meinungen dazu waren unterschiedlich. Fir manche schien das Thema
einen derart zentralen Stellenwert zu haben, dass sie es gleich zu Beginn des Interviews
zur Sprache brachten. Kaum habe man Vertrauen aufgebaut, sei schon wieder ein ande-
rer Arzt da. Es sei dann schwierig, immer wieder ,,die ganze Geschichte nochmal von
vorne erzahlen“ (Vs) zu mussen (Qd, Rd, Ws, Vs, Zd, 5d, 6d, Ls, Pd, Od, Md). Es lohne
sich nicht, Vertrauen zu einem Arzt aufzubauen, der dann nur ein halbes Jahr lang da
sei, so einer der Teilnehmer (Od). Gerade ,.fir einen Menschen, der psychisch erkrankt*

sei, sei es ,,unheimlich schwer, [sich] wieder auf jemanden anderen einzustellen* (Yd).

Fur einige sei der Arztwechsel also ein ,,riesen Problem* (Md) gewesen, andere hatten
den Wechsel in der ersten Zeit noch als belastend empfunden, jetzt stére es allerdings
nicht mehr (Sd, Qd). Wenige Teilnehmer (Gs, Hs) erklarten, aufgrund ihrer oft nur kur-
zen Arztkontakte storten sie die haufigen Wechsel nicht: ,,ich komm meistens eh nur
und sag, dass es mir gut geht und dann geh ich wieder* (Gs). Manche erlduterten, sie
wirden den Wechsel dann als stdrend empfinden, wenn sie nicht noch ihren niederge-
lassenen Psychiater als festen Andockpunkt hatten (Js). Viele Patienten stimmten jedoch
darin Uberein, sich einen langerfristigen Arzt in der 1V zu winschen (Pd, Ks, Js, Td,
Us).

Einige Interviewteilnehmer zeigten Verstandnis fur die Notwendigkeit der regelméaBigen
Arztwechsel aus Grinden der Ausbildungsrotation (Md, Js, Qd). Lésungsorientiert
schlug eine ehemalige Programmteilnehmerin (Ws) vor, den Arztwechsel ,,schoner zu

gestalten®, sodass man auf einen Wechsel besser vorbereitet sei.

3.2.2.3 soziale Beratung und Begleitung
Zusatzlich zu Kursen und Arztgespréchen bietet die Integrierte Versorgung soziale Be-

ratungen und Begleitungen durch Arzte und Sozialpadagogen an.

Eine Patientin beispielsweise profitiere von intensiven sozialpddagogischen Einzelge-
sprachen in Zeiten, in denen sie Probleme habe, aus dem Haus zu gehen (Cs). Viele
Patienten hatten Hilfe bei Amtsbesuchen (7d), bei der Berentung (Js, Ks), bei Bewéh-
rungen (Ks) oder bei der Beantragung von Dokumenten (1s) erhalten, es sei einem hin-

sichtlich ,,Krankenkasse und Arbeitsste/le /...] sehr viel abgenommen® (2s) worden.
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Dass es beispielsweise bei Problemen mit der Arbeit eine ,,Fachberatung® gebe, in der
man Dinge besprechen kénne, habe sie gut gefunden, so eine Patientin (Sd).

Auch in alltaglichen Dingen hétten die Gesprache mit dem Sozialpéddagogen sehr gehol-
fen, zum Beispiel habe er gute Tipps gegen das Vergessen der Tabletten erhalten (Gs),
so ein Teilnehmer. Man habe einfach bei konkreten Problemen nachfragen und jederzeit

ein Gesprach fuhren kénnen (3s, Pd), das sei positiv gewesen.

Bei akuten Problemen hatten sich die Kursleiter teilweise auch nach den Gruppenthera-
pien noch Zeit fur einen genommen und es geschafft, diese Probleme zu lésen (Xd).
Solche Gesprache wie im Programm fiir seelische Gesundheit habe sie weder in der
Reha noch bei irgendeinem Arzt jemals erhalten, diese seien wie ein ,,Fallschirm* far

sie gewesen, betonte eine Patientin (Od).

Einer Patientin sei es sogar gelungen, mithilfe einer intensiven Betreuung in der 1V mit
fast taglichen sozialpsychiatrischen Einzelgesprachen einen Klinikaufenthalt abzuwen-
den (Sd) (siehe auch 3.2.2.7 A ,,Vorschaltfunktion®).

3.2.2.4 Anlaufstelle bei akuten Problemen / Notfallfunktion
Die Integrierte Versorgung zeichnet sich unter anderem dadurch aus, dass teilnehmende

Patienten sich in Akutféllen jederzeit telefonisch oder personlich an die dortigen Mitar-
beiter wenden kénnen. Man wisse, dass man sich jederzeit hier herwenden konne, es sei
immer ein ,,Notfallansprechpartner (Qd) da (Js). Man bekomme jederzeit zwanglos
und schnell Hilfe, wenn es einem schlecht gehe, was ,,draulen* nicht moglich sei (Td).

Bei den niedergelassenen Arzten bekomme man oft nur schwer einen Termin (Sd).

Gerade wenn man ,,ganz unten* sei, sei es ,,der schlimmste Aufwand* (6d), erstmal ei-
nen Therapeuten suchen zu mussen. Durch die Integrierte Versorgung fange man dann
Lhicht wieder bei Null an“ (6d), sondern werde aufgefangen (Gs), das gebe Sicherheit
(Gs). Es sei eine psychische Stilitze gewesen, dass immer jemand da sei, wenn man je-
manden brauche, egal zu welcher Uhrzeit (Qd, Ud, Td). Dies habe auch Einfluss darauf,
dass man nicht wieder so stark ruckfallig werde (Td) (siehe auch 3.2.3.2 ,Einfluss der
IV auf den Ruckfallschutz der Patienten®).

Eigentlich sei er am Ende nur noch im Programm geblieben, erklérte einer der freiwilli-
gen Abbrecher (5d), um wirklich im Notfall einen Ansprechpartner zu haben, wenn es

ihm ganz schlecht gehe.
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3.2.2.5 Zugang zum Programm / Ein- und Ausschluss

A) Einschluss in und Ausrollen des Programms
Wie die Organisation von Programmeinschluss und Finanzierung der Teilnahme gere-

gelt ist, war nicht allen Patienten gleichermafen klar. Einige nahmen an, dass nicht nur
die Krankenkasse einer Teilnahme zustimmen musse, sondern auch der betreuende nie-
dergelassene Psychiater die Notwendigkeit priifen misse (Ls). Man misse der Kran-

kenkasse in regelméBigen Abstdnden ,,bestatigen lassen, dass es weiter geh[e] “ (Qd).

Manche Teilnehmer berichteten von der Problematik, dass ihre niedergelassenen Psy-
chiater eine Teilnahme am Programm nicht unterstiitzt hatten (Xd) bzw. die Anzahl der
kooperierenden Psychiater gering sei, was einen Einschluss ins Programm erschwere
(Es). Es sollten mehr Psychiater mit der IV zusammenarbeiten, waren sich einige Pati-
enten einig (Xd, Ad).

In einem der Interviews (F3, compliant) wurde diskutiert, wie anderen Betroffenen der
Zugang zum Programm erleichtert werden konne. Er habe ,,nur Uber [seinen] [.../
Therapeuten erfahren, dass es dieses Programm [gebe] “ (Td), erklarte ein Teilnehmer.
Eine weitere Patientin stimmte zu und fligte an, sie sei nach Betrachten eines Flyers der
IV von sich aus auf ihre Psychiaterin zugegangen, ,,von selber héatte [ihr] das [die Teil-
nahme am Programm, Anm. D. Aut.] niemand angeboten“ (Sd). Fir eine bessere Ver-

breitung des Programms sei mehr ,,Werbung* / Offentlichkeitsarbeit (Td) nétig.

B) Programmende
Von groRer Relevanz war fir die Interviewteilnehmer das Thema eines (bevorstehen-

den) Programmendes.

Ahnlich zu den Formalitdten von Programmeinschluss und Finanzierung waren die Pa-
tienten auch zum Programmende sehr unterschiedlich informiert. Wahrend sich eine
Patientin (Ds) im Interview nach einer zeitlichen Begrenzung fiir die Teilnahme erkun-
digte, nahm eine andere an, die Teilnahme am Programm sei im Gegensatz zu Psycho-

therapiestunden unbegrenzt (Sd).

Einige Patienten hatten gehort, dass manche Krankenkassen nicht mehr zahlten (Cs,
Yd). Man habe ihm ,,anscheinend geklindigt (Bs), begann einer der Teilnehmer bereits
kurz nach Beginn des Interviews zu erzéhlen, ,wahrscheinlich, weil [er] zu lange da-
bei (Bs) sei. Andere Teilnehmer des Interviews reagierten mit Bestiirzung und Sorge.

SchlieBlich sei durch das Programm zwar keine Genesung zu erwarten, aber eine Unter-
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stlitzung sei es dennoch (Ds) - es breche dann wieder etwas weg (Ds). Wenn man allein
zu Hause nicht zurechtkomme (Cs), sei es wichtig, mit dem PSG weiterhin eine Anlauf-
stelle zu haben. Schliellich bringe es nichts, wenn die Kasse nicht mehr zahle, obwohl

man immer noch depressiv sei (Xd).

Andere berichteten, mit der Krankenkasse keine Schwierigkeiten / Probleme gehabt zu
haben (Ud, Yd, Zd).

Das Thema Programmende wurde in den Interviewgruppen, in denen die Teilnehmer
aufgrund der Zahlungseinstellung der Krankenkassen aus dem Programm austreten

mussten, gesondert diskutiert, siehe 3.2.4 ,,Abbruch und Ausblick®.

3.2.2.6 Programminterne Organisation

A) Proaktives Vorgehen
Die Organisation im Programm fur seelische Gesundheit zeichnet sich unter anderem

durch ein konsequentes proaktives Zugehen auf die Patienten aus. Dies dauf3ert sich zum
Beispiel im aktiven Anbieten von Hilfe und Beratung durch die Mitarbeiter oder auch in

telefonischen Erinnerungen an anstehende Termine oder Kurse.

Es habe einen mobilisiert (2s) und ,,bei der Stange gehalten* (Ud), dass immer wieder
angerufen worden sei. Gerade, weil er die Termine manchmal vergesse, fande er die

telefonische Erinnerung daran sehr nett, so einer der Teilnehmer (Md).

Die Mitarbeiter hatten sich bemiiht, dass man ,,dabeibleibe (Od), so habe man etwa
immer wieder aktiv Kurse angeboten bekommen, auch wenn man schon viele Angebote
ausgeschlagen habe (Qd). Wenn Kurse ausfielen oder neue Kurse stattfanden, sei man
stets darlber informiert worden (Qd, Rd, Td).

,,Toll* fande eine Teilnehmerin, dass die Mitarbeiter der IV anriefen und ,,sich nach
dem Stand der Dinge erkundigt[en] “ (Ks). Sie sei Uberrascht gewesen, dass man sich

um sie kimmere, ohne dass sie von sich aus etwas habe tun mussen (Ks).

In einer Gruppe (F3, nicht compliant) fiel ein Interviewteilnehmer auf, der betonte, es
musse von Seiten der 1V mehr nachgefragt werden (Od). Wenn man lange nicht da ge-
wesen sei, musse eine Nachfrage erfolgen, da er dann selbst nicht im Stande sei, von
sich aus anzurufen. Der vierteljahrliche Arzttermin sei dann die einzige ,,Insel* (Od), in

der er auch wirklich herkomme. Die Absicht der Mitarbeiter sei wohl, dass man aus sich
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rauskomme und sich selbst kimmere (Md) dennoch sei zum Teil mehr ,,Eigeninitiative

[.../ gefordert, als man es vielleicht bringen* (Od) kénne.

Als es ihr in der Achtsamkeitsiibung eines Tages nicht gut gegangen sei, so habe noch
am selben Abend ein Mitarbeiter bei ihr angerufen und sich nach ihr erkundigt, wider-
setzte eine Interviewteilnehmerin (Pd). Sei man zwei oder drei Mal nicht zum Kurs ge-
kommen, so habe jemand angerufen und gefragt, was los sei — man habe wirklich das
Geflihl gehabt, dass es nicht egal gewesen sei, ob man da sei oder nicht (8d). Das habe
sehr geholfen (8d) (siehe auch 3.1.1.10 ,,Wertschétzung®).

B) Organisation der Kurse
Nicht nur Gber die Kursinhalte, sondern auch tber die Organisation der Kursangebote

wurde in den Interviews viel gesprochen.

B.1) Kurszeiten
Wenn man berufstétig sei, so waren sich viele Teilnehmer einig, sei es durch die Kurs-

zeiten schwierig, am Angebot teilzunehmen (Es, Gs, Ks, Od, Td, Rd). Als passende
Kurszeiten fur Berufstatige wurden friiher Morgen, spater Abend oder das Wochenende
diskutiert. Sei man arbeitslos oder depressiv, so fuhle man sich besonders vormittags
»im Loch*, so eine Patientin (Sd). Dann tue es gut, auch vormittags eine Ablenkung zu

haben.

Die Problematik der Kurszeiten sei allerdings von den Mitarbeitern ernst genommen
worden: die Kurszeiten seien oft so verandert worden, dass jeder irgendwie habe teil-
nehmen konnen. So sei zum Beispiel fiir die Achtsamkeitsgruppe ein zweiter Tag pro
Woche eingeflhrt worden, um mehr Patienten eine Teilnahme zu ermdglichen (Td).
Eine Kursleiterin habe sogar ,.fur [sie] alleine eine Stunde eingerichtet* (Ks), sodass sie
nicht in die Gruppe habe kommen missen, erzahlte eine Teilnehmerin begeistert.

B.2) ricklaufiges Kursangebot
Viele Interviewteilnehmer bemerkten Uber die Zeit ihrer Teilnahme, dass das Kursange-

bot kleiner geworden sei. Fruher sei fast jeden Tag ,,volles Programm® gewesen, nun sei
alles, was Geld koste, gestrichen worden (4s, 5d). Dadurch sei ,,die Attraktivitat des

Programms [...] mit der Zeit immer geringer geworden® (5d).

Vor allem die Beendigung von Kunst-, Musik- und Tanztherapie wurde von Seiten der

Teilnehmer sehr stark kritisiert. Solche wichtigen Programmpunkte dirfe man nicht
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einfach abschaffen (Zd, Yd). Auch der Wegfall des Sonntagsprogramms sei schade,
denn ,,grade am Wochenende [wisse] man oft nicht, was man machen soll[e]“ (Ds).
Viele Teilnehmer nahmen finanzielle Griinde flr die Verkleinerung des Kursangebots
an (Es, Ls, 5d, Zd). Er verstehe schon, so einer der Teilnehmer, dass Kurse wie Kunst-
therapie teuer seien, und schlug daher vor, dass die Teilnehmer zum Weiterbestehen des
Kurses einen gewissen Kostenanteil selbst tragen konnten (Xd).

Die Krankenkassen hatten mit der Zeit vieles nicht mehr bezahlt (8d): zum Beispiel
habe man anfangs noch ,.eine Tasse Kaffee oder /.../ ein Stuck Kuchen* (8d) bekom-
men, auch die Fahrtkosten seien Gibernommen worden. Friiher sei das grofartig gewe-
sen, dass man etwas zusammen habe unternehmen kdénnen, egal wie man sozial gestellt
sei. Als man die Fahrtkosten selbst habe bezahlen mussen, hatten viele Patienten sich
das nicht mehr leisten kénnen (5d, 8d, 7d).

B.3) Information der Patienten zum Kursangebot
Die Interviewteilnehmer fihlten sich Uber das Kursprogramm unterschiedlich gut in-

formiert. Man konne sich tber aushangende Plane oder im Internet selbst tber aktuelle
Angebote informieren, erklarten einige Teilnehmer (Js, Td). Wenn man allerdings nicht
oft hier sei, wisse man nicht, was geboten sei, kritisierten andere (Ks, Od). Manche er-
zahlten auch, regelhaft in den Arztgesprachen aktiv auf Kurse hingewiesen zu werden
(Js). Dennoch, so ein Patient, kdnne man die Kurse ,,schon bisschen mehr promoten*
(Gs). Fir den Vorschlag einer Teilnehmerin, einen aktuellen Kursplan monatlich in ei-
ner Rundmail zu verschicken, konnten sich auch andere begeistern (Ks, Ls). Der aus-
hangende Kursplan sei aulerdem oft veraltet (Ls, Bs). Man brauche eine Liste aller ak-
tuellen Angebote, forderte ein Patient (Bs). Schlieflich wisse man ,,vielleicht von man-
chen Sachen gar nicht/s/, wo man [...] gut teilnehmen konnte* (Ds). Ein Patient schlug

vor, ,,das Hilfsangebot nochmal zu durchforsten und vorzustellen* (Es).

C) Standardisiertes Setting

C.1) Fragebogen
Sobald vom Interviewer nach dem Thema Medikamente gefragt wurde, kamen fast alle

Interviewteilnehmer auf die Fragebtgen zu sprechen, die sie in den Quartalsgespréchen
hétten ausfullen missen. In diesen Fragebdgen misse man angeben, welche Medika-
mente man nehme und wie regelmaBig man sie nehme. Uber den ,,Nutzen“ dieser Fra-

gebdgen waren die Interviewteilnehmer recht unterschiedlicher Ansicht.
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,,EIn bisschen merkwurdig® und ,,zu penibel* habe er die Fragebdgen gefunden, so ein
Patient (4s). ,,Zum hundertsten Mal* fille man denselben Fragebogen aus, erzéhlte eine
andere Patientin (WSs). Sie habe irgendwann das Gefiihl gehabt, sie komme nur noch
,Zum Bogen ausfullen her (Ws), dies habe sie zwar nicht per se als negativ, aber ir-
gendwann als uberfliissig empfunden. Andere hatten das Ausfullen der Fragebdgen als
Lhicht so schlimm* (3s) empfunden, wieder andere bestétigten sogar, der Bogen habe
durchaus manchmal ein ,,schlechtes Gewissen* (Ud) bereitet, wenn man dann sehe,
wozu das Weglassen der Medikamente fiihre. Gerade wenn man Probleme habe mit

dem Vergessen von Medikamenten, sei es ,,schon gut mit dem Bogen* (Ls).

Manche Teilnehmer konnten sich auf den Sinn der Fragebdgen keinen Reim machen
und stellten Vermutungen an, ,,dass da irgendwelche Studien im Hintergrund* (6d) sei-

en.

C.2) RegelmaRigkeit der Arzttermine
Zur Organisation der 1V gehort fiir die Teilnehmer neben der RegelméRigkeit der auszu-

flllenden Fragebdgen auch ein regelmaRiger Arzttermin.

Regelmalig zum Arztgesprach herkommen zu mussen sei positiv und hilfreich (Bs, Ks,
Qd). Wenn man alle drei Monate zum Arztgesprach komme, mache man sich auch fir
sich selbst Gedanken, ob gerade eigentlich alles passe — das sei wie eine Art ,,Checkup*
(Gs). Manche ehemaligen Teilnehmer berichteten zwar, sie seien am Ende ihrer Mit-
gliedsdauer in den Quartalsgesprachen nur noch routinemaRig nach Medikamenten ge-
fragt worden und sich dadurch zum Teil vorgekommen ,,wie eine Nummer“ (Us). Fur
Teilnehmer allerdings, die sonst selten in Kurse gingen, wirke der vierteljéhrliche Arzt-
termin als ein letztes verpflichtendes Element, zu dem man dann wirklich herkomme
(Od).

D) Zeit
Viele Interviewteilnehmer bemerkten, dass in der IV viel Zeit und Ruhe herrsche (1s,

Zd, Qd, Bs). Man konne auch mal etwas erzéhlen und sich ,,irgendwie bisschen mehr
ausbreiten® (Qd) als beim niedergelassenen Psychiater, der meist nur sehr kurz Zeit
habe (Ds, Qd, 3s). Dass sich die Arzte und Mitarbeiter im Programm fiir seelische Ge-
sundheit mehr Zeit genommen hatten, sei ein ,,Luxus* (Xd) gewesen, auch wenn man-

chen Teilnehmern die Gespréache trotzdem nicht lang genug gewesen seien. Auch mit
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den anderen Teilnehmern habe man sich in Ruhe unterhalten und einfach Zeit miteinan-

der verbringen kénnen (Ds, 1s).

3.2.2.7 Verknipfung mit anderen Angeboten

A) Vorschaltfunktion
Teil der Organisation der 1V ist es, als dem Krankenhaus vorgeschaltete Institution

Krankenhausaufenthalte auf lange Sicht zu verhindern, indem Krisen Uber eine intensi-
ve Betreuung aufgefangen werden, oder eine Einweisung, wenn sie zwingend notig ist,

konkret zu steuern.

Falls etwas sei, werde man hier aufgefangen, noch bevor man in die Klinik gehe. Dies
gebe Sicherheit und ein gutes Gefuhl (Gs, Od). Das Programm wirke ,,vorbeugend* und
helfe dabei, nicht wieder in eine Klinik zu mussen (7d, Sd). Bei ihr habe man ,,das so-
weit [.../ wieder hingekriegt* (Us), dass sie nicht stationdr habe bleiben missen, wo-
riber sie froh gewesen sei, erklarte eine andere Patientin. Er winsche sich das Pro-
gramm ,,als Ersatz fur eine Klinik* (Xd), so ein Patient, auch die Kassen wirden dabei

auf lange Sicht profitieren.

Vielen Interviewteilnehmern sei es wichtig, im Notfall die Moglichkeit zu haben, ins
Klinikum rechts der Isar vermittelt zu werden (Es, Ls, Ks). Dies sei das ,,Hauptanlie-
gen“, warum er im Programm dabei sei, erklarte ein Patient (ES). Auch, dass man einen
Klinikaufenthalt nicht selbst organisieren misse, sei wichtig und habe Stress genommen
(Bs, Ws).

Nicht allen Teilnehmern war jedoch der Zusammenhang zwischen Teilnahme im Pro-
gramm und schneller Krankenhausaufnahme klar. Ob sie in der Vergangenheit deshalb
so schnell einen Platz in der Klinik bekommen habe, weil sie hier dabei sei, das wisse

sie nicht, so eine Interviewteilnehmerin (Ds).

Als sie an einem Punkt gewesen seien, wo sie sich eine stationdre Behandlung ge-
wuinscht hatten, habe der Arzt der IV dieser Bitte nicht zugestimmt, klagten zwei der
ehemaligen Teilnehmer (5d, 7d). Dies sei fir einen der beiden ein Grund gewesen, die

Teilnahme am Programm zu beenden (5d) (siehe auch 3.2.4 ,,Abbruch und Ausblick®).

B) Zusammenarbeit mit anderen Hilfsangeboten
Uber die Verbindung der 1V zu anderen Hilfsangeboten wurde nur in zwei der Inter-

views gesprochen. Man konne andere Hilfsangebote mit der 1V ,,verzahnen®, schlug
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einer der Teilnehmer (Es) vor. Anderen sei die Verbindung der IV mit anderen Hilfsan-
geboten nicht klar (Bs, Cs, Ds, Es). Die Patienten wiinschten sich mehr Aufklarung tber
andere Hilfsangebote in Minchen. Es gebe zwar ein entsprechendes ,,Blchlein“ (Bs),
dieses sei allerdings sehr unubersichtlich. Eine ehemalige Teilnehmerin (Vs) beschrieb

den Verweis der IV auf andere Hilfsangebote, bei denen sie jetzt dabei sei, als hilfreich.

C) Zusammenarbeit mit niedergelassenen Psychiatern
In manchen Interviews kam das Thema der Zusammenarbeit der Integrierten Versor-

gung mit den niedergelassenen Psychiatern zur Sprache. Nicht alle Interviewteilnehmer
waren sich der Tatsache bewusst, dass Uberhaupt ein Austausch stattfinde (Js, Bs). Eini-
gen sei schon aufgefallen, dass man nicht nur in der 1V, sondern auch bei seinem nie-
dergelassenen Psychiater einen Fragebogen ausfillen musse, der auf einen Austausch
hindeute (Ks, Ls). Ein Teilnehmer (Md) berichtete von einer regelmaRigen Riicksprache

zwischen IV-Arzt und Niedergelassenem beztiglich seiner Medikation.

Eine Patientin (Yd) habe sich mehr Austausch und Absprache zwischen ihrem niederge-

lassenen Psychiater und dem Arzt/Case Manager in der 1V gewdnscht.

Die meisten Teilnehmer stimmten Uberein, einen Austausch zwischen IV und Niederge-

lassenen prinzipiell fir gut zu befinden (Ds, Hs, Ls, Md).

3.2.3 Einfluss der 1V auf Compliance und Riickfallschutz der Teilnehmer

Ein wichtiger Aspekt der Untersuchung war es, herauszufinden, inwieweit der Besuch
des Programms fir seelische Gesundheit die Compliance, die seelische Gesundheit und

konsekutiv den Riickfallschutz der Teilnehmer beeinflusste.

3.2.3.1 Einfluss der IV auf die medikamentdse Compliance der Patienten

A) Umgang mit dem Thema Medikamente in der IV
Die Interviewteilnehmer sprachen das Thema Medikamente in keinem der Interviews

selbstiandig an. Auf die Frage, wie im PSG das Thema Medikamente gehandhabt werde,
antworteten die Teilnehmer bisweilen nur zogerlich. Manche Patienten begannen, ihre
eigene Medikamenteneinnahme zu beschreiben, viele wiesen als erstes auf die Notwen-
digkeit des Ausfullens von Fragebdgen hin (siehe auch 3.2.2.6 C ,,standardisiertes Set-
ting*). Um eine Einschatzung der Patienten zu erhalten, welchen Stellenwert das Thema
Medikamente in der Integrierten Versorgung ihrer Ansicht nach habe bzw. gehabt habe,
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musste zum Teil mehrmals nachgefragt werden, die Einschatzungen fielen dabei recht

unterschiedlich aus. Fir eine Ubersicht (iber die erhaltenen Antworten siehe Tab. 19.

Tabelle 19: Umgang mit dem Thema Medikamente in der IV aus Sicht der Patienten

Hauptkategorie

Unterkategorie

Ankerbeispiel

1. Kein mundlicher
Austausch zwischen
Patienten und
Arzt/Mitarbeiter der
IV Uber Medika-
mente

S: "War des wichtig? war des n wich-
tiges Thema hier so, Medikamente?"
6d: "No, also, nicht im personlichen
oder also weil, wurde nicht gefragt &h
nehmen Sie die regelmalig oder ma-
chen Sie des, also,-/.../ -ne sondern
einfach, also ma hats halt immer an-
gegeben."

2. geringer Stellen-
wert des Themas
Medikamente in der
v

S: "Und wie empfinden Sie des? -
Thema Medikamente hier?"

Rd: "Also, i, ich muss sagen ich bin
da, &h, weniger drauf angesprochen
worden."

Sd: "Also ich - glaub auch, dass es jetz
nichts - also es wird immer nachge-
fragt was ich nehm, des muss ich ja
ausfiillen, und ob ichs auch nehm.
Aber, ich weil3 n-, also ich glaub des is
jetz nich so des Wichtigste."

3. hoher Stellenwert
des Themas Medi-
kamente in der IV

3.1 Nachfrage von Sei-
ten der IV nach Ein-
nahme, Nebenwirkun-
gen und Zurechtkom-
men mit Medikamenten

Js: "Also es wird immer drauf ge-
schaut, dadurch, dass [...] bei dem
Fragebogen auch angegeben wird was
ich aktuell nehme, ob sich was veran-
dert hat, [...] und dann weil3 aber der
Arzt mit dem ich das Gesprach flihre
hier sofort, aha, so is der Stand der
Dinge, und da kdmmer weiter driber
reden und da wird schon auch immer
danach gefragt wies klappt mit der
Tabletteneinnahme [...]."
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3.2 Beratung und
Zweitmeinung zur Me-
dikation in der IV

Ds: "[...] und &@h - ja ich hab mich
hier ganz gut beraten gefuhlt auch
uber Medikamente."

Ls: "[...] aber ich hab hier mir schon
Infos geholt, meinetwegen, welches
Antidepressivum macht weniger dick,
oder solche Sachen. ,Meinen Sie,
wechseln war gut*, bei, dh, Mirtazapin
nimmt ma zu, und da nimmt ma sehr
ab, ham Sie paar Tipps, oder irgend-
wie so. Dass ich eben auch die Infos
hier dann vielleicht hole, aber — &h &h,
was verandern wird ich dann immer
nur in der niedergelassenen Praxis."”

3.3 Bekraftigung der
Relevanz der Medika-
menteneinnahme durch
den IV-Arzt

S: "Was hatten Sie denn furn Gefihl,
wie, wie wichtig oder wie war des hier
im Programm? Welchen Stellenwert
hatte des [die Medikamente, Anm. d.
Aut.]?"

2s: "Doch das war schon wichtig hier
fur, fir die Arzte."

1s: "Doch, wurde auch nachgefragt.
Und schon klar gemacht, dass es
Ihnen wichtig is, dass mas nich ver-
gessen soll, weil des eim selber man
sich dadurch schadet, also - war okay
flr mich."”

4. kein Druck, be-
stimmte Medika-
mente zu nehmen

7d: "[...] es wurde schon immer kon-
trolliert, was man nimmt, und ahm,
auch diese ewigen Fragebdgen, die
regelmafig (lacht) [6d lacht], &h, was
des bewirkt von eins bis zehn, &hm -
also, es wurde drauf geachtet aber
mich hat nie irgendjemand gesagt ich
muss jetz irgendwas nehmen von hier

[.1"

Ds: "Ich finds halt gut dass einem hier
auch nix aufgezwungen wird, also -
mir wird halt da ned irgendein Mittel
aufs Auge gedriickt, des ich nich neh-
men wiirde, also, des is mir sehr wich-
tig - dass ich nicht gezwungen werd,
was einzunehmen."

5. Patientenwunsch
nach haufigerer

Nachfrage in der IV
nach Medikamenten

Xd: "Beim Psychiater wennst bist mit
der Medikation, da hast alle Monate
oder moan wennst da, wiird sagen, ja,
du musst teilweise Wartezeiten und so,
und wenn des dann irgendwie - gut,
flr mich ghort des a ofters kontrol-
liert.”
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6. Verschreibung 6.1 Verschreibung der | Js: "Also, ich find sag ma mal ganz
der Medikamente Medikamente beim angenehm, dass, [...] wenns um Ver-
Niedergelassenen anderungen gehen wiirde, des mit
meim niedergelassenen Arzt bespreche
--- und wenn jetz des hier auch noch-
mal Thema ware, wiird mich des eher
verwirren glaub ich wenn dann beide
— rumdoktern wirden oder so aber fir
mich, fur mich is klar, des macht der
niedergelassene Arzt [...]."

6.2 Wunsch nach Ver- | Yd: "Ja eben also wie gsagt und ich
schreibung der Medi- bin auch der Meinung gwesen, dass
kamente in der IV mich hier die Leute besser gekannt
ham [...], ich hab oft gefragt, ob, dass
man eben, warum ich nicht von hier
die Medikamente bekomm, grad wenn
man so mal in so ner Krise war und
eben, &hm, da, der Psychiater oder
mein Neurologe, &h, nicht 4h da war."

B) Einfluss der 1V auf die Medikamenteneinnahme der Patienten
Viele Interviewteilnehmer erzéhlten, sie ndhmen ihre Medikamente immer schon frei-

willig und konsequent ein, die Teilnahme am Programm habe daher keinen Einfluss auf
ihre Medikamenteneinnahme (Ds). Wéhrend einzelne Teilnehmer angaben, die Teil-
nahme am Programm helfe ihnen nicht bei der regelméRigen Medikamenteneinnahme
(5d, Bs), konnten Andere wiederum einen Einfluss der IV auf ihre medikamentdse
Compliance benennen. So habe sie sich schon vorstellen kdnnen, dass sie ohne das Pro-
gramm ihre Medikamente vielleicht weggelassen hatte, so beispielhaft eine Teilnehme-
rin (Cs). Fir eine Ubersicht Giber mogliche Einflussfaktoren der IV auf eine regelmaRi-

gere Medikamenteneinnahme der Patienten siehe Tab. 20.

Tabelle 20: Mdgliche Einflussfaktoren der 1V auf die regelmaRige Medikamenteneinnahme der Patienten

Maogliche Einflussfaktoren auf | Ankerbeispiel
die Medikamenteneinnahme

1. Tipps gegen das Vergessen Gs: "Aber der Herr X (Mitarbeiter der 1V, Anm. d.
Aut.], der hat auch, der hat mir schon krasse Ti-,
Tipps auch gegeben wie man — &h, es — &h vermeiden
kann, des zu vergessen quasi."
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2. Bekraftigung der Relevanz
der regelmaRigen Einnahme
durch die Mitarbeiter der IV

S: "[...] die ganze Programmteilnahme, hat des ir-
gend n Einfluss darauf gehabt, &hm - dass Sie die
Medikamente anders, besser, schlechter, haufiger
nehmen oder is des -?

7d: "Also vielleicht die Psychoedukation, dass eim
eingescharft hat, dass man halt nicht &h von eim
Schlag aufn néachsten des aufhéorn soll [...]"

1s: ,,In dem Sinne, dass eim, ah, klargemacht worden
is, [regelméaRige Medikamenteneinnahme, Anm. d.
Aut.] is wichtig, damit man sich selber stabilisiert
und es eim gut geht. Darum soll ma drauf achten
auch und eben mit Vergesslichkeit und so [...].

3. Selbstandiges Erkennen der
Relevanz der regelmaRigen
Einnahme

S: "[...] hat Ihnen hier was dabei geholfen, dass Sie
die regelm-, die Medikamente regelméaRig nehmen
[..]7"

Vs: "Ja die ham schon auch negative Beispiele einem
erzéhlt, eben, dass man wieder zurckfallen kdnnte
in die Psychose [...]."

4. praktische Organisationshil-
fen

S: "Ham Sie da auch irgendwelche Tipps von hier
bekommen, oder hat des hier irgendwie Auswirkun-
gen drauf-"

Ud: "Ja, a hier hab ich damals so diese Box geben so
diese Wochentagebox da diese komplette und des hab
i eigentlich, is glaub i ganz guad /...]."

5. Regelmaliges Ausfullen des
Fragebogens

S: "Is des gut, dass es den gibt, hilft der [der Frage-
bogen, Anm. d. Aut.]?"

Ls: "Jetz bei mir &h, &h, ich hab nicht des Problem
mit dem Vergessen, aber, grade Leute die vielleicht n
bissl mehr nehmen oder oder, &h, kommt ja auch
bissl aufs Krankheitsbild drauf an, also ich denke mir
es is schon gut mit dem Bogen."

6. Stabilisierende Wirkung der
v

S: "Mhm, ham Sie hier auch was gelernt, dass des
irgendwie besser geht mit der regelmaRigen Einnah-
me?"

Md: "Ja. Bin einfach ruhiger worn und des ois."

3.2.3.2 Einfluss der 1V auf den Rickfallschutz der Patienten
In allen Interviews wurde nach dem Einfluss des Programms fir seelische Gesundheit

auf den Ruckfallschutz der Patienten gefragt. Inwiefern habe das Programm einen Ein-

fluss darauf (gehabt), dass die Teilnehmer nicht erneut oder vermehrt erkrankten bzw.

erkrankt seien?

74



3 Ergebnisse 75

A) kein Einfluss auf den Rickfallschutz
Nicht alle Patienten konnten berichten, durch die Teilnahme an der IV seltener zu er-

kranken bzw. erkrankt zu sein. Ein Interviewteilnehmer (As) gab beispielsweise an, er
habe nicht das Geflhl, dass er ohne das Programm 6fter im Krankenhaus gewesen waére.
Ihm helfe weniger die IV, sondern eher seine Arbeit. Manche Interviewteilnehmer (Es)
konnten den Einfluss ihrer Programmteilnahme auf ihren Riickfallschutz nicht einschat-

zen.

B) Einfluss auf den Rickfallschutz
Viele andere Interviewteilnehmer konnten sich einen Zusammenhang zwischen ihrer

Programmteilnahme und einer verminderten Rickfallrate vorstellen. Neben ihren Medi-
kamenten und der Betreuung in ihrer Wohngemeinschaft leiste das Programm einen
»Kleinen Beitrag™ (Ds) zum Ruckfallschutz, vermutete eine Patientin. Es sei ,,ein Puzz-
leteil von vielen anderen auch noch* (Ls). Eine Zeit lang habe er den Einfluss seiner
Programmteilnahme auf den Rickfallschutz hoch eingeschatzt (Od), erzahlte ein Teil-

nehmer (Od), im Moment konne er allerdings keine Angaben dazu machen.

Andere zeigten sich tberzeugt, dass ihre Teilnahme grofRen Einfluss darauf habe, nicht
erneut zu erkranken (Cs, Hs, Qd, 4s). Obwohl das Programm einen Rickfall nicht zu
hundert Prozent verhindern kdnne, habe es dennoch grof3en Einfluss auf die Gesundheit
(Hs). Ohne die IV hatte man vielleicht noch héaufiger ins Krankenhaus gemusst oder
ware noch kranker geworden, waren sich manche einig (Bs, Ks). Nachdem das Pro-
gramm sie wéhrend ihrer Teilnahme wirklich von Kliniken ferngehalten habe, bemerke
eine ehemalige Teilnehmerin jetzt, dass es ihr ohne die IV wieder schlechter gehe (7d).

Die von den Patienten genannten Einflussfaktoren des PSG auf ihren Rickfallschutz
sind redundant zu vielen in den Kapiteln 3.2.1 und 3.2.2 genannten Hauptthemen. Fir
eine Ubersicht siehe Tab. 21.

3.2.3.3 Anteil der IV an der seelischen Gesundheit der Teilnehmer
Die Interviewteilnehmer wurden weiterhin um eine Einschdtzung gebeten, inwieweit

der Besuch des PSG einen Einfluss auf die ihre seelische Gesundheit habe bzw. gehabt
habe.

Die Interviewteilnehmer machten unterschiedliche Angaben, ob und, wenn ja, wie die
Teilnahme am Programm zu ihrer seelischen Gesundheit beigetragen habe. Manche

ehemaligen Teilnehmer berichteten, das Programm habe sie gesundheitlich zwar eine
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Zeit lang auf einem gewissen ,,Level gehalten (5d), trotzdem habe es irgendwann

nichts mehr gebracht (Yd). Andere wiederum waren der Meinung, das Programm habe

deutlich zu ihrer seelischen Gesundheit und Stabilitat beigetragen (4s, 6d, 8d). Obwohl

es einem vielleicht nicht so auffalle, werde man durch die Programmteilnahme stabiler

(3s). Konkret wiirde sie ,,den Anteil mit 50 Prozent locker bewerten (Ad), den die 1V

an ihrer seelischen Gesundheit gehabt habe, schétzte eine Interviewteilnehmerin.

Fir eine Zusammenstellung der Einflussfaktoren der IV auf die seelische Gesundheit im

Vergleich mit den Einflussfaktoren auf den Rickfallschutz siehe Tab. 21, auch hier sind

die Redundanzen zu den Hauptthemen aus den Kapiteln 3.2.1 und 3.2.2 ersichtlich.

Tabelle 21: Anteil der 1V an der seelischen Gesundheit und am Ruickfallschutz der Teilnehmer

Verbesserung der seelischen Gesund-
heit

Erh6hung des Ruckfallschut-
zes

durch... Ankerbeispiel Ankerbeispiel

A) die IV als S: "[...] inwiefern tragt dieses Pro- | Td: "Hm, flir mich hats den

Anlaufstelle gramm fur seelische Gesundheit hier |Einfluss, dass ich halt ned &h
denn wirklich zu Ihrer Gesundheit wieder so stark rickfallig
bei?" - werd, weil ma einfach hier
Ds: "Ja ich denk ma halt wemma psychotherapeutische Ge-
weil3, &ah, da is a Anlaufstelle, dass | spréache fiihren kann, weil
einen des, s-sogar scho etwas stabili- | des Programm hat, &h, ein-
siert - wemma weil3, dass ma wo an- |fach da is dass ma sehr
gebundenis [...]" schnell Hilfe bekommen

kann."
B) hilfreiche S: "Was wiirden Sie sagen, wie tragt | Qd: "Auch durch, durch die
Kurse jetz dieses Programm fiir seelische Angebote damals, ah, die im

Gesundheit hier zu lhrer personli-
chen seelischen Gesundheit /...] bei,
[...] wie unterstutzt es Sie?" -

Js: "Ahm — ich mach etz schon lan-
ger, bei der Frau Henkel, also schon
— seit ich angefangen hab eigentlich
die Entspannung mit, und merk des
tut mir einfach gut [...]"

akuteren ah Zeitraum bei mir
warn, des, des hat schon sehr
geholfen.”
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C) Vermittlung
von Sicherheit
und Stabilitat

S: "Was wiirden Sie sagen, wie tragt
des zu lhrer seelischen Gesundheit
bei?" -

1s: "Es war schon eine Sicherheit die
einffachda is /...]"

S: "Welchen Anteil [...] da-
ran, dass Sie nicht krank
geworden sind, hatte dieses
Programm? Wieviel Anteil
daran?" -

3s: "Ja wenn i ma denk so
wie ich war und so, des warn
dann, wo mich noch aufge-
baut hat, so 30% mehr. Also
zu dem wie ich war. Hat mi
des a bisschen mehr stabili-
siert und auch Sicherheit
gegeben."

D) Hilfe zur per-
sonlichen Wei-
terentwicklung

S: "Mhm, [...] ham Sie denn
hier von auch profitiert, dass
Sie dann nicht mehr so oft
[...] oder [...] nicht mehr so
schwer erkranken?" -

Vs: "Ja, wie gsagt die, diese
Frihwarnzeichen ham sie
mir gesagt, [ .../ das war
ganz gut."

S: "[...] Und was wiirden Sie
denn sagen insgesamt, wel-
chen Einfluss hat das Pro-
gramm hier drauf dass Sie
nicht mehr so oft oder gar
nicht mehr erkranken [...]?"
Ks: "Also mir hat des Pro-
gramm geholfen, mit meiner
Krankheit besser umzuge-
hen."

E) professionelle
Gesprache

S: "[...] Was wiirden Sie denn insge-
samt sagen, [ .../ wie hat dieses Pro-
gramm fur seelische Gesundheit zu
Ihrer seelischen Gesundheit beige-
tragen?" -

2s: "Ahm -- schwer zu sagen, also
[...] ich hab nur ein[en] Kurs ge-
macht und dann ab und zu [hatte ich
ein] Gespréch [...] mit dem Arzt [,
das hat] vielleicht ein bisschen die
Angst genommen von der [...] Krank-
heit, also, [...] ich hab ein bisschen
so Panikanfalle und so weiter und
des [...] is vielleicht &hm sicherlich
dann stabiler alles [...]"

Sd: "Also ich glaub auch
dass [...] es sehr hilft, dass
man zum Beispiel nich unbe-
dingt wieder in eine Klinik
muss oder so, weil - also ich
wollte mal vor zwei Jahren
unbedingt in die Klinik, weil
[...] mir die Arbeitslosigkeit
auch so ubern Kopf gewach-
sen is, und dann hab ichs
aber doch geschaftft [...],
dass ich doch nich geh, weil
ich dann hier also, alle zwei
Tage n Gespréach hatte. S hat
mir schon ziemlich gehol-
fen."
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F) Zugehorigkeit, | S: "Was, was wirden Sie denn sagen, |6d: "/...] aber ich denk
Aufgehoben sein | [...] wie hat dieses Programm zu Ih- | schon, dass es, ja, zumindes-
und Wertschét- | rer seelischen Gesundheit beigetra- | tens was dazu beitragt, also
zung gen?" - ich kanns jetz nich in Prozent
7d: "Hm - also es hat, &hm, - es hat | ausdrucken oder so, aber,
irgendwie mich so beruhigt, dass es | rein eben durch die perma-
nicht egal is ob ich da bin oder nicht, | nente Gewissheit, ich bin da
des war, is halt bei Depressionen so | gut aufgehoben.”
dass man oft in Frage stellt &hm, is es
Uberhaupt relevant, dass ich da bin
oder nicht, also, dieses Gefuhl, &hm,
war nich so prasent [...]"
G) Wissen um Ks: "Also es is auch fur mich sowas

die Vorschalt-
funktion der 1V

wie so n Auf-, wie so n Auffangnetz.
Fur mich is das ein Sicherheitsne-,
netz hier, das Programm. /... Und
deswegen weil3 ich, ich kann mich, &h
erst mal an Sie wenden hier, wenn,
wenns bei mir irgendwie akut
schlechter wird, und dann kénnen Sie
mir auch einen Platz hier im Rechts
der Isar vermitteln."

H) Regelmalig-
keit und Struktur
durch die IV

6d: "Ja mir hats, aus meiner Erfah-
rung schon deutlich geholfen, also in
der akuten Phase wars einfach, &h, ja
schon so n Rhythmus mit, also Kunst-
therapie und dann n Termin hier so
also, die, ja neben der Arbeit zumin-
destens dass man sich mit dem The-
ma irgendwie auch beschaftigt [...]"

S: ["Welchen Anteil [...] da-
ran, dass Sie nicht krank
geworden sind, hatte dieses
Programm? Wieviel Anteil
daran?] Wie, wie ist das bei
Ihnen so?"

1s: "Also schon sehr viel am
Anfang. Es gab eben einfach
die Mdglichkeit wie gesagt,
auch die Strukturierung, du
hast dir den Tag eingschrie-
ben, da haste [...] son richti-
gen Plan jede Woche was du
machen kannst, [...] also es
war sehr schon zum Struktu-
rieren auch der Woche[...].
Und das gibt eim ja auch
wieder Stabilitat, du hast
was zu tun, du kommst mit
andern Leuten zusammen,
etcetera. Schon sehr viel."

1) soziale Bera-
tung und Beglei-
tung

Ks: "Ich hab dann auch vom
Herrn C. Unterstiitzung be-
kommen — und, &hm, ja, also
— hétte es das nicht gegeben,
ware ich vielleicht — noch
krénker geworden."
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3.2.4 Abbruch und Ausblick

Zwei Interviews fanden statt mit freiwilligen Programmabbrechern sowie zwei mit
ehemaligen Teilnehmern, die ihre Mitgliedschaft im Programm aufgrund der Zahlungs-
einstellung der Krankenkasse beenden mussten. Diese Interviewteilnehmer wurden spe-
ziell zu Themen rund um das Programmende befragt: Welche Griinde hatte es fiir und
gegen den Programmabbruch gegeben, wie hatten sich die unfreiwilligen Abbrecher bei
Programmende gefihlt, wie hat sich das Leben der ehemaligen Teilnehmer seit ihrem

Programmende verandert?

Um eine gewisse Vergleichbarkeit zu wahren, wurden neben den Abbrechern auch alle
noch aktiven Teilnehmer befragt, aus welchen Griinden sie weiterhin am Programm fur

seelische Gesundheit teilndhmen.

3.2.4.1 Argumente der noch eingeschlossenen sowie ehemaligen Teilnehmer
gegen einen Abbruch
Sowohl noch eingeschlossene als auch ehemalige Programmteilnehmer wurden befragt,

aus welchen Grinden sie ihre Teilnahme nicht bzw. nicht schon friiher beendet hatten.
Die dabei erhaltenen Antworten finden sich auch in den Punkten 3.2.1 (,,Wie erleben
Teilnehmer das Versorgungsprogramm Miinchner Modell*) und 3.2.2 (,,Wie bewerten
Teilnehmer die Integrierte Versorgung?*). Fir eine Ubersicht tiber die wichtigsten ge-

nannten ltems, siehe Tab. 22.

Tabelle 22: Griinde der Abbrecher, die gegen einen Programmabbruch sprechen

Noch eingeschlossene Freiwillige Abbrecher Unfreiwillige Abbrecher
Teilnehmer
Unterstltzung durch die IV | Unterstlitzung durch die 1V
(Us) (Ad)
Erfahren von Sicherheit Aufgefangen werden und

durch Umgebung der IV aufgehoben sein (Us, WS5s)
(Md), Aufgehoben sein

(Ds)

Verstanden werden (Yd)
Geborgenheit durch Aus- Leute treffen, nicht allein Gemeinschaftsgefihl, Zu-
tausch mit Gleichgesinnten | sein (Yd, Xd) sammensein in der Gruppe
(Td) (25)
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Anlaufstelle im Notfall
(Gs, Ls, Js, Od), schnellere
Hilfe als ,, drau3en* (Sd)

Anlaufstelle bzw. An-
sprechpartner (Ud, Xd, 5d)

Sicherheit durch IV als An-
laufstelle (6d)

Erfahren von Halt durch
das Programm (Zd)

Programm als ,,einziger
Halt im Leben* (7d), Erfah-
ren von Kraft und Starke
(Ad), Stabilisierung (3s),
besseres Zurechtkommen
im Leben (3s)

Lehrreiche Kursangebote
(1s, 4s)

Ablenkung von negativen
Gedanken (8d)

Gutem treu bleiben (Ks)

Programm war ,,gut“ (Od)

Hoffnung auf Besserung

(Qd)

Anbindung an die Klinik
(Es, Ls, Od)

3.2.4.2 freiwillige Abbrecher

A) Grinde der freiwilligen Programmabbrecher fir den Abbruch
Die Griinde der freiwilligen Programmabbrecher fir ihren Abbruch sind zum Teil in

den Punkten 3.2.1 (,,Erleben*) und 3.2.2 (,,Bewertung*) zu finden und werden im Fol-
genden aufgefiihrt.

Einige Interviewteilnehmer erl&uterten, sie seien ,,einfach /...] herauRBen aus der Krise*
(Us) gewesen, es sei ihnen gut gegangen und sie hatten das Programm nicht mehr ge-
braucht (Us, Ws, Ud). Obwohl das Programmangebot immer noch ansprechend gewe-
sen sei, habe sie dann lieber Dinge im Freundeskreis unternommen, erzéhlte eine Pati-
entin (Us). Das Programm habe einfach nicht mehr in ihr Leben gepasst (Us, Ws), er-
zdhlten manche, auch, weil sie im Programm irgendwann zu viel Routine (,,irgendwann
immer dasselbe (Vs)) empfunden hatten (Us, Ws, Vs). Eine andere Teilnehmerin habe
sich selbst beweisen wollen, dass sie keine Therapien mehr brauche, und habe deshalb

ihre Teilnahme beendet — das habe ,,mal gut, mal weniger gut* (Od) funktioniert.

Eine andere Teilnehmerin erklarte, sie habe ,,zu viele Termine* (Vs) in ihrem Alltag
gehabt und sich daher, obwohl es ihr eigentlich wieder schlechter gegangen sei, fir ei-

nen Verzicht auf die 1V entschieden.
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Auch die haufigen Arztwechsel und der Wegfall von Kursangeboten, vor allem der
Kunsttherapie, waren flr einige Patienten an der Entscheidung fur eine Beendigung der
Teilnahme beteiligt (Yd, Od, Xd).

Neben ihrem Umzug in eine andere Stadt als vorrangigem Abbruchgrund habe eine wei-
tere Patientin (Zd) gegen Ende nicht genug Unterstitzung empfunden (Zd), was ihr
»Wohnungsproblem und Altersproblem* (Zd) angegangen sei. Auch fir einen anderen
Interviewteilnehmer sei mangelnde Unterstiitzung ausschlaggebend gewesen: man habe
ihm, als es ihm ,richtig schlecht* (5d) gegangen sei, eine stationdre Aufnahme verwei-

gert, woraufhin er seine Teilnahme am Programm beendet habe.

Auch personlicher Zeitmangel aufgrund der Arbeit sei fiir einen ehemaligen Teilnehmer

ein Grund fir den Abbruch gewesen (Xd).

B) Leben der freiwilligen Abbrecher seit dem Programmende
Die Interviewteilnehmer, die das Programm freiwillig beendet hatten, wurden nach ih-

rem Befinden seit ihrem Abbruch befragt. Es zeigte sich, dass sich das Leben der Teil-
nehmer auf sehr unterschiedliche Weise verandert hatte, seit sie nicht mehr am Pro-

gramm teilnahmen.

Da es ihnen auch bei Programmende recht gut gegangen sei, habe sich seitdem wenig
verdandert, erklarten manche Teilnehmer (Ws, Us). Dennoch sei ,,diese ganze Zeit [...]
einfach so ne bewaltigte Zeit (Ws) gewesen, was ohne das Programm vielleicht ,,an-

ders* (WSs) gewesen ware.

Sie habe die Therapien seit ihrem Abbruch ab und zu vermisst, bemerkte eine andere
Interviewteilnehmerin (Od), eine weitere Gberlegte, vielleicht solle sie ,,mal wieder an-

fangen® (Vs), sie sei aber momentan mit anderen Hilfsangeboten gut versorgt.

Dass sie nach ihrem Programmende ,.kampfen (Zd) habe missen, erzahlte eine andere
Patientin und fugte hinzu, moglicherweise eines Tages doch wieder Hilfe zu brauchen.
Ein anderer Patient berichtete, nach seinem Programmabbruch eine stationdre und dann
eine ambulante Therapie durchgefiihrt zu haben, auch im Augenblick gehe es ihm
schlecht (5d).
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3.2.4.3 unfreiwillige Abbrecher

A) Gefuhle der unfreiwilligen Abbrecher bei Programmende
Die Interviewteilnehmer, die ihre Programmteilnahme unfreiwillig hatten beenden mus-

sen, wurden nach ihren Gefiihlen bei Ankiindigung des bevorstehenden Programmendes
befragt.

»ochade® (2s) sei es gewesen, so ein Interviewteilnehmer, das pl6tzliche Programmende
habe ihn Uberrascht (2s). Auch andere seien ,traurig“ und ,frustriert (4s) Uber das
Programmende gewesen, viele héatten sich ,,hilflos* und ,,im Stich gelassen* gefthlt (6d,
7d, 8d). Man falle ,,ins kalte Wasser* (4s), wenn man plétzlich keinen Ansprechpartner
mehr habe. Gerade, da man mit Hilfe des Programms etwas Halt gewonnen habe, der
dann plétzlich weg sei, sei das Programmende ein richtiger ,,Dampfer< (7d) gewesen.
Wahrend das Programm einen von Kliniken ferngehalten habe (siehe auch Punkt 2 VVor-
schaltfunktion), kdnne man nun woméglich nicht mehr rechtzeitig ,,gegensteuern (6d),
wenn es wieder schlechter gehe.

Viele reagierten mit Unverstandnis (2s, 7d). Die Krankenkassen missten akzeptieren,
dass eine psychiatrische Erkrankung zwar in ,,Wellen* (7d) komme, aber dennoch nie
ganz weg sei. Warum sie trotzdem nur befristet Hilfe bekomme, habe eine Teilnehmerin
nicht verstanden (7d). Dass die Krankenkassen ,,s0 gar nicht tberleg[t]en, was da ei-
gentlich alles dahinter steck[e] “ (8d), sei schade. Es sei ein ,,blodes Geflihl*“ (7d), dass

man erst wieder im Krankenhaus sein misse, um Hilfe zu erhalten.

Fur Patienten, die Struktur in Form von Arbeit (1s) oder Freundeskreis (3s) héatten, sei
das Programmende weniger schlimm (3s) gewesen. Wenn man jedoch niemanden habe
und allein sei, falle man womdglich in ein Loch (3s). Eigenstandiges Aufbauen einer
Tagesstruktur sei dann wichtig, schlielich kdnne ,,ja niemand verlangen /.../, dass die
Krankenkasse alles zahl[e] “ (3s). Vielmehr gebe ihm das Programmende nun die Mdg-
lichkeit, so ein Patient, sich ,,mal wieder mit [s]einem Leben so richtig befassen (3s).
Auch andere sahen sich nach einer ersten Phase der Resignation in der Verantwortung,

nun selbst ,,alles hinzukriegen* (7d, 8d).

Eine Interviewteilnehmerin, die ihre Programmteilnahme aufgrund der Krankenkasse
hatte einstellen mussen, wurde falschlicherweise innerhalb einer Gruppe freiwilliger
Abbrecher interviewt. Auf Nachfrage erklarte sie, sich zum Zeitpunkt ihres Programm-

endes so gesund gefuhlt zu haben, dass sie das Programmende akzeptiert habe.
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B) Leben der unfreiwilligen Abbrecher seit Programmende
Nach dem Abbruch habe er richtig gemerkt, dass das Programm ihm gefehlt habe, er-

zéhlte ein Teilnehmer (4s), einige Patienten hatten nach Programmende wieder tagklini-
sche Aufenthalte (4s) oder Psychologengespréache (7d) benétigt. Es sei am Anfang nicht
einfach gewesen, ohne das Programm zurecht zu kommen (8d), zum Teil sei es den Pa-
tienten nach Programmende ,,definitiv nicht gut* (7d, 6d) gegangen. Obwohl er eine
,,schlimme Phase“ zwar habe Uiberwinden kdnnen, so ein Patient, wére es mit dem Pro-
gramm als Anlaufstelle sicher einfacher gewesen (6d). Gerade jetzt bemerke sie eine
erneute Verschlechterung der Gesundheit, schilderte eine Teilnehmerin, ,,da ware es
[...] schon, wenn man das [das Programm fur seelische Gesundheit, Anm. d. Aut.] hat-
te, um nicht in irgendeiner Klinik zu landen* (7d).

Manche Teilnehmer erklarten dagegen, ihr Leben und ihre Krankheit hatten sich kaum
veréndert, da sie gelernt hatten, wie wichtig es sei, sich auRerhalb der 1V eine Struktur
im Leben aufzubauen (1s). Ein anderer Patient (3s) erzahlte, seine Erkrankung habe sich
zwar kurzzeitig verschlechtert, dennoch kénne er nun selbstbewusster auftreten, und sei
weiterhin in seinem sozialen Umfeld gut eingebunden. Eine Teilnehmerin habe sich
zwar bei Programmende schon gesund (Ad) gefiihlt, erklérte aber, auch heute noch vom

Programm zu zehren.

Eine Patientin Uberlege aktuell, die Krankenkasse zu wechseln, um wieder am Pro-
gramm teilnehmen zu koénnen. Viele ehemalige Teilnehmer hatten zum Zeitpunkt des
Programmendes jedoch nicht die ,,Kraft“ (7d) gehabt, die Krankenkasse zu wechseln,
um die Teilnahme zu verlangern (7d, 8d). Weil sie mit ihrer Krankenkasse ganz zufrie-
den gewesen sei, sei es ihr das dann doch nicht wert gewesen, so eine Teilnehmerin,

dass sie diese wechsele (8d).

3.2.4.4 Verbesserungsvorschlage und Zukunftswiinsche
Obwohl Winsche und Verbesserungsvorschldge der Patienten fir die Zukunft der 1V

schon in den obigen Punkten (Erleben, Bewertung, Compliance, Abbruch) enthalten

sind, sollen die wichtigsten Punkte erneut hier Erwéhnung finden.

Einer der wichtigsten Kritikpunkte war der haufige Wechsel des IVV-Arztes. Viele Pati-
enten winschten sich einen konstanten Arzt in der 1V, zu dem ein dauerhaftes Vertrau-

ensverhéltnis aufgebaut werden konne. Auf dem Weg dahin konne als erster Schritt eine
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transparentere Gestaltung der Arztwechsel stehen, um den Patienten die Umstellung auf

einen neuen Arzt zu erleichtern.

Ein anderer wichtiger Aspekt war das riicklaufige Kursangebot. Die Patienten bedauer-
ten besonders den Riickgang von Kursen wie der Kunst- oder Musiktherapie und des
Wochenendprogramms sowie die Einsparungen an dieser Stelle. Die Teilnehmer
wiinschten sich zudem mehr Abwechslung im Kursangebot, beispielsweise mehr Ange-
bote zum Thema Entspannung. Auch die Kurszeiten waren nicht fur alle Teilnehmer
gleichermalien optimal, manche Teilnehmer fragten nach friiheren, spéteren oder lange-
ren Kursen. Viele Interviewteilnehmer baten um eine hdufigere Aktualisierung des
Kursplanes sowie allgemein um mehr Information zu stattfindenden Kursen, beispiels-

weise (ber eine monatliche Rundmail an die Programmteilnehmer.

Wichtig war den Teilnehmern eine Vermittlung ins Klinikum rechts der Isar durch die

IV in Notsituationen, einige gaben diesen Umstand als wichtigsten Teilnahmegrund an.

In einer Gruppe wurde besonders die Notwendigkeit einer vermehrten Offentlichkeits-

arbeit des Programms zur Akquise neuer Patienten angesprochen.

Ein Programmteilnehmer stufte die proaktive Hilfestellung durch die Mitarbeiter der 1V

als nicht ausreichend ein.

Vereinzelt wurde der Wunsch nach Verschreibung der Medikamente in der 1V, nach
langeren Arztgesprachen, einem speziellen ,,Miitter-Angebot* oder einer kompetenteren
Anleitung in den Kursen angefiihrt. Es fielen verschiedene Vorschlage, wie zum Bei-

spiel der eines ,,Stammtisches* oder einer an die IV angeschlossenen ,,Krisen-WG*.

Einige Interviewteilnehmer gaben auf konkrete Nachfrage aber auch an, keine Verbes-
serungsvorschlage zu haben, das Programm laufe gut so und man wolle kein anderes

haben.
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3.3 Qualitative Auswertung, Teil 1I: Mitarbeiter der IV und
niedergelassene Psychiater

Sowohl den Mitarbeitern der IV als auch den niedergelassenen Psychiatern wurde zu
Beginn des Interviews eine Zusammenfassung der Ergebnisse der Patienteninterviews
vorgestellt, um einen Einstiegsstimulus zu bieten und beiden Gruppen die Mdglichkeit

zu geben, auf die Aussagen der Programmteilnehmer zu reagieren.

Es konnten sowohl im Interview der Mitarbeiter als auch der Niedergelassenen neun
ahnliche Hauptthemen identifiziert werden, sodass eine direkte Gegeniiberstellung die-

ser Themenkomplexe sinnvoll erschien.

Als Hauptthemen konnten das Erleben der IV aus Sicht der Mitarbeiter und Niederge-
lassenen, der Nutzen der IV fur die Patienten, die Rolle des IV-Arztes, die Organisation
der Kursangebote, die Vorschaltfunktion im Programm, Compliance und Ruckfall-
schutz der Patienten, die Rekrutierung von Patienten, der Themenkomplex ,,Kranken-
kassen® sowie ,,Finanzierung des Programms® und die Zusammenarbeit zwischen der

IV und den niedergelassenen Psychiatern identifiziert werden.

Die Hauptthemen werden im Folgenden dargestellt, Mitarbeiter wurden mithilfe romi-
scher Ziffern von | bis VI, Niedergelassene mithilfe romischer Ziffern von VII bis XI

anonymisiert.

3.3.1 Erleben der 1V aus Sicht der Mitarbeiter und Niedergelassenen

Die Mitarbeiter der 1V schilderten die IV als ,,fantastisches® Programm, von dem viele
Patienten profitieren konnten (I11, VI). Arbeitsklima und Atmosphére seien angenehm,
sodass man sich als Mitarbeiter wohl fuhlen konne (I11). Viele betonten die ,,grof3e
Freiheit zur Gestaltung® (VI), die sie in der IV hétten. Man kénne eigene Ideen einbrin-
gen und viele Dinge umsetzen, die einem wichtig seien (I11). Gelegentlich fehle eine
»oupervision® (ITI), merkte ein Teilnehmer an, die gerade bei schwierigen Patienten
einiges an Belastung wegndhme.

Die meisten Mitarbeiter erlauterten auRerdem, durch ihre Arbeit im PSG das Gefuhl zu
haben, etwas Sinnvolles zu tun. Da man hier Dinge anbieten kdnne, die den Leuten

wirklich etwas brachten, nehme man ,,das Andere* (IV) (siehe vor allem 3.3.8) dann in
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Kauf. Gerade wenn man im Kontakt mit lang bekannten Patienten miterlebe, wie es
diesen besser gehe, merke man, wie positiv die eigene Arbeit sei (V). Waren nicht so
viele Mitarbeiter ,,mit Herzblut dabei (1), so gebe es das Programm wohl schon lange

nicht mehr, vermutete eine Interviewteilnehmerin.

Die meisten Niedergelassenen zeigten sich tberzeugt, dass das Programm ein gutes
Konzept (VI1II, IX) sei. Man erlebe es als hilfreiches, unterstiitzendes Angebot fur die
Patienten, habe sich aber auch selbst von den Kollegen der IV ,,unterstitzt gefuhlt® (X),
beispielsweise was die Kooperation in Krisenfallen angegangen sei. Die Vorteile des
Programmes (,,insbesondere die arztliche Expertise” (X)) sehe man schon deutlich
uberwiegen, auch wenn fur viele unklar sei, wie die Zukunft des Programms aussehe.
Manche Niedergelassenen gaben an, den Eindruck zu haben, ,,das Ganze [laufe] jetzt
aus* (XJ).

3.3.2 Nutzen der IV fir die Patienten

Die Mitarbeiter der IV nannten verschiedene Punkte, von denen die teilnehmenden Pati-
enten aus ihrer Sicht profitieren kénnten. Zum einen habe man im PSG viel Zeit flr die
Patienten, welche man in einer psychiatrischen Praxis vermutlich in dem Ausmal} nicht
habe. Man kdnne sogar ,,nach Hause fahren zum Patienten und /...] sich die hausliche
Situation anschauen (1). Dieses spezielle Engagement sei flr die Teilnehmer sehr hilf-
reich und werde auch entsprechend gewiirdigt. Kleinere Krisen kénne man auch telefo-
nisch abfangen, schlie3lich sei die IV flr die Patienten telefonisch immer zu erreichen.
Von Vorteil sei auch die schnelle Terminvergabe (111). Die Patienten hatten so das Ge-
flhl, dass einfach jemand da sei, wenn man jemanden brauche.

Der Zeitfaktor in der 1V sei auch gerade deswegen so wichtig, weil es hier die Mdglich-
keit fiir die Patienten gebe, sich in Ruhe auszusprechen. Gerade psychiatrischen Patien-
ten fehle oft ein intaktes soziales Umfeld, viele hatten , massive soziale Angste* (1l1),
seien vereinsamt und wiinschten sich jemanden, der ihnen zuhdre. Im PSG konnten die
Patienten soziale Beziehungen pflegen, sie bekdmen Anerkennung, Bestatigung und
positives Feedback (111), was dabei helfen kénne, Ruckfélle zu verhindern. Die Patien-
ten fuhlten sich hier sicher und geborgen und kdnnten so den Umgang mit anderen
uben, weil sie wissten, dass immer einer der Mitarbeiter dabei sei, der darauf achte,
dass keiner ,verletzt (1V) werde. Uber die Zeit baue sich zwischen den Patienten und

den Mitarbeitern ein Vertrauensverhéltnis auf. Vor dem Hintergrund, dass Vertrauen ein
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entscheidender Faktor im Konzept der IV sei, sei auch die Kritik am h&ufigen Arzt-
wechsel nachvollziehbar. Eine der Grundideen des Programmes fuRe auf diesem Ver-
trauenskonzept: dadurch, dass die Patienten Vertrauen zu den Mitarbeitern hatten, mel-
deten sie sich schneller, wenn es ihnen schlecht gehe. So kénne man schon friihzeitig
verhindern, dass jemand in eine Krise rutsche. Insgesamt sei das Programm fir viele
Patienten ein ,,Ruckzugsort® und ein ,,Rettungsanker (1).

Auch vom vielféltigen Gruppenangebot der 1V profitierten die Patienten. Dieses biete
nicht nur Raum fiir Austausch und soziale Kontakte, sondern fordere auch die Aktivitat
und die Therapieadhédrenz der Patienten. Dennoch seien eineinhalb Jahre Therapie in der
IV, wie vertraglich festgelegt, zu kurz, um einen echten Effekt zu erzielen (VI). Die
Mitarbeiter der IV winschten sich, dass das weit verbreitete ,,Effizienzdenken* (IV) dem
Verstandnis dafuir weiche, dass es bei den meisten seelisch erkrankten Menschen lange
Zeit brauche, bis sie wieder ,,gesund* wiirden. Uber einen langen Zeitraum hinweg al-
lerdings konne man viele Patienten ,,mit wenigen Malinahmen sehr gut stabilisieren*
(V).

Aus Sicht der Patienten stiinden vor allem die Kursangebote und die sozialpadagogische
Unterstutzung im Vordergrund, vermuteten die Niedergelassenen. Das Programm habe
sehr viel Unterschiedliches geboten, sowohl fiir schwerer erkrankte Patienten, die sehr
viel ,Basales* (VIII) bréauchten wie etwa eine gute sozialpadagogische Betreuung, als
auch fur Patienten, die eher eine ,,Freizeitstrukturierung“ (V1) bendtigten. Das Pro-
gramm habe dadurch eine breite Einsatzmdglichkeit.

Manche niedergelassenen Psychiater berichteten hingegen, die Gruppenkurse seien aus
ihrer Sicht ,,hinten runtergefallen* (1X) viel wichtiger seien die Arztgesprache und die
sozialpadagogische Unterstitzung im Programm. Das Programm sei eine zusatzliche
facharztliche Begleitung (X) fur die Teilnehmer gewesen. Gerade da ausfiihrliche Pati-
entengespréache in der Praxis nur begrenzt moglich seien, sei es nitzlich, dass sich Pati-
enten zur Krisenintervention an die IV wenden koénnten (VI1). Im GroRen und Ganzen
seien die Ruckmeldungen positiv gewesen, die Patienten hétten das Programm als zu-
satzliche Unterstiitzung empfunden. Das Programm sei hilfreich, um fur die Patienten

,,das ambulante Netz ein bisschen enger zu knlpfen* (1X).
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3.3.3 Relevanz eines gleichbleibenden IV-Arztes

Der Arzt als Case-Manager spiele nach Ansicht der Mitarbeiter der 1V eine wichtige
Rolle im Programm fir seelische Gesundheit. Wenn die Patienten das Programm be-
suchten, dann seien sie in erster Linie beim Case-Manager respektive Arzt, und auch
das Kernvertrauen der Patienten liege dort. Deshalb sei ein kontinuierlicher Arzt sehr
wichtig, das Thema der h&ufigen Arztwechsel sei auch fir die Mitarbeiter der IV ein
schwieriges und die Kritik der Patienten daran durchaus nachvollziehbar. Man habe
deswegen wohl ,,tatsachlich einige Patienten unterwegs verloren* (VI). Der Grund fur
den héufigen Arztwechsel liege unter anderem im Konzept des ,,Rotationsprogrammes
als Teil der Facharztausbildung. Die Patienten bemerkten ,,jedes Berufsjahr eines /.../
Arztes nach zwei Satzen* (I), und auch die Kommunikation mit den niedergelassenen
Kollegen verlaufe eher auf Augenhdhe, wenn der arztliche Case-Manager in der 1V be-
reits einige Jahre Berufserfahrung habe. Sogar die Motivation der Niedergelassenen,
neue Patienten flir das Programm zu rekrutieren, sei dann hoher, vermutete ein Mitar-
beiter (I).

Demgegenuber wurde die Rolle des Arztes bzw. Case-Managers der IV im Interview
mit den Niedergelassenen nur am Rande angesprochen. Fir viele Patienten sei es wich-
tig, in der 1V einem bereits bekannten und erfahrenen Arzt gegeniber zu sitzen. Dem-
entsprechend seien einerseits die haufigen Arztwechsel hinderlich, was das Vertrauens-
verhéltnis zwischen Arzt und Patient angehe, zum anderen wirke ein Arzt, der Erfah-

rung ausstrahle, auch Compliance férdernd auf die Patienten.

3.3.4 Organisation der Kursangebote

Als Reaktion auf die Zusammenfassung der Patienteninterviews duerten sich die Mit-
arbeiter der IV unter anderem zu organisatorischen Aspekten beziiglich des Kursange-
bots. Beispielsweise habe man sich mit der Terminplanung viel Mihe gegeben, wiesen
die Mitarbeiter (IV) Kritik der Patienten zuriick, sodass sowohl sozialpddagogische
Sprechstunden als auch einige Gruppen stets abends stattfanden.

Was den Ruckgang von Kursangeboten angehe, so seien manche Kurse einfach finanzi-
ell nicht mehr moglich gewesen. Allerdings, betonte eine Mitarbeiterin (1), gebe es
nicht weniger Kurse als friiher, sondern lediglich andere, die jedoch genauso hochwertig
seien. Die Mitarbeiter kdnnten die Spekulationen der Patienten um die Kursabschaffun-
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gen nicht nachvollziehen, schlieBlich seien die Griinde dafur klar kommuniziert worden.
Dennoch sei die Anderung des Kursangebots sicher ein Grund gewesen, warum viele

Patienten nicht mehr so haufig oder gar nicht mehr gekommen seien.

Auch die Organisation der Kurse gestalte sich oft schwierig. Eine addquate Termincom-
pliance sei bei psychiatrischen Patienten oftmals nicht gegeben. Dies zeige sich etwa im
groRen Aufwand bei der Rekrutierung von Patienten fiir Kurse: man sei dabei ,,wochen-
lang beschaftigt und misse immer wieder ,,alle durchtelefonieren (III), um die Pati-
enten zu motivieren. Trotzdem liege die ,,Dropout-Rate* h&ufig noch bei ,,mindestens
50 Prozent (I11). Mit einer schriftlichen Zusicherung der Kursteilnahme durch die Pati-

enten versuche man, dem entgegenzuwirken.

Demgegenuber sprachen die Niedergelassenen nur den Riickgang von Kursen an. Die
Patienten hatten mitunter berichtet, dass die Angebote weniger geworden seien und sie
dies bedauerten. Er sei sich dadurch schon langere Zeit nicht mehr sicher, so einer der
niedergelassenen Psychiater, ob das Programm nicht ,,am Einschlafen* (V1) sei. Flr
Teilnehmer, denen die abgeschafften Kurse wichtig gewesen seien, schmélere dies auch

die Attraktivitdt des Programmes.

3.3.5 Vorschaltfunktion

Hilfreich sei fur die Patienten die Vorschaltfunktion der IV (I). Durch das gewachsene
Vertrauensverhéltnis zwischen Patienten und Mitarbeitern kénnten gesundheitliche Ver-
schlechterungen friihzeitig erkannt und dann adaquat darauf reagiert werden. Im Falle
einer notwendigen stationdaren Behandlung koénne den Patienten aufgrund der engen
Kommunikation mit dem Haupthaus der psychiatrischen Abteilung im Klinikum rechts
der Isar der Aufwand erspart werden, erst die Notaufnahme einer anderen Klinik aufsu-
chen zu missen, was flr die meisten Patienten ,,schwierig” und ,,stigmatisierend* (1)
sei. Die Mitarbeiter der 1V auBerten sich dartiber hinaus zum ,,Vorwurf* eines Patienten,
ihm sei eine stationdre Aufnahme verweigert worden: dass einem Patienten in schlech-
tem gesundheitlichem Zustand die notwendige Hilfe verwehrt worden sei, sei nicht er-
innerlich. Es sei jedoch vorgekommen, dass Programmteilnehmer eine stationére Auf-
nahme erbeten hatten, um versorgt zu sein, wenn etwa der Partner auf Kur sei — dies sei
natdrlich eine ,,schwierige Indikation* (VI), in solchen Fallen sei eine stationdre Auf-

nahme abgelehnt worden.
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Auch die niedergelassenen Psychiater schatzten die Moéglichkeit der Krisenintervention
in der IV als hilfreich (IX) ein. Die Tatsache, dass Patienten in Krisensituationen in der
IV einen Ansprechpartner und im Notfall sogar ,,eine Chance auf eine stationare Auf-
nahme im rechts der Isar* (1X) héatten, sei ein Grund flr die Niedergelassenen, ihre Pa-
tienten zu motivieren, im Programm zu bleiben. Auch fir viele Teilnehmer sei dieser

Umstand einer der Grunde, weiterhin am Programm teilzunehmen.

3.3.6 Forderung von Compliance und Riickfallschutz der Patienten

Was die Complianceférderung angehe, so habe man in der IV ,,ein wahnsinniges Poten-
tial an Kompetenzen“ (IIl), erlauterte einer der Mitarbeiter. Jahrelang habe man sich
innerhalb eines ,,Complianceteams® intensiv Gedanken gemacht, wie man die Compli-
ance der Teilnehmer in allen moglichen Bereichen fordern konne — im Moment sei je-
doch die Weiterentwicklung in diesem Bereich angesichts der finanziellen und damit
auch personellen Ressourcen erschwert. Compliance fordernd seien fir Patienten zum
Beispiel soziale Kontakte und aktivierende Gruppenunternehmungen, was sich im brei-
ten Gruppenangebot der 1V niedergeschlagen habe. Problematisch, gerade bei psychiat-
rischen Patienten, sei allerdings die Termincompliance. So kénne zum Beispiel nicht
von einer zuverlassigen Teilnahme der Patienten an den Angeboten ausgegangen wer-
den. Die Patienten wirden die Termine vergessen oder sagten sie kurzfristig ab, was
auch aus finanzieller Sicht ungtnstig fur das Programm sei, schlieBlich missten Rdume
und Mitarbeiter trotzdem bezahlt werden (siehe auch 3.3.8 ,,Krankenkassen und Finan-
zierung des Programms*). Um dem entgegenzuwirken, sei es im Programm géngige
Praxis, die Patienten am Tag vor einem Termin oder Kurs anzurufen, um sie zu erin-
nern.

Die Mitarbeiter sprachen auRerdem Uber die medikamentdse Compliance der Patienten.
Warum sie taglich Medikamente nehmen missten und wie das mit ihrer Krankheit zu-
sammenhinge, bespreche sie hdufig und ausfiihrlich mit den Patienten, erlduterte eine
Mitarbeiterin (V). Dass die Patienten den Sinn ihrer Tabletteneinnahme einséhen, sei
wichtig und daher immer wieder Thema. Daher frage sie im Rahmen der Gruppenange-
bote regelmalig nach, wie es mit den Medikamenten laufe, ob die Tabletteneinnahme
konsequent erfolge oder ob es Probleme gebe. Auch ein Teil der Psychoedukation sei

intensiv den Medikamenten gewidmet.
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Auch wenn es die Patienten vielleicht selbst nicht bemerkt hatten (V1), sei das Pro-
gramm angesichts der groflen Anzahl an Ruckféllen und stationdren Aufenthalten, die
innerhalb der letzten Jahre hétten vermieden werden kénnen, hinsichtlich der Compli-

anceforderung sehr erfolgreich gewesen.

Aus Sicht der Niedergelassenen sei die 1V ,,absolut Compliance fordernd* (IX). Die
ohnehin geringe Dropout-Rate an Patienten begriinde sich am ehesten in der Verbesse-
rung der Stabilitat der Teilnehmer, die dann das Gefuhl hatten, die IV nicht mehr zu
brauchen. Auch die forcierte Arbeit an der Medikamentenadhérenz der Teilnehmer sei
effektiv. Der Umgang mit dem Thema Medikation in der IV sei ,,angemessen®, waren
sich die Niedergelassenen einig (VII1, X).

Nichtsdestotrotz erreiche man ,,den schwierigsten Patientenkreis [...] auch mit dem
Programm nicht* (VIII). Patienten mit groRen Complianceproblemen im Programm zu
halten, sei schwer (X) — fiir die meisten anderen sei das Programm aber durchaus hilf-
reich. Auch der Kontakt zu einem erfahrenen Arzt in der IV wirke auf viele Patienten

Compliance fordernd.

3.3.7 Schwierigkeit der Rekrutierung von Patienten

Die Rekrutierung von Programteilnehmern sei fur alle Beteiligten schwierig (\VI). Da es
leider nicht gelungen sei, die groRen gesetzlichen Kassen zu akquirieren, sei es aufwen-
dig, aus den wenigen beteiligten Krankenkassen die passenden Patienten zu selektieren.
Die Rekrutierung von Patienten von den psychiatrischen Stationen des angegliederten
Haupthauses funktioniere nicht gut, man habe das Programm dort ,.einfach /...] nicht
mehr so im Blick® (IT). Die niedergelassenen Psychiater waren vermutlich motivierter,
was die Rekrutierung von Patienten angehe, wenn sie im Programm einen langjéhrigen
Kollegen stationiert wissten — auch in dieser Hinsicht sei der haufige Arztwechsel ein

wichtiges Thema.

Im Interview mit den niedergelassenen Psychiatern waren die Selektion und Rekrutie-
rung von Patienten eines der vorherrschenden Themen. Zuallererst sei es schwierig, in
Frage kommende Patienten zu identifizieren, schlieBlich seien nur wenige Krankenkas-
sen an das Programm angeschlossen. Einerseits vereinfache die breit gefacherte Indika-
tion, mit der Patienten ins Programm eingeschlossen werden konnten, die Rekrutierung,

andererseits sei es dadurch auch schwierig zu ,,greifen, auf welche Klientel das Pro-
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gramm wirklich zugeschnitten sei (X). Unter den vielen vorhandenen 1V-Projekten mit
unterschiedlichen Einschlusskriterien habe man leicht den Uberblick verloren. Daneben
liege die Rekrutierung von Patienten fiir ein IV-Projekt ,,aullerhalb des Rahmens
(V1) des Sprechstundenablaufs in der psychiatrischen Praxis, sodass man die IV ein-
fach nicht ,,auf dem Schirm* habe (X, XI). Eine regelmalige Erinnerung durch die IV
konnte also hilfreich sein, auch Infoabende fiir noch nicht eingeschlossene Patienten
seien sinnvoll (XI). SchlieBlich sei es oft nicht nur ,,mihsam* (1X), herauszusuchen,
welche Krankenkassen gerade am Programm beteiligt seien, sondern auch, Patienten zur
Teilnahme am Programm zu motivieren. Weniger compliante Patienten seien besonders
schwer zu motivieren, wobei gerade dann die zusétzliche Patientenbetreuung in der IV
eine Unterstutzung fir die Niedergelassenen darstelle — daher bemiihe man sich beson-
ders, solche Patienten zur Programmteilnahme zu bewegen.

Den Patienten einfach einen Flyer der 1V in die Hand zu driicken mit der Bitte, sich
selbst um den Programmeinschluss zu bemihen, vereinfache zwar die Rekrutierung
deutlich, verlaufe jedoch oft ,,im Sande* (1X). Auch andere Ldsungsvorschldage zur Er-
leichterung der Patientenrekrutierung wurden gemacht: wirden beteiligten Krankenkas-
sen ihre Patienten auf das Programm hinweisen, so mussten diese sich nur noch melden,
was zu einer Erhohung der Einschlussrate fihren kdnne (X, VIII).

Auch die Offentlichkeitsarbeit des Programms wurde angesprochen — sie brauchten ,,ir-
gendwas an der Hand*“ (VII), um das Programm zu ,,verkaufen®, betonten die Niederge-
lassenen. Es gebe fur die IV ,kein einheitliches Auftreten, [...] keine Farbe® (VII),
dadurch sei es offensichtlich, dass ,,sich niemand jemals darum Gedanken gemacht*
(VI1) habe. Auch der Internetauftritt sei nur sehr klein, ansprechende Flyer gebe es
zwar, diese seien jedoch veraltet (IX) und nur noch in geringen Stlickzahlen verflgbar.
Im Hinblick auf eine erfolgreiche Offentlichkeitsarbeit sei es wichtig, das Programm
durch aktives, offensives und optimistisches (X) Auftreten nach aufien hin zu verkor-
pern, was in den letzten Jahren gefehlt habe.

3.3.8 Krankenkassen und Finanzierung des Programms

Eines der vorherrschenden, emotional aufgeladenen Themen im Interview mit den Mit-
arbeitern des Programms fir seelische Gesundheit war die Finanzierung des Programms
in Zusammenhang mit den beteiligten Krankenkassen. VVon groRer Problematik sei die

Tatsache, dass nur wenige Krankenkassen als vertragliche Partner des Programms zur
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Verfugung stiinden. Die geringe Unterstutzung durch die Krankenkassen, vor allem was
die finanzielle Situation angehe, limitiere die Moglichkeiten der IV. Fruher sei eine bes-
sere Finanzierung des Programms mdoglich gewesen, nun reiche das Budget nicht aus,
um R&ume und Mitarbeiter fir aufwendige, kostenintensive Gruppenangebote wie
Kunst- oder Musiktherapie zu bezahlen. Viele Kurse wiirden sogar aus eigener Tasche
angeboten, erzdhlten die Mitarbeiter. Man biete die Kurse aber dennoch an, weil man
wisse, dass es fur den Erfolg des Programms nétig sei, erklérte eine der Mitarbeiterin-
nen (V1). Viele Ideen seien momentan trotzdem nicht umsetzbar und viel Potential nicht
ausschopfbar, weil die finanziellen Moglichkeiten fehlten. Dennoch probiere man im-
mer wieder neue Angebote aus. Daruber hinaus sei man aufgrund der finanziellen Limi-
tationen auch raumlich sehr beengt, sodass etwa Yoga-Ubungen im Liegen nicht mdg-
lich seien (IV). Die Unterstitzung durch zusétzliche Krankenkassen konne zudem die
Rekrutierung von Patienten vereinfachen, wobei eine groRere Patientenzahl auch die
Qualitat der Kurse verbessern konne. Neben den schwierigen strukturellen Bedingungen
(111) sei auch eine bessere Vergltung winschenswert.

Man wiinsche sich daher, fasste eine Mitarbeiterin (V1) zusammen, mehr Krankenkas-
sen fur die Zusammenarbeit mit der IV gewinnen zu kdnnen.

Angesprochen wurde auch die Tatsache, dass manche Krankenkassen ihre Beteiligung
am Programm plétzlich beendet hatten — warum manche Kassen lange zahlten und
manche plétzlich nicht mehr, sei den Mitarbeitern oft ein Rétsel. Verschiedene Ursa-
chen wurden diskutiert. Zum einen ende die Programmbeteiligung einer Krankenkasse
oft nach Fusion mit einer anderen Kasse. Auch ein Wechsel des zustandigen Sachbear-
beiters innerhalb einer Krankenkasse wurde als ursachlich angefihrt.

Dass man den Krankenkassen Belege fir den Erfolg des Programms und die damit ver-
bundenen langfristigen Kosteneinsparungen bieten misse, sei den Mitarbeitern bewusst
(). Ohne eine Argumentationsgrundlage werde das Programm nicht tiberzeugen kénnen
und damit nicht tberleben. Da jedoch erste Nachweise fur die positiven 6konomischen
Effekte des Programms bereits vorlagen, sei es fur die Mitarbeiter nicht nachvollzieh-
bar, warum die Beteiligung der Krankenkassen dennoch abnehme (111).

Die Hoffnung, wieder vermehrt Krankenkassen fiir das Programm gewinnen zu kénnen,

sei flir die Mitarbeiter aber auch Motivator fur die tagliche Arbeit.

Die niedergelassenen Psychiater hatten von den Finanzierungsschwierigkeiten des Pro-
gramms gehort. Obwohl das Programm anfangs gut gelaufen sei, habe man einen Ruck-

gang der Patientenzahlen bemerkt. Auch unter den Patienten habe es eine gewisse Unsi-
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cherheit gegeben, wie lange das Programm noch existiere (VI11). Man habe das Gefihl,
dass das Programm ,,auslaufe* (X), was angesichts mangelnder Ressourcen nachvoll-
ziehbar sei. Speziell der Umstand, dass die anfanglich von den Krankenkassen tber-
nommenen Fahrtkosten irgendwann von den Patienten selbst hatten getragen werden
mussen, sei fur manche Teilnehmer ein finanzielles Problem gewesen. Fir manche Pati-
enten habe dies den Abbruch der Programmteilnahme bedeutet.

Die Niedergelassenen deuteten an, sich zum Weiterbestehen des Programms fur seeli-
sche Gesundheit Gedanken zu machen und zeigten Interesse an einem Fortbestehen des
Programms. Allerdings sei es nicht selbstverstandlich, dass die Krankenkassen das PSG
immer noch unterstltzten — es sei ein Problem vieler IV-Projekte, dass die Kassen die

Finanzierung irgendwann einstellten, auch wenn die Programme gut liefen.

3.3.9 Zusammenarbeit zwischen IV und Niedergelassenen

Die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen IV und Niedergelassenen wurde von den
Mitarbeitern unterschiedlich bewertet, je nach Praxis sei diese stets positiv oder
manchmal auch ,,mau* (Il, V1), auch weil die Kommunikation schwierig sei. Anstatt der
Korrespondenz per Fax gaben die Mitarbeiter an, eine personliche telefonische Kom-
munikation zu bevorzugen, die zwar aufgrund der Modalititen des Praxisbetriebs nicht
immer ganz einfach zu bewerkstelligen, aber dann meist positiv sei (VI, I). Da die
schriftliche Kommunikation sowohl formal als auch inhaltlich verbesserungswirdig sei,
habe man sich bereits tber eine ,,ansprechendere Form* (I) des schriftlichen Austau-
sches Gedanken gemacht.

Innerhalb der Zusammenarbeit zwischen IV-Arzt und Niedergelassenen ergebe sich
eine bestimmte Rollenverteilung: Die Behandlungshoheit liege vertraglich geregelt
beim niedergelassenen Psychiater, vor allem was die Verordnung der Medikation ange-
he, betonte eine Mitarbeiterin (V1). Es erfolge zwar eine Rucksprache zwischen beiden
Parteien, aber kein Eingreifen in die Behandlung von Seiten des I\VV-Arztes. Der IV-Arzt
habe vielmehr die Rolle eines Case-Managers, mit der sich aber nicht alle IV-Arzte hat-
ten identifizieren kdnnen. Dennoch habe er bisweilen das Gefiihl einer ,,Patt-Situation*
(1), erklarte einer der IV-Arzte, denn eine therapeutische Beziehung zum Patienten be-
stehe zweifelsohne. Dass man einerseits unterstiitzend eingreifen wolle, ohne anderer-

seits die Fachkompetenz der Niedergelassenen anzugreifen zu wollen (1), sei eine para-
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doxe, aber unumgéngliche Situation. Patienten mit ,,Beziehungsstorungen* (I) profitier-
ten allerdings von einer konsequenten und transparenten Rollenverteilung.

Die IV-Arzte erklarten, ihre Aufgabe vermehrt in der Bestirkung der Patienten zu se-
hen, dass die vom Niedergelassenen verschriebenen Medikamente sinnvoll ausgesucht
seien. Man ermuntere die Patienten, Probleme mit der Medikation aktiv beim Niederge-
lassenen anzusprechen und sehe die Patienten so auch als eine Art Medium zum Uber-
bringen von Botschaften, erklarten die IV-Arzte.

Von den Niedergelassenen hatten sich die Mitarbeiter der IV bisweilen einen besseren
Informationsaustausch gewtiinscht — so habe man beispielsweise von geplanten Interven-
tionen wie etwa Reha-Aufenthalten der Patienten erst recht kurzfristig durch die Patien-
ten selbst erfahren, was die Organisation von Gruppenkursen erschwert habe.

Mit Unverstandnis reagierte eine Mitarbeiterin auf das Unwissen der Patienten bezig-
lich des Informationsaustausches zwischen IV und Niedergelassenen: die Patienten
wirden bei Programmeinschluss dazu aufgeklart, vergalen aber vermutlich viele der

Informationen wieder und fragten auch nicht erneut nach

Die interviewten Niedergelassenen gaben an, die IV als gleichwertige Partner zu erle-
ben, und nicht etwa als Konkurrenz zur niedergelassenen Versorgung (VIII). Dabei
spiele auch die schon lang bestehende gute Kooperation zwischen der psychiatrischen
Abteilung der Klinik rechts der Isar und den Niedergelassenen eine Rolle. So seien die
Niedergelassenen schon wahrend der Entwicklung des Konzeptes fiir das 1V-Programm
mit einbezogen worden, was ,,keineswegs Usus* (VIII) sei.

Der Kontakt mit den Arzten der 1V funktioniere sehr gut (IX), berichteten die interview-
ten Niedergelassenen. Durch die gute Kooperation habe man sich als Niedergelassener
unterstutzt gefuhlt, man spreche die ,.gleiche Sprache* und misse daher ,,nicht lang
rumreden® (X). Trotzdem wirde man hdufigere Riickmeldungen tiber das ,,ibliche* Fax
hinaus begruen (VIII, X, XI). Da man jedoch auch Verstandnis flr die Frustration der
IV-Mitarbeiter aufgrund der schwierigen telefonischen Erreichbarkeit habe, sei das Fax
fur viele das unkomplizierteste Kommunikationsmedium. In kritischen Situationen sei
ein Telefonat allerdings hilfreicher (1X).

Auch eine etwa halbjahrliche Erinnerung an die einzelnen Bausteine des Programms
konne hilfreich sein, um die IV im Kopf zu behalten und sie auch potenziellen Patienten
»schmackhaftere (X1) machen zu kénnen (siehe auch 3.3.7 ,,Schwierigkeit der Rekrutie-

rung von Patienten®).
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Was die Therapieplanung der Patienten angehe, so sei es wichtig, ,,dass die medikamen-
tose Therapie in einer Hand bleib[e] *“ (1X), sonst spielten einen die Patienten gegenei-
nander aus. Man konne sich jedoch mit dem Case-Manager der IV beraten und abspre-
chen: oft lernten die Mitarbeiter der IV den Patienten in groRerem Umfang und in ande-
ren Situationen kennen und kdnnten somit wichtige Informationen beisteuern — solange
in der IV keine Umstellung der Medikation erfolge.

Der mit der 1V verbundene burokratische Aufwand sei flr die niedergelassenen Psychi-
ater zudem deutlich geringer als fur andere IV-Projekte (IX) und auch die ,,Honorie-

rung“ sei dem Aufwand angemessen (X).
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3.4 Qualitative Auswertung, Teil Ill: Angehorige

Auf eine Darstellung der Ergebnisse der qualitativen Auswertung der Angehdrigenin-
terviews wird in dieser Arbeit verzichtet. Grund dafiir sind einerseits die Rekrutierungs-
schwierigkeiten, die lediglich ein Interview mit vier Angehdrigen erlaubt hatten. Ande-
rerseits konnten die interviewten Angehorigen kaum Angaben zum Programm machen,
sodass wir uns entschlossen, angesichts der Fille der im Rahmen der Studie gewonne-

nen Informationen auf eine flinfte Sichtweise des Programmes zu verzichten.
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4  Diskussion

In dieser Studie wurde das Programm fir seelische Gesundheit (Integrierte Versorgung)
der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie am Klinikum rechts der Isar der TU
Minchen aus Sicht eingeschlossener und ehemaliger Patienten, der Mitarbeiter und be-
teiligter niedergelassener Psychiater untersucht. Es bestehen bereits quantitative Aus-
wertungen des hier untersuchten Versorgungsprogramms, unter anderem zu den The-
men ,,Vermeidung stationarer Aufenthalte (Hamann et al., 2014), und ,,Patientenzu-
friedenheit* (Spill, Beitinger, Kissling, & Hamann, 2013). Obwohl Ahnlichkeiten zu
verschiedenen anderen Integrierten Versorgungsprogrammen bestehen, so ist das Pro-

gramm fir seelische Gesundheit dennoch in der vorliegenden Form einzigartig.

4.1 Erleben des Programms

4.1.1 Soziale Kontakte, Aktivitaten und Struktur

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Teilnehmer des Programms
fiir seelische Gesundheit durch dieses eine Bereicherung ihres Alltags erlebten, indem
sie Kontakte pflegen konnten, aktiver wurden und eine Struktur im Alltag erfahren
konnten. Grundpfeiler in der Behandlung psychiatrischer Patienten stellen unter ande-
rem das Schaffen einer stiitzenden Tagesstruktur sowie die Aufrechterhaltung von so-
zialen Kontakten dar. Das Bedirfnis nach sozialen Kontakten und regelmaRigen ge-
meinsamen Aktivitaten ist bei psychiatrischen Patienten zum Zeitpunkt ihrer Entlassung
aus einer psychiatrischen Station besonders hoch und dariiber hinaus oftmals ungedeckt
(Béuerle, 2012). Das Schaffen von Beschéftigung und einer Tagesstruktur hat groRen
Einfluss sowohl auf die Lebensqualitat als auch damit einhergehend auf den Rickfall-
schutz der Patienten, auch vor dem Hintergrund der hohen Arbeitslosigkeit bei an Schi-
zophrenie erkrankten Menschen, die zu einer mangelnden Beschaftigung tber den Tag
hinweg fuhrt (Wancata, Gasselseder, & Miiller, 1994). Das Programm fur seelische Ge-
sundheit ermoglicht es den Teilnehmern, ihren Alltag sinnvoll zu strukturieren und
sorgt fir RegelmaRigkeit und Struktur. Fir Menschen mit dem Krankheitsbild einer
schizophrenen Psychose sind Planungsdefizite charakteristisch (Klingberg &

Buchkremer, 2009), auch in der Therapie schwer depressiver Patienten ist die Schaffung
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einer aktivierenden Tagesstruktur ein wichtiger Aspekt (Wolfersdorf & Rupprecht,
2001).

Auch Einsamkeit ist bei Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis hochpravalent und in der Folge assoziiert mit vermehrten Erkrankungen aus dem
affektiven Formenkreis, Angst- und Panikstérungen und vermehrtem Stressempfinden
(Eglit, Palmer, Martin, Tu, & Jeste, 2018). Auf Stigmatisierung durch ihre Umwelt rea-
gieren psychisch erkrankte Menschen nicht selten mit sozialer Isolation (Risch et al.,
2004, S.7). Breier et al. (Breier & Strauss, 1984) konnten mithilfe qualitativer Daten
zeigen, dass soziale Beziehungen einen wichtigen Beitrag in der Therapie psychiatri-
scher Erkrankungen leisten. Vom ,,bloBen Reden* bis hin zum Uben sozialer Interaktio-
nen oder durch die Riickspiegelung des eigenen Verhaltens durch Mitmenschen kénnen
soziale Kontakte wichtige Funktionen erfillen. Gegenseitige Unterstitzung der be-
troffenen Patienten untereinander kann zudem die Therapieadhérenz steigern, wie im
Gesundheitsbericht der WHO aus dem Jahr 2003 dargelegt wird (Sabaté, 2003). Dass
sie im PSG von sozialer Interaktion mit anderen Teilnehmern stark profitieren konnten,

bestatigten die Patienten im Rahmen der Interviews.

4.1.2 Sicherheit durch Vorschaltfunktion

Das Gefiihl, ein ,,Sicherheitsnetz*“ (Ks) zu haben, stellt — nicht nur in Notfallsituationen
— eine wichtige Komponente eines jeden psychiatrischen Settings dar. Dies wurde von
den befragten Patienten gerade im Sinne einer ,,Vorschaltambulanz“ geschatzt. In der
Arbeit von Hamann et al. (Hamann et al., 2014) konnte gezeigt werden, dass stationdre
Aufenthalte von Patienten mit affektiven und psychotischen Stérungen wéhrend ihrer
Teilnahme am Programm fir seelische Gesundheit um etwa 75% im Vergleich zur Zeit
vor der Teilnahme gesenkt werden konnten. Die vorliegende Arbeit stutzt diese Ergeb-
nisse im Wesentlichen, jedoch lasst sich im Einzelfall ein stationdres Setting aus subjek-
tiver Sicht nicht immer verhindern. Stationdre Angebote bleiben auch in diesem Zu-

sammenhang weiter wichtig.

4.1.3 Hoffnung und Motivation

In der offentlichen Wahrnehmung wurden psychiatrische Einrichtungen bis zur Einfih-
rung wirksamer Medikamente und strukturierter Therapieformen oft als Orte zur ,,Ver-
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wahrung™ von Patienten Kritisiert. Wahrend einige Arbeiten zeigen konnten, dass die
durchschnittliche Patientenzufriedenheitsrate mit der Behandlung in ambulanten oder
stationdren psychiatrischen Einrichtungen in der Regel zwischen 70 und 100% betrégt
(Rentrop, Bohm, & Kissling, 1999), mussten nach Gunkel et al. Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis oftmals schlechte Erfahrun-
gen mit psychiatrischen Einrichtungen machen. Tief in den Kdpfen verwurzelt bleiben
etwa traumatisierende FixierungsmalRnahmen, Isolation oder Zwangsmedikation
(Gunkel, Broker, & Priebe, 1996). Unsere Ergebnisse konnten hingegen zeigen, dass
das Programm flr seelische Gesundheit von seinen Teilnehmern nicht als einschréan-
kend, sondern als zukunftsorientiert verstanden wird. Das Programm bietet nicht nur
Krisenintervention und Stabilisierung, sondern legt auch groRen Fokus auf das personli-
che ,,Vorankommen* der Patienten, indem Hoffnung und Motivation als zukunftswei-

sende Konzepte gefordert werden.

Daruiber hinaus konnten unsere Ergebnisse zeigen, dass der Besuch der IV fur die Pati-
enten mit einer Entstigmatisierung einhergeht. Da viele Patienten unter der 6ffentlichen
und Selbststigmatisierung durch eine psychische Erkrankung und der damit einherge-
henden Senkung der Lebensqualitat leiden (Risch et al., 2004), wirkt das wertschétzen-
de, vertrauensfordernde Umfeld, der Austausch mit gleichsam betroffenen Menschen
und nicht zuletzt die Psychoedukation im Programm heilsam auf die Teilnehmer und
baut Angste ab. Jede Erhohung der Selbstbestimmung (,,Empowerment®) wirkt der
Selbststigmatisierung entgegen (Risch et al., 2004), daher wird auch im Programm fir
seelische Gesundheit die Selbstbestimmung der Patienten, ganz im Sinne des weiter
unten angesprochenen Kohérenzsinnes, gefordert. So kdnnen beispielsweise mithilfe
von Rollenspielen oder Expositionsibungen in der Gruppe Selbstsicherheit und aktives
Auftreten gelbt und die Selbstbestimmung gestarkt werden.

4.1.4 Freiwilligkeit

Das Konzept des Programms fir seelische Gesundheit lasst sich auBerdem vereinbaren
mit der ldee der ,,Recovery*: dieser Begriff meint einen ganzheitlichen Fokus auf den
Patienten mit partizipativer Entscheidungsfindung, auch unter Einbeziehung der Ange-
horigen, ,,Selbstbestimmung und Wahlfreiheit* des Patienten und ,,Anerkennung eines
Wachstumspotentials® (Kammer-Spohn, 2013, [S.1450]). Was den Aspekt der Selbstbe-

stimmung angeht, so hoben die an der Studie beteiligten Patienten die im Programm
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herrschende ,,Freiwilligkeit hervor. Gerade im Vergleich zu stationdren Einrichtungen
bietet die IV den Vorteil, keinen ,,Genesungsdruck® auf die Patienten auszutiben, was
von diesen sehr geschatzt wurde. Manche Teilnehmer séhen in der Zwanglosigkeit des
Programms allerdings die Gefahr, zu ,,Schludrigkeit™ oder ,,Unzuverldssigkeit™ verleitet
zu werden. Hier muss individuell am Patienten angesetzt und mussen dessen personli-
che Bedurfnisse exploriert werden, sodass Patienten, die eine konsequentere Motivation

und Aufforderung zur Teilnahme benétigen, aufgefangen werden kénnen.

4.1.5 Selbstwirksamkeit und personliche Weiterentwicklung

Als Salutogenese, ein vom amerikanischen Medizinsoziologen Aaron Antonovsky ge-
pragter Begriff, wird ein Konzept verstanden, das nach der Entstehung und der Auf-
rechterhaltung von Gesundheit fragt (siehe auch (Faltermeier, 2020)). Anders als bei der
Pathogenese, in der es um die Entstehung von Krankheit geht, stehen in der Salutogene-
se gesundheitsfordernde Faktoren im Vordergrund. In Zusammenhang mit der Saluto-
genese ist auch der Begriff des Kohérenzsinnes von Bedeutung: diese ,,psychische Ge-
sundheitsressource (Maercker, 1998) beschreibt das Gefiihl des Vertrauens des Indivi-
duums in und das Verstandnis fiir eine lebensformende Struktur (,,Verstehbarkeit), in
die Fahigkeit, das eigene Leben als sinnhaft zu empfinden (,,Sinnhaftigkeit™) und in die
eigene Fahigkeit, gestellte Aufgaben zu bewaéltigen (,,Bewdltigbarkeit) (nach Blattner
(Blattner, 2007): ,,Verstehbarkeit“, ,,Bedeutsamkeit” und ,,Handhabbarkeit*). Menschen
mit einem hoheren Koharenzsinn sind in der Lage, Stresssituationen besser zu meistern,
indem sie Bewidltigungsstrategien flexibel auf entsprechende Situationen anwenden
konnen (Bléattner, 2007). Dieses Konzept findet auch in der Psychiatrie Anwendung:
Gassmann et al. (Gassmann, Christ, Lampert, & Berger, 2013) konnten zeigen, dass
ambulant behandelte psychiatrische Patienten mit hohem Kohdrenzsinn ein besseres
therapeutisches Outcome erzielen konnten, was die Lebensqualitat anging, als jene mit
niedrigem. Ein hoher Kohé&renzsinn geht bei an Schizophrenie erkrankten Patienten mit
einer geringer ausgepragten Negativsymptomatik einher (Witkowska-Lu¢, 2018). Auch
im Programm fir seelische Gesundheit wird durch speziell zugeschnittene Kursangebo-
te, individuelles Eingehen auf den Patienten und die damit verbundene Vermittlung von
Wertschatzung und Bestatigung die Selbstwirksamkeit der Patienten geftrdert. Auch
die Pathogenese psychiatrischer Erkrankungen wird in der ,,Psychoedukation® iiber
mehrere Kursstunden hinweg mit den Teilnehmern besprochen. Psychoedukative und
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soziale Kompetenz fordernde Therapien kénnen helfen, Negativsymptomatiken zu re-
duzieren (Klingberg & Buchkremer, 2009). Nichtsdestotrotz steht der therapeutische
Fokus des Programms zukunftsorientiert auf salutogenetischen Beinen. Zusatzlich zum
gleichnamigen Kurs dazu (,,Salutogenese*) kdnnen Patienten in schépferischen Kursan-
geboten wie der Kunst- oder Musiktherapie dann aktiv erleben, dass gestellte Aufgaben
erfolgreich gemeistert werden konnen. Die in dieser Studie gefundenen Ergebnisse las-

sen sich also mit den Konzepten von Salutogenese und Koharenzsinn vereinbaren.

4.1.6 Vertrauen, Wertschatzung, Zugehdrigkeit

Die interviewten Programmteilnehmer gaben an, im Programm von einem Gefuhl, nicht
allein gelassen zu werden, profitiert zu haben. Bei Erkrankungen aus dem affektiven
und schizophrenen Formenkreis sind Einsamkeit, Entwurzelung und das Fehlen eines
intakten sozialen Umfeldes haufige Cofaktoren, die mit der Krankheit einhergehen.
Umso mehr sind Hoffnung und ein Gefuhl der Zugehdérigkeit bei Patienten mit schizo-
phrenen Erkrankungen wesentliche Faktoren fir die Gesundheit (Barut, Dietrich,
Zanoni, & Ridner, 2016). Auch bei Rentrop et al. findet sich, dass vor allem beziiglich
Lebensalter und Krankheitsbild homogene Gruppen, wie sie in der Integrierten Versor-
gung existieren, gegenseitiges Verstandnis und Vertrauen fordern kénnen (Rentrop et
al., 1999).

In jeder therapeutischen Beziehung ist ohne Zweifel eine Vertrauensbasis zwischen Pa-
tient und Behandler, auch in Hinblick auf die therapeutische Adhdrenz, essentiell (Kern
et al.,, 2008), gerade bei psychiatrischen Erkrankungen mit charakteristischerweise
schambesetzten persénlichen Problemen. Dieses Vertrauen ist in der Integrierten Ver-

sorgung gegeben.

Die wohlwollende, wertschdtzende Atmosphare, die lange Dauer der Arztgesprache und
auch die allgemein im Programm herrschende Ruhe kénnen als Vorteil der IV im Ver-
gleich zur ambulant-niedergelassen psychiatrischen Versorgung gesehen werden, in der
nach Einschatzung von Prof. Dr. med S. Herpertz (Direktorin der Klinik fur Allgemeine
Psychiatrie der Universitat Heidelberg) pro Quartal und Patient oft nur etwa 30 Minuten
Gespréchszeit bleiben (Urban & Vogel, 2015). Besonders psychisch belastete Menschen
kénnen von langeren therapeutischen Kontakten profitieren (Bahrs & Dingelstedt,

2009), wie sie in der IV gegeben sind. Neben dem Faktor der potenziell besseren zeitli-
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chen Ausstattung bedarf es jedoch fur das Erreichen einer ,,wertschitzenden® Beurtei-
lung immer eines durchdachten Gesamtsettings. Die statistische Auswertung der Frage-
bdgen zeigt, dass das Geflihl, beim Besuch der IV nicht in die Psychiatrie zu gehen, von
einigen Patienten als hoch relevanter Faktor fiir die Teilnahme eingeschétzt wird (siehe
auch 3.1.3 ,,Beweggriinde zur weiteren Teilnahme*). Dass Teilnehmer des Programms
flr seelische Gesundheit sich nicht ,, wie Patienten fithlen, kdnnte zusatzliche Griinde
haben, wie etwa die ortliche Unterbringung der Ambulanz auferhalb des Psychiatrie-
hauptgebéudes, die von den Patienten beschriebene Zwanglosigkeit im Programm oder

der teilweise Verzicht der Arzte in der IV auf einen weiRen Kittel.

4.1.7 Unterstitzung und Stabilitat

All diese Faktoren sorgen zusammen fir ein Gefihl der Unterstiitzung und eine Verbes-
serung der personlichen Stabilitat der Patienten. Die Interviewteilnehmer sprechen da-
von, ,,stabiler” geworden zu sein, was zum einen die seelische und psychische Gesund-
heit, die Resilienz, und zum anderen die Lebensqualitdt im Sinne eines geregelten Ta-
gesablaufes beinhaltet. Dazu tragt auch bei, dass das Programm sowohl in Alltags-, als
auch in schwierigen und in Notsituationen fir die Teilnehmer stets personlich oder tele-
fonisch zu erreichen ist. Diese standige Greifbarkeit eines Ansprechpartners im Sinne
eines ,,offenen Ohres* tragt wesentlich zum Gefiihl von Sicherheit und Stabilitat bei,
wie die Ergebnisse der Untersuchung zeigen konnten.
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4.2 Bewertung des Programms

Neben dem grofen Themenkomplex des ,,Erlebens® wurden weitere Inhalte der Grup-
peninterviews dem Uberbegriff , Bewertung zugeordnet. Aufgrund der Fiille an The-

men sollen im Folgenden nur die wichtigsten diskutiert werden.

4.2.1 Kursangebote

Was die Attraktivitat eines sozialpsychiatrischen Angebots anbelangt, so steht und fallt
diese neben der Adressierung der sozialen, zwischenmenschlichen Bedrfnisse der Pati-
enten mit dem therapeutischen Angebot.

A) Ressourcenférdernder Charakter der Kursangebote
Alle im Programm angebotenen Kurse haben zum Ziel, die Ressourcen der Teilnehmer

zu starken und die Therapieadhérenz zu steigern. So werden auch unter dem ,,Deckman-
tel gemeinsamer ,,Freizeitaktivitdten* die Sozialkompetenz und die Fahigkeit zur Ge-
staltung eines aktiven Lebensstils gefordert und Selbstbewusstsein sowie Selbstwirk-
samkeit der Patienten gesteigert. Fir Menschen mit depressiven Stérungen kénnen Ent-
spannungsverfahren wirkungsvoll sein (Rupprecht & Hampel, 2006). Die Kursinhalte
sind so gestaltet, dass eine Integration in den personlichen Alltag der Patienten mdglich
ist, etwa die Anwendung von in der IV erlernten Entspannungsstrategien in beruflichen
Stresssituationen. Dies wiederum entspricht dem Konzept der Férderung von Kohérenz-

sinn und Selbstwirksamkeit (s.0.).

B) Reduktion des Kursangebots und Kurswinsche der Patienten
Die flr viele Patienten hohe Relevanz therapeutischer Angebote flr die Motivation zur

Teilnahme wird in der Kritik an der Reduktion des Angebots und dem Wunsch nach
Einfiihrung neuer Kurse deutlich. Gerade die Kunst-, Musik- und Tanz- bzw. Bewe-
gungstherapie als ,,ressourcen-, beziehungs-, handlungs- und erlebnisorientierte” Thera-
pieformen (Gihne et al., 2012, [S.855] nach Spreti F von, 2011)) haben in der Behand-
lung psychiatrischer Patienten hohen Stellenwert, insbesondere die Negativsymptomatik
kann bei Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis gebessert
werden (Guhne et al., 2012).
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Um aufgrund der recht unterschiedlichen Kurswiinsche und -vorstellungen die Motiva-
tion der Patienten zur Programmteilnahme zu erhalten, wird eine kontinuierliche Wei-
terentwicklung des Programms nétig sein, was vom Team der IV nach Mdglichkeit um-
zusetzen versucht wird. Welche Angebote dabei reduziert oder aufgestockt werden soll-
ten, ist zu diskutieren und bedarf der Exploration unter aktuellen oder ehemaligen Kurs-
teilnehmern. Die Ergebnisse der Patienteninterviews deuten auf einen hohen Stellenwert

aktiv gestalterischer Angebote wie Kunst-, Musik- oder Tanztherapie hin.

C) Kurszeiten und Motivation zur Teilnahme
Die Schwierigkeit bei der Terminfindung der Kursangebote ist den Teilnehmern be-

wusst. Losen liel3e sich die Problematik erst, wenn durch eine gréRere Anzahl an Pro-
grammteilnehmern ein grundsatzlicher Ausbau des Versorgungsprogrammes maoglich
waére, sodass grollere Ressourcen fur mehr und unterschiedliche Kursangebote, unter
Umsténden auch zu unterschiedlichen Tageszeiten, zur Verfligung stiinden.

Bei der aktuell tiberschaubaren Anzahl eingeschriebener Programmteilnehmer gestaltet
sich auch das ,,Fiillen einer Gruppe* durch die Mitarbeiter der IV nachvollziehbar
schwierig, was aufgrund der hdufig ausgepragten Antriebs- und Motivationslosigkeit
psychiatrischer, gerade depressiver Patienten (Wolfersdorf & Rupprecht, 2001) nicht
einfach zu realisieren sei. Konsequenzen aus versdumten Terminen, wie beispielsweise
ein Programmausschluss, sind jedoch im IV-Setting in der Regel nicht vorgesehen. Ers-
te Ansatze zur Problemlésung, wie etwa eine Zusicherung der Teilnahme per Unter-
schrift, wurden hier bereits etabliert. Die Patienten schlagen eine verbesserte Informati-
onspolitik von Seiten der IV (Infobroschiren, Rundmails) vor, mit deren Hilfe ein ,,Fiil-
len* der Kurse moglich sei. Uber weitere Schritte zur Sicherstellung der Kursteilnahme
maoglichst vieler Patienten, die notwendig ist, um das umfangreiche Kursangebot auf-
recht zu erhalten, sollte gerade im Sinne der Verbesserung der Therapieadharenz aber

auch weiterhin nachgedacht werden.

4.2.2 Zusammenarbeit der IV mit anderen Hilfsangeboten

Da im Ballungszentrum Minchen eine Vielzahl an Angeboten besteht, stellt sich auch
die Frage zur Kombinierbarkeit bzw. Zusammenarbeit der IV mit anderen Angeboten.
Neben der Zusammenarbeit mit dem stationdren Angebot im Klinikum rechts der Isar
wird beispielsweise mit ariadne e.V. (Verein zur Hilfe fur Alterskranke und seelisch

Kranke e.V. mit Sitz in der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der TU Miinchen
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(Ariadne — Verein zur Hilfe fir Alterskranke und seelisch Kranke e.V., n.d.)) zusam-
mengearbeitet. Trotz dieser Kooperationsmaoglichkeiten konnten wir ein hohes Mal an
Unsicherheit auf Seiten der Patienten mit erhdhtem Informationsbedurfnis bis hin zu
nicht nachvollziehbaren Fehlinformationen feststellen. Die Information der Patienten

uber regional erganzende Angebote sollte daher verstarkt werden.

4.2.3 Arztgesprache und Arztwechsel

Die Arztgesprache in der 1V boten - wohl auch aufgrund ihrer Einzigartigkeit - viel An-
lass zur Diskussion. Lange und Frequenz der Arztgesprache wurden von den Patienten
kontrovers diskutiert, dem geéduRerten Wunsch nach langeren, ausfuhrlichen Arztge-
sprachen kann in der IV jedoch entsprochen werden. Jederzeit erreichbar zu sein und
sich Zeit fir die Patienten zu nehmen sind fiir psychiatrische Patienten grundlegend
wichtige Eigenschaften eines ,,idealen” Arztes (Theisel, Schielein, & Spiefl, 2010). Die
therapeutischen Gesprache in der IV sind daher sowohl aus inhaltlich-therapeutischer
Sicht als auch in ihrer Funktion als ,,Kontrollpunkte* innerhalb der ambulanten Beglei-
tung als wesentlicher Punkt des Gesamtkonzeptes zu werten.

Als einer der zentralsten Punkte der gesamten Interviews wurden die aus Sicht der Pati-
enten haufigen Arztwechsel genannt. Die kritische Sichtweise der meisten Patienten ist
vor dem Hintergrund des sensiblen Vertrauensverhaltnisses zwischen Arzt und Patient,
gerade im psychiatrischen Setting, nachvollziehbar. Ein ,.fortlaufendes, einheitliches
Behandlungsschema* (Fleischhacker et al., 2011, [S.107]) auf dem Boden einer konti-
nuierlichen, verl&sslichen und vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung ist gerade fir
psychiatrische Patienten ein enorm wichtiger Faktor flr eine gute Therapieadhédrenz
(Sabaté, 2003). Zu einer gelungenen Arzt-Patienten-Beziehung gehdrt die Mdglichkeit,
in einer vertrauensvollen Atmosphare Therapiemdglichkeiten, die Adhdrenz des Patien-
ten und den weiteren Verlauf der Behandlung zu besprechen (Sabaté, 2003). Die Inter-
views mit den Patienten bestatigten, dass diese Punkte in der Integrierten Versorgung
gegeben sind. Matus et al. konnten zeigen, dass Patienten nach langerer Therapiedauer
mit dem selben Arzt eine positivere Einstellung diesem gegeniber zeigten, was unter
anderem eine groRere Attribution von Kompetenz und damit einhergehend eine haufige-
re Kontaktaufnahme von Seiten des Patienten beinhaltete (Matus, Galinska-skok,
Konarzewska, & Szulc, 2018). Dies wiederum kann sich einerseits positiv auf die The-

rapieadhdrenz auswirken, andererseits ermoglicht eine enge Arzt-Patienten-Bindung
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eine bessere Sicherstellung der Vorschaltfunktion. Was die Grunde flr den Arztwechsel
angeht, so konnen die Realitdten einer (Ausbildungs-)Rotation, welche diesen bedingt,
jedoch von manchen Patienten nachvollzogen werden. Eine Reaktion auf diesen Kritik-
punkt erscheint dennoch sinnvoll und notwendig. Zumindest sollte eine rechtzeitige
Information der Patienten uiber einen bevorstehenden Arztwechsel und eine gute Uber-
gabe gewadbhrleistet sein. Das Team der IV war sich dieser Problematik bewusst, geplant
ist fur die Zukunft die langerfristige Stationierung eines gleichbleibenden Arztes in der
(\VA

4.2.4 Zeitliche Ressourcen in der IV

Auch wenn keine expliziten Daten tber die tatsachliche Interaktionszeit zwischen den
Programmteilnehmern und dem Arzt bzw. den Kursleitern, Psychologen und weiteren
Mitarbeitern der 1V erhoben wurden, ist davon auszugehen, dass der kaum vorhandene
Zeitdruck in der IV und die grundséatzliche Mdglichkeit, in Ruhe langere Gesprache mit
Kursleitern oder anderen Programmteilnehmern zu flihren, eine erhohte Patientenzu-
friedenheit zur Folge haben kénnen (Gross, 2014). Die im Programm herrschende At-
mosphare von Zeit und Ruhe kann den Patienten ein Geflihl der Wertschatzung vermit-
teln und die Vertrauensbildung zwischen Patient Mitarbeitern fordern. Mit wachsendem
Vertrauen in die Mitarbeiter der 1V kann die Wirksamkeit der VVorschaltfunktion erhéht
werden. Auch die niedergelassenen Psychiater gaben an, von den groReren zeitlichen
Kapazitaten in der IV profitieren zu kdénnen, indem sie durch die zusatzliche intensive

Betreuung ihrer Patienten in der IV eine Entlastung empféanden.

4.2.5 soziale Beratung / Begleitung

Im Rahmen der sozialen Beratung und Begleitung im Setting der IV kann eine grofRe
Bandbreite unterschiedlicher Problemstellungen bearbeitet werden, was bei den Patien-
ten auf Dankbarkeit und Erleichterung st6l3t. Gerade vor dem Hintergrund der sozialen
Isolation und der Uberforderung in Alltagssituationen aufgrund der oft hohen Vulnera-
bilitat psychisch erkrankter Menschen (Klingberg & Buchkremer, 2009) sind solche
ganz grundlegenden, sozial unterstiitzenden Angebote viel wert und werden als entlas-

tend empfunden.
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4.2.6 24-stindige Erreichbarkeit und VVorschaltfunktion

Als einer der zentralsten Punkte eines ambulanten Versorgungsprogramms kann die
standige Erreichbarkeit eines Ansprechpartners gesehen werden. Zepf et al.s Untersu-
chung aus dem Jahr 2003 zufolge belduft sich die Wartezeit auf ein psychotherapeuti-
sches Erstgesprach in Deutschland auf durchschnittlich etwa 1,9 Monate (Zepf,
Mengele, & Hartmann, 2003), wéhrend im Programm fiir seelische Gesundheit ein the-
rapeutisches Gesprach meist noch am selben Tag geflihrt werden kann. Die IV erfullt

also eine erhebliche Notfallfunktion, die nicht hoch genug eingeschatzt werden kann.

Der eigentliche und ursprungliche Sinn der IV als Vorschaltfunktion ist das Auffangen
von Krisen, bevor ein Krankenhaus-Aufenthalt unausweichlich wird. Viele Patienten
verstehen den Terminus jedoch so, dass hier deren Aufenthalt in der ,,Wunschklinik®,
oftmals das Klinikum rechts der Isar, organisiert wird. Fraglich ist, wie einige Patienten
zur Annahme gelangten, in der Vergabe von Klinikbetten gegeniiber Nicht-Teilnehmern
einen Vorzug zu erhalten, wéhrend andere Interviewteilnehmer angaben, noch nie von
einem solchen Zusammenhang gehért zu haben. Auch die Kritik zweier Patienten, es sei
ithnen im Programm der Wunsch nach einer stationdren Aufnahme trotz deren Notwen-
digkeit verweigert worden, muss, obwohl im Nachhinein kaum aufkléarbar, Anlass zu
einer transparenten Patienten-Aufklarung beztglich Organisation von ambulanter und

stationarer Versorgung geben.

4.2.7 Zugang zum Programm

Im Interview mit den niedergelassenen Psychiatern waren die Schwierigkeiten bei der
Rekrutierung neuer IV-Patienten ein wichtiges Thema.

Hier konnte es hilfreich sein, den Niedergelassenen neben Material zur Patienteninfor-
mation auch regelmaRig aktualisierte Listen der noch beteiligten Krankenkassen zur
Verfugung zu stellen. Nicht nur Patienten, sondern auch die Niedergelassenen selbst
kdnnten von regelmaRigen Informationsmaterialien im Sinne eines ,,Reminders* profi-

tieren.
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4.2.8 Austritt aus dem Programm

Die Modalitaten eines bevorstehenden oder gefiirchteten Teilnahmeendes wurden in den
Patienteninterviews auffallend h&ufig und ausfuhrlich diskutiert.

Die im Programm gewonnenen Energien aufzuwenden, um den weiteren Verbleib im
Programm zu organisieren, ist fiir die Patienten aufwendig und im weitesten Sinne kont-
raproduktiv. Dieselbe Energie fehlt den Teilnehmern dann fir die produktive Arbeit am
eigenen zukunftsorientierten VVorankommen, vor allem angesichts der ohnehin begrenz-
ten Ressourcen psychisch erkrankter Menschen. (i.S.v. Rickzug, Vermeidung, Ge-
hemmtheit und Apathie als Ausdruck geringer Frustrationstoleranz depressiv Erkrankter
(Wolfersdorf & Rupprecht, 2001), Motivationslosigkeit und ,,planloses in den Tag hin-
ein leben™ als Ausdruck der Negativsymptomatik bei F2-Patienten (Rupprecht &
Hampel, 2006, [S.367])).

Auch die sukzessive Streichung von Zuschiissen durch die Kassen ist problembehaftet.
Beispielsweise haben psychisch erkrankte Menschen bei der Suche nach einer Arbeits-
stelle oft erhebliche Schwierigkeiten. Falls Arbeitgeber Kenntnis ihrer gesundheitlichen
Vorgeschichte erhalten, schlieRen sie sie haufig unabhangig von ihrer Qualifikation aus
dem Bewerberkreis aus (Rusch et al., 2004), was zum Scheitern von Wiedereingliede-
rungsversuchen fuhrt. Dies hat zur Folge, dass psychisch erkrankte Menschen oftmals
von Sozialhilfe, Pension / Rente oder Arbeitslosengeld leben miussen (Wancata,
Gasselseder, & Miuller, 1994). Die sukzessive Streichung monetdrer Unterstiitzung
durch die Krankenkassen greift oftmals an den basalsten Notwendigkeiten (wie bei-
spielsweise an einer Fahrkarte fir Offentliche Verkehrsmittel) an, was manchen Teil-
nehmern die Mdéglichkeit nimmt, die IV weiterhin zu besuchen, und die Relevanz des
Themas unterstreicht.

4.2.9 mangelnde Transparenz aus Patientensicht

In allen Patienteninterviews gab das Thema der uneinheitlichen Informationspolitik im
Programm fir seelische Gesundheit Anlass zu Diskursen.

Beispielsweise ergab sich fur Teilnehmer, die selten im Programm anwesend waren, ein
Informationsdefizit hinsichtlich der Verbreitung bzw. Zuganglichkeit aktueller Kurspla-
ne. Hier kann auf der einen Seite argumentiert werden, dass die Notwendigkeit, sich vor
Ort Uber mogliche Angebote zu informieren, zu hoherfrequenten Besuchen in der 1V

motivieren konnte. Auf der anderen Seite mag dies dazu fuhren, dass unmotivierte, we-
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nig termintreue Patienten die IV aus Mangel an konkreten Terminen noch seltener auf-
suchen.

Vorschlage zur Verbesserung der gegebenen Informationspolitik sowohl von Seiten der
Patienten als auch der niedergelassenen Psychiater beinhalteten vermehrte Arbeit mit
den ,,neuen Medien* im Sinne einer digitalen Aufarbeitung des Programms, etwa indem
der aktuelle Kursplan in einer monatlichen Rundmail versendet werde.

Laut den Mitarbeitern wiirden die Patienten bei Einschluss ins Programm umfassend
uber alle Abldufe und Gegebenheiten informiert, vergélien aber, vermutlich aufgrund
krankheitsimmanenter kognitiver Einschrankungen, viele der ursprunglich erhaltenen
Informationen wieder (Beblo, 2016; Leucht & Forstl, 2012). Um dieses Problem zu
I6sen, wéren regelmélige Infoabende geeignet, die auch flr noch nicht eingeschlossene
Patienten im Sinne eines ,,Schnupperkurses* zum Kennenlernen des Programms interes-
sant sein konnten. Dies k&me dem Vorschlag der Niedergelassenen, eine ,,Einfiihrungs-
veranstaltung® flir Patienten anzubieten, entgegen und koénnte noch unentschlossenen

Menschen die Mdéglichkeit geben, Motivation fir eine Teilnahme zu finden.

4.2.10 Zusammenarbeit zwischen IV und niedergelassenen Psychiatern

Die Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeitern der Integrierten Versorgung und den
niedergelassenen Psychiatern wurde in allen Interviews diskutiert. Durch den Austausch
der behandelnden Arzte iiber die eigene Person empfinden Patienten Wertschatzung und
fihlen sich ernst genommen, sodass diesbeziiglich mithilfe einer konsequenten, effi-
zienten Informationspolitik mehr Transparenz fiir die Patienten geschaffen werden soll-

te.

Wahrend fir die niedergelassenen Psychiater die praktizierte Rollenverteilung im Rah-
men der 1V in Ordnung ist, scheinen die IV-Arzte die fiir sie relativ neue, mitunter ge-
wohnungsbediirftige Funktion als ,,Case-Manager* als anspruchsvoll zu empfinden.
Dennoch sollten einzelne Punkte, wie etwa die Auswahl und Verschreibung von Medi-
kamenten, zentral verortet bleiben und die Zustéandigkeiten klar geregelt sein, worin sich
diese Rollenverteilung begriindet. Gerade fiir Menschen mit psychiatrischen Erkran-
kungen sind klare Strukturen und durchschaubare, geregelte Abldufe wichtig, da sie
Orientierung schaffen und Halt geben (Kircher, 2019). Auch fir alle beteiligten Arzte
kann eine klare Rollenverteilung die Zusammenarbeit vereinfachen, wenn keine Ener-

gien auf den Umgang mit unklaren Zustandigkeitsverhéltnissen verwendet werden.
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Auch kdnnte man das Medium der Kommunikation iberdenken: Neben dem bisherigen
Informationsaustausch via Fax steht ein telefonischer Austausch zur Diskussion, jedoch
steht den theoretischen Vorteilen die schlechte Umsetzbarkeit im Sinne der schwierigen
Erreichbarkeit der Niedergelassenen gegeniiber. Auch der Patient als Uberbringer von
Nachrichten in eigener Sache wurde diskutiert. Wéhrend diese Praxis bei complianten,
selbstandigen Patienten erfolgreich umgesetzt wird, besteht hier aber auch die Gefahr,
dass Information verloren geht. Gerade bei wenig complianten Patienten sollte der In-
formationsaustausch zwischen den beteiligten Behandlern also auf ,,altmodische* Art
und Weise sichergestellt werden.

Perspektivisch muss sich die Zusammenarbeit zwischen dem Programm fir seelische
Gesundheit und den beteiligten niedergelassenen Psychiatern und Nervenarzten sicher
dem Wandel der Zeit anpassen. Der Umstand, dass die 1V von den niedergelassenen
Psychiatern nicht als Konkurrenz gesehen wird, bietet eine gute Grundlage zu weiterer

Zusammenarbeit.
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4.3  Rezidivprophylaktische Wirkung der 1V

Die Ergebnisse der quantitativen Auswertung des Integrierten Versorgungsprogramms
durch Hamann et al. (Hamann et al., 2014) stiitzen die Ergebnisse der vorliegenden Ar-
beit zur Erhohung von Compliance und seelischer Gesundheit und damit einhergehend
des Ruckfallschutzes der Teilnehmer. Hamann et al. konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass
sich bei den Programmteilnehmern mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis Uber den Zeitraum von 12 bzw. 18 Monaten ein positiver Trend in Richtung einer
Erhohung der Therapieadhdrenz einstellte, wahrend bei Patienten mit affektiven Stérun-
gen sogar eine statistisch signifikante Erhéhung sowohl der Therapieadharenz, als auch

der personlichen Einschatzung der Lebensqualitat stattfand (Hamann et al., 2014).

Hamann et al. fassen zusammen, dass stationdre Aufenthalte fur beide Diagnosegruppen
(F2, F3) um rund 75% im Vergleich zur Zeit vor der Programmteilnahme gesenkt wer-
den konnten, was die Ergebnisse der vorliegenden Studie, die eine hohe Patientenzu-
friedenheit und den fur die Teilnehmer groflen personlichen Nutzen des integrierten
Versorgungsprogramm nahelegt, stutzt. Als Grunde fir die signifikante rezidivprophy-
laktische Wirkung des Programms fiihrt Hamann eine Kombination aus verschiedenen
Faktoren an, die auch in unserer Studie gefunden werden konnten. Einer davon ist die

Erhéhung der Compliance bzw. Therapieadhérenz der Teilnehmer.

4.3.1 Verbesserung der Compliance

Obwohl alle Programmpunkte, begonnen mit Arzt- oder Mitarbeitergesprachen tber
Gruppenkurse bis hin zur bloRen Herstellung von sozialen Kontakten der Patienten un-
tereinander zum Ruckfallschutz beitragen sollen, sind im Setting der Integrierten Ver-
sorgung einige Prinzipien verankert, die speziell auf die Complianceverbesserung der

Teilnehmer abzielen.

4.3.1.1 MaRnahmen zur Erhéhung der Adhdrenz in der Literatur
Grunde fur Non-Adhdarenz konnen vielfaltig sein. Nicht nur patientenbezogene Faktoren

spielen eine Rolle, auch krankheitsbedingte, Arzt-bzw. Behandler-bezogene, therapie-
bezogene oder umweltbedingte Faktoren kénnen die Compliance des Patienten beein-

flussen (Fleischhacker et al., 2011). Konsekutiv kénnen viele verschiedene Ansétze
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helfen, Therapieadhdrenz zu verbessern. Dazu gehoéren nach Fleischhacker
(Fleischhacker et al., 2011, [S.104])

— Die Einbeziehung des Patienten (,,Shared Decision Making* oder partizipative
Entscheidungsfindung),

— Das Verstehen der Sichtweise des Patienten,

— Eine Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunikation,

— Eine individuelle Informationsweitergabe,

— Das Sammeln von Informationen zur Adhérenz,

— Das Setzen von Interventionen, um adhérentes Verhalten zu steigern, z.B.
Psychoedukation, Medikamententraining

— Eine regelmaRige Uberpriifung der Therapieplane und der Therapieadhérenz,

— Die Verbesserung der Kommunikation zwischen Gesundheitsdienstleistern, so-
wie

— Eine regelméBige Nutzen-Risiko-Analyse.

Vor allem eine Kombination verschiedener Ansatze zur Adharenzférderung kann wir-
kungsvoll sein (Kern et al., 2008). Viele der oben aufgefiihrten Aspekte werden im Pro-

gramm fir seelische Gesundheit von Anfang an umgesetzt.

4.3.1.2 Verbesserung der Compliance durch Struktur
Ein hochstrukturiertes Setting hat sich bei vielen psychiatrischen Erkrankungen bewéhrt

(Kircher, 2019) und kann gerade fir kognitiv eingeschrankte Patienten hilfreich sein.
Zwar stellt sich auch die Frage nach einem maoglichst individuellen, maRgeschneiderten
Therapieplan, diese beiden Prinzipien schlielen sich allerdings nicht aus. Durch die
Besonderheiten der Kooperation mit den niedergelassenen Kollegen und die Anforde-
rungen zur Erhéhung der Compliance ergeben sich besondere Notwendigkeiten im Set-
ting der 1V, wie etwa das strukturierte Abfragen der individuellen Medikation, der Ne-
benwirkungen oder der subjektiven Therapieadhdrenz in Form eines Fragebogens.
Dadurch kann etwa dem Aspekt der Vergesslichkeit als einer der Ursachen fur (passive)
Non-Adhédrenz entgegengewirkt werden (Fleischhacker et al., 2011). Fleischhacker
filhrt das regelméaRige Uberpriifen der Therapieadhdrenz, das in der IV mithilfe von
Fragebogen realisiert wird, als wichtigen Punkt bei der Complianceférderung an
(Fleischhacker et al., 2011).
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Neben der Fragebogenroutine verfolgen auch die regelmaRigen Arzttermine das Ziel
einer Strukturierung, der Schaffung von Stabilitdt und der Friiherkennung von neuen
Krankheitsepisoden respektive einer Verschlechterung der Compliance. Insbesondere
flr Patienten, die an wenigen nicht-arztlichen Angeboten teilnehmen, stellt die Regel-
maRigkeit der Arzttermine eine Moglichkeit zum ,,Checkup® (Gs) dar. Das Ziel einer
erhohten Aufgreifwahrscheinlichkeit nicht-complianter Patienten, die Mdglichkeit zur
Selbstkontrolle und damit der Vermeidung erneuter Krankenhausaufenthalte erscheint
auch durch die Ergebnisse der bereits vorliegenden quantitativen Auswertung (Hamann
et al., 2014) erfllt.

Wahrend die meisten Programmteilnehmer grof3e Akzeptanz gegenliber dem standardi-
sierten VVorgehen in der 1V aufbréchten, empfanden einige Patienten die vorherrschende
Routine als ermiidend, ,,zu penibel* (4s) und ,,irgendwann Uberflissig “ (Ws). Hier ist es
wichtig, im Diskurs mit den Patienten ein akzeptables Mittelmal® an Routine zu finden,
um Frustration und konsekutiv einer Complianceverschlechterung entgegenzuwirken.
Die aus therapeutischer Sicht tberwiegenden positiven Aspekte des standardisierten
Vorgehens in der IV sprechen zusammen mit dem bisherigen Erfolg dieses Konzeptes

dennoch dafur, letzteres grundsatzlich weiterhin beizubehalten.

4.3.1.3 Verbesserung der Compliance durch Arzt-Patienten-Beziehung
Dem Gefilhl, durch ein hohes MaR an Routine zu einer bloRen Nummer zu werden,

kann durch geeignete Intervention vorgebeugt werden: im Rahmen einer adaquaten
Kommunikation zwischen Arzt und Patient kdnnen unerwiinschte Medikamenten-
Nebenwirkungen oder die Fragebdgen besprochen und gemeinsam im Sinne von
,»Shared Decision Making® (Hamann et al., 2016) tber eventuelle Malsnahmen nachge-
dacht werden. RegelméaRige, qualitativ hochwertige Kommunikation, partizipative Ent-
scheidungsfindung sowie ein vertrauensvolles Verhéltnis zwischen Arzt und Patient ist
mit positivem Einfluss auf die Therapieadhérenz verknipft (Fleischhacker et al., 2011).
Auch bei Hamann (Hamann et al., 2014) wird die Mdglichkeit, in der IV einen vertrau-
ten Ansprechpartner (etwa in Form eines Arztes/ Psychologen/ Sozialpaddagogen) vorzu-

finden, als Adhérenz fordernd gewertet.

4.3.1.4 Forderung der medikamentdsen Adhérenz in der 1V
Ein wichtiger Aspekt von Adhérenz bezieht sich auf die Einnahme von Medikamenten.

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass rund 50% aller psychiatrischen Patienten

ihre Medikamente nicht wie verordnet oder nur inkonsequent einnehmen, was zu erheb-
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lichen Ruckfallraten und den damit verbundenen hohen Behandlungskosten fuhrt
(Rusch et al., 2004). Das jahrliche Rickfall-Risiko bei Patienten mit Schizophrenie un-
ter geringer Medikamentenadhdrenz betragt demnach bis zu 75%, wéhrend es bei guter
Adharenz lediglich 35% sind (Fleischhacker et al., 2011). Gut die Hélfte der Riickfélle
lieRe sich also durch eine adéquate Therapietreue verhindern, was die medikamenttse
Compliance zu einem der Hauptprobleme bei der Behandlung schizophrener Patienten
macht (Fleischhacker et al., 2011). Innerhalb der IV scheint das Thema Medikamente
fir die interviewten Programmteilnehmer eine eher untergeordnete Rolle zu spielen,
obwohl dieses Thema bei der Konzeption der 1V eine sehr groRe Rolle gespielt hat. Das
Thema Medikamente wurde von den Programmteilnehmern weniger mit dem PSG,
sondern vermehrt mit dem niedergelassenen Psychiater assoziiert, der fir die Verschrei-
bung der Préparate verantwortlich ist. Eine Férderung der Adharenz Uber eine Dosisan-
passung, eine Vereinfachung des Medikamentenregimes oder eine Umstellung der
Psychopharmaka (Fleischhacker et al., 2011) féllt folglich nicht in den direkten Zustén-
digkeitsbereich der IV. Im Rahmen der IV wurden die Patienten allerdings auf den Ge-
bieten Medikamententraining, Psychoedukation oder Erarbeiten einer Routine gegen
das Vergessen der Einnahme geschult, sodass von einer Erhohung der medikamenttsen
Adhérenz der Patienten durch die IV ausgegangen werden kann.

4.3.1.5 Verbesserung der Compliance durch Proaktivitét
Proaktivitat von Seiten des Therapeuten kann als unverzichtbares Werkzeug der Com-

plianceférderung und -aufrechterhaltung betrachtet werden und stellt eines der wichtigs-
ten Prinzipien der Integrierten VVersorgung dar. Falkenberg beschreibt das konsequente
Erinnern des Patienten an die Notwendigkeit von Adhérenz und das regelmaRige, wie-
derholte Abfragen derselben als wichtige Faktoren in der Erhaltung von medikamento-
ser Compliance (Falkenberg, 2012). Auch aufgrund massiver Planungsdefizite bei schi-
zophren erkrankten Patienten (Klingberg & Buchkremer, 2009) in Zusammenhang mit
kognitiven Einschrankungen, die unter anderem das Geddchtnis betreffen, sind regel-
maRige Erinnerungen an bevorstehende Kurse / Termine von groRer Relevanz. Durch
die telefonischen Erinnerungen oder durch schlichte Erkundigung nach dem aktuellen
Befinden erlebten die Teilnehmer zudem ein Gefuhl von Wertschatzung und Unterstiit-
zung. Lediglich in einem Gruppeninterview mit als nicht compliant eingeschéatzten Pati-
enten mit Hauptdiagnosen F3 kritisierte ein Patient eine aus seiner Sicht unzureichende
Kontaktaufnahme seitens der Mitarbeiter der 1V. Angesichts des bereits sehr ausgeprag-

ten proaktiven VVorgehens erscheint eine noch héherfrequente Kontaktierung durch das
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IV-Team zwischen den Terminen im derzeitigen Konzept allerdings wenig realistisch.
Ein erheblicher personeller Aufwand und eine gute Organisation von Seiten der 1V sind
notig, um das aktuell angebotene proaktive Setting so zu erhalten. Ob die hier getatigte
Aussage maoglicherweise aus einer krankheitsimmanenten , Uberanspriichlichkeit an
Versorgung, Beziehung und Zuwendung™ (Wolfersdorf & Rupprecht, 2001), wie sie
nach Wolfersdorf et al. beim Umgang depressiver Menschen mit ihrem Umfeld vor-
kommen kann, entstand, und welche Frequenz der Kontaktaufnahme im vorliegenden
Fall adaquat bzw. gewiinscht wére, wurde nicht eruiert und lasst sich rickblickend nicht
feststellen. Dass die anderen Gruppenmitglieder des Interviews der Kritik nicht zu-
stimmten, sondern gegenteilige Erfahrungen teilten, spricht fur die Singularitat des Fal-
les, dem im Sinne des Patienten auBerhalb des Rahmens der vorliegenden Studie nach-
gegangen werden sollte.

Dass auch die niedergelassenen Psychiater der IV im Rahmen der Fragebtgen eine star-
ke bis sehr starke Compliance-fordernde Wirkung zusprachen, spricht flr das Pro-

gramm.

4.3.2 Forderung der seelischen Gesundheit der Patienten

Das ganze Programm ist so konzipiert, dass es sich kumulativ positiv auf das seelische
Wohlbefinden seiner Teilnehmer auswirkt. Dennoch wurden von den Interviewteilneh-
mern individuell unterschiedliche Faktoren mit besonders hohem Einfluss auf die seeli-
sche Gesundheit genannt, was fiir die Qualitat des Programmes spricht, den unterschied-
lichen Winschen seiner Teilnehmer gerecht zu werden. Neben konkreten Programm-
punkten wie Kursen oder Arztgesprdchen waren es vor allem das Erleben von Wert-
schatzung, Sicherheit und Stabilitat, welche von den Patienten als besonders gesund-
heitsfordernd hervorgehoben wurden. Es steht also neben dem ,,Was* vor allem das
»Wie“ im Vordergrund: fiir die seelische Gesundheit psychisch kranker Menschen ist
ein wohlwollendes, wertschatzendes Gesamtsetting mit einer menschlichen Atmosphére
des Vertrauens und der Sicherheit mindestens genauso wichtig wie die Therapieinhalte,
wie auch Rentrop et al.s Ubersichtsarbeit zur Patientenzufriedenheit im psychiatrischen
Setting bestatigt (Rentrop et al., 1999). Das Programm als strukturgebende Gesamtein-
heit, das Geborgenheit vermittelt und Stabilitat fordert, ist mehr als eine Aneinanderrei-
hung von Kursangeboten und Arztgesprachen und kann als solches viel zur Gesundheit

seiner Teilnehmer beitragen, wie die Aussagen der interviewten Patienten belegen.
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4.3.3 Edukative Malinahmen zur Rezidivprophylaxe

Als einen von vielen relevanten Einflussfaktoren auf ihren Ruckfallschutz gaben einige
Interviewteilnehmer an, im Programm fir seelische Gesundheit das korrekte und recht-
zeitige Erkennen einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes erlernt zu haben, um
im Bedarfsfall friihzeitig intervenieren und Hilfe beim behandelnden Psychiater oder in
der 1V erbitten zu kénnen. In Psychoedukation und den Achtsamkeitsiibungen werden
die Patienten dabei unterstitzt, die eigene Erkrankung zu verstehen und den Umgang
mit ihr zu erlernen (Rummel-Kluge, Pitschel-Walz, Bauml, & Kissling, 2006). Bei der
Therapie psychotischer und affektiver Erkrankungen stellt Psychoedukation einen
enorm wichtigen Bestandteil der Behandlung dar (Fleischhacker et al., 2011; Lencer &
Korn, 2015) und kann helfen, sowohl die Re-Hospitalisierungsrate als auch die Dauer
der Krankenhausaufenthalte schizophrener Patienten signifikant zu senken (Bauml,
Pitschel-Walz, Volz, Engel, & Kissling, 2007; Rummel-Kluge et al., 2006). Auch bei
der Behandlung von Patienten mit affektiven Stérungen zeigen sich positive Effekte der
Psychoedukation (Rabovsky & Stoppe, 2006). Im Rahmen einer Metaanalyse tber 18
Studien konnten Lincoln et al. zeigen, dass Psychoedukation zwar keine wesentlichen
Effekte auf die Adhdrenz der Patienten hat, Effekte hinsichtlich der Ruckfallraten sind
jedoch vorhanden (Lincoln, Wilhelm, & Nestoriuc, 2007). Die Einbeziehung der Ange-
horigen von Patienten in die Psychoedukation kann nicht nur hilfreich fir den Umgang
mit den Erkrankten sein, sondern wirkt sich nachweislich positiv auf Ruckfalle und Re-

Hospitalisierungen aus (Pitschel-Walz, Leucht, Bauml, Kissling, & Engel, 2001).

Insgesamt sprechen die in dieser Studie gefundenen Ergebnisse in Zusammenschau mit
der von Hamann et al. statistisch bestatigten rezidivprophylaktischen Wirkung des Pro-
grammes fur die Annahme einer relevanten Unterstiitzung bei der Verbesserung der
seelischen Gesundheit, der Therapieadhdrenz und damit des Rickfallschutzes der teil-
nehmenden Patienten durch die IV.
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4.4 Programmabbruch

Bezliglich der Ursachen fir einen Programmabbruch lassen sich drei Grundannahmen

unterscheiden:

Ein Teil der freiwilligen Abbrecher schatzte sich selbst als ,,gesund* und das Programm
damit als Uberfllssig ein. Hier stellt sich die Frage, ob diese Patienten nicht Gber ihre
,Genesung® hinaus vom Programm hétten profitieren kénnen, um die seelische Ge-
sundheit und die Therapieadhdrenz zu erhalten. Auch vor dem Hintergrund der Chroni-
zitat bzw. des episodischen Verlaufs affektiver und schizophrener Erkrankungen er-
scheint eine Begleitung der Patienten Uber eine vermeintliche Remission hinaus sinn-

voll.

Der andere Teil der freiwilligen Abbrecher hatte die Teilnahme aus spezifischen Grin-
den (im Wesentlichen Unzufriedenheit mit dem Programm) beendet. Es stellt sich zum
einen die Frage nach der Nachvollziehbarkeit der angefiihrten Grinde, sowie in der
Folge nach moglichen Konsequenzen von Seiten des Programms, diese Grunde fir zu-
kiinftige Teilnehmer zu beseitigen. Hier l&sst sich etwa der Arztwechsel in der IV an-
fuhren. Wie relevant ein intaktes Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient ist,
zeigt sich, wenn dessen plétzlicher Abriss die Patienten zur Beendigung ihrer Pro-
grammteilnahme veranlasst. In der Konsequenz mussen sich Gedanken dariiber gemacht
werden, wie das Problem der Arztwechsel in Zukunft gel6st werden kann.

Nicht alle Abbruchgrinde erscheinen hingegen nachvollziehbar: fiir die als mangelhaft
empfundene Unterstiitzung der IV bei einem ,,Wohnungsproblem* stellen andere Unter-

stitzungsmaglichkeiten ggf. bessere Ansprechpartner dar.

Der dritte Teil der interviewten Abbrecher bestand aus ehemaligen Teilnehmern, deren
Krankenkasse die weitere Programmteilnahme nicht mehr zu finanzieren bereit war. In
der Uberwiegenden Mehrzahl der Félle duf3erten die betroffenen Patienten Bedauern
oder Frust tber das erzwungene Ende der Teilnahme, einige erkléarten aber auf Nachfra-
ge auch, nicht die notige Kraft oder Motivation gehabt zu haben, die Krankenkasse fur
einen Verbleib im Programm zu wechseln. Dies lasst die Vermutung zu, der Anreiz, die
IV weiter zu besuchen sei nicht gro8 genug gewesen, um den organisatorischen Auf-
wand eines Kassenwechsels zu rechtfertigen. Aber auch die krankheitsimmanente ge-
ringere Frustrationstoleranz psychiatrisch erkrankter Menschen mit der Folge von Re-
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signation und Gleichgultigkeit kann als Begriindung angefuhrt werden. Die Verschlech-
terung dieser krankheitsimmanenten Verhaltensmuster bei Wegfallen des unterstlitzen-
den Versorgungsprogramms spricht fur die Notwendigkeit einer langfristigen professio-
nellen Begleitung psychisch erkrankter Menschen, um eine gewisse Lebensqualitat auf-
recht zu erhalten und Ruckfalle zu verhindern.

Wichtig sind Losungswege, um neue Kostentrédger fur eine Unterstiitzung des Pro-
gramms gewinnen zu kénnen, sowie bereits integrierte Krankenkassen von der weiter-
hin gegebenen Sinnhaftigkeit der 1V zu Gberzeugen. Ein regelmaRiges, offenes Zugehen
auf die Ansprechpartner der Krankenkassen, eventuell mit gut ausgearbeitetem Infoma-

terial, bleibt weiterhin von groRer Relevanz.
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4.5 Unterschiede innerhalb der Hauptdiagnosen und der
Compliance im Rahmen der qualitativen Daten

Grund fiur die Aufteilung der Patienten nach Diagnosegruppe und Compliance war,
mdogliche Unterschiede in Erleben und Bewertung der IV zwischen therapietreuen und
weniger therapietreuen Teilnehmern sowie zwischen den Diagnosegruppen herauszuar-

beiten.

Die Einteilung der Patienten nach Compliance erfolgte anhand standardisierter Beurtei-
lungshdgen, die durch die behandelnden Arzte der IV im Laufe der Jahre erstellt worden
waren. Standardisierte Messmethoden zur Ermittlung der Therapietreue wurden nicht
herangezogen. Dass die statistische Auswertung der Fragebdgen jedoch Unterschiede
zwischen ,,complianten* und ,,nicht complianten* Patienten findet (siehe 3.1 ,,quantita-

tive Auswertung®), spricht fur die Richtigkeit der vorgenommenen Kilassifizierung.

Obwohl verschiedene Anstrengungen unternommen wurden, im Interviewmaterial Un-
terschiede zwischen den Diagnosegruppen sowie hinsichtlich der Compliance herauszu-
arbeiten, konnten trotz intensiver qualitativ inhaltsanalytischer Auswertung keine weg-
weisenden Differenzen zwischen complianten und nicht complianten Patienten bzw. den
beiden Diagnosegruppen beztiglich der angesprochenen Hauptthemen gefunden werden.
Unterschiede sind zwar vorhanden, jedoch dominierten interpersonelle gegeniiber po-

tenziell diagnose- oder compliance-spezifischen Unterschieden.

Beispielsweise lasst sich nicht unterscheiden, ob die anklagende, ,,wehleidige® Atmo-
sphére in einer Gruppe depressiver, als nicht compliant eingeschatzter Patienten echte
Unzufriedenheit mit der IV ausdriickt oder als krankheitsimmanent zu werten ist. Als
,mutlos, negativ® und ,,verlangsamt* (Hautzinger, 2011, [S.568]) beschreibt Hautzinger
depressive Patienten. Diesen Eindruck konnten auch die Interviews mit depressiven
Patienten zum Teil erwecken. Auch wurde beispielsweise das Hauptthema ,,Zugehorig-
keit und aufgehoben sein“ (3.1.1.8) in allen Interviews angesprochen, nicht aber in den
Interviews mit unfreiwilligen Programmabbrechern mit Hauptdiagnose F2. Dass sich
gerade die in dieser Gruppe interviewten Personen jedoch in der IV unwohl gefuhlt hat-
ten, lasst sich daraus allerdings nicht schlussfolgern. Vielmehr scheint sich die unter-
schiedliche Intensitat, mit der verschiedene Themen in den Gruppeninterviews bespro-
chen wurden, eher auf die sich entwickelnde Gruppendynamik (siehe auch 4.1.3 ,,Rolle
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der Gruppendynamik innerhalb der Interviews*) zurtickfuhren zu lassen, als auf die rei-

ne Konkordanz der Interviewteilnehmer hinsichtlich Diagnosegruppe oder Therapie-
treue.
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4.6  Diskussion der quantitativen Daten

Sowohl Patienten als auch Mitarbeiter, Niedergelassene und Angehdrige wurden nach
den Gruppeninterviews um die Bearbeitung eines Fragebogens zum Programm gebeten.
Zum Zeitpunkt der Erhebung nahmen 52 Patienten am Programm fir seelische Gesund-
heit teil. Alle Patienten, die gesundheitlich fiir eine Studienteilnahme in Frage kamen,
wurden kontaktiert. Angesichts der gegebenen Bedingungen kann daher fur die noch
eingeschlossenen Patienten nahezu von einer Vollerhebung ausgegangen werden.
Trotzdem muss beachtet werden, dass die im Rahmen dieser Studie generierten Daten
aufgrund der kleinen Stichprobe nicht ausreichen, um Thesen valide zu stiitzen. Ten-
denzen konnen jedoch zur Kenntnis genommen werden und, eingebettet in den Kontext

der qualitativen Daten, vorsichtig interpretiert werden.

Insgesamt lassen sich die gefundenen Ergebnisse der quantitativen Erhebung in weiten
Teilen mit den Ergebnissen der qualitativen Inhaltsanalyse der Interviews in Einklang
bringen. Im Folgenden wird zum Teil auf Unterschiede hinsichtlich der Diagnose, der
Compliance oder des Abbruchgrundes eingegangen, eine Bewertung potenzieller Signi-

fikanz ist jedoch aufgrund des geringen Stichprobenumfangs nicht aussagekraftig.

4.6.1 Zufriedenheit mit dem Programm

In acht Fragen (,,ZUF8%, (Schmidt & Nubling, 2002)) wurde die Zufriedenheit der Pati-
enten mit dem Programm zu erfassen gesucht. Insgesamt erreichte die IV hier durch-
schnittlich 23,4 von 32 mdglichen Punkten, was fir eine hohe Zufriedenheit der Teil-

nehmer spricht.

Unfreiwillige Abbrecher stellten sich als zufriedener mit dem Programm dar als freiwil-
lige Abbrecher. Unter dem Gesichtspunkt der unterschiedlichen Beweggriinde fir den
freiwilligen Programmaustritt (,,sich gesund fiihlen* vs. Unzufriedenheit) I4sst sich hier

jedoch keine Beurteilung dieser Differenz vornehmen.

Compliante Patienten gaben an, mit dem Programm durchschnittlich zufriedener zu sein
als weniger compliante. Konsekutiv kann Zufriedenheit mit dem Programm als einer
von vielen Faktoren fir Compliance gelten, sodass folglich die Zufriedenheit der Teil-

nehmer mit dem Programm als wichtiger Schritt auf dem Weg der Complianceférde-
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rung zu werten ist. Eine Ausrichtung des Programms auf die Bedurfnisse seiner Teil-

nehmer sollte auch weiterhin hohe Prioritat haben.

Auch die Zufriedenheit von Mitarbeitern und Niedergelassenen mit dem Programm
wurde untersucht, wobei sich Mitarbeiter zufriedener darstellten als Niedergelassene.
Was die gemeinsame Zusammenarbeit und die Rollenverteilung innerhalb der IV an-
ging, zeigte sich auf Seiten der Mitarbeiter eine geringere Zufriedenheit als auf Seiten
der Niedergelassenen, was auf Kommunikationsbedarf an dieser Stelle hinweisen konn-
te. Dass alle an der Studie beteiligten niedergelassenen Psychiater weiterhin Patienten in

die IV vermitteln wirden, spricht fir die Qualitat des Programms.

4.6.2 Relevanz verschiedener Aspekte des Programms fir die weitere
Teilnahme

Verschiedene Aspekte des Programms wurden von allen Studienteilnehmern nach ihrer
Relevanz fur die weitere Teilnahme bewertet. Wenngleich alle gelisteten Aspekte insge-
samt als Uberdurchschnittlich relevant gewertet wurden, fanden sich dennoch Unter-
schiede hinsichtlich Compliance und Diagnosegruppen, deren Interpretation jedoch le-
diglich spekulativ sein kann. So kénnten compliante Patienten aufgrund ihrer gréf3eren
Zufriedenheit mit dem Programm diesem gegeniiber grundséatzlich positiver eingestellt
sein. Dass noch eingeschlossene Patienten durchschnittlich hohere Werte als ehemalige
Teilnehmer vergaben, kdnnte mit einem ,,Verblassen“ der Erinnerung aufgrund der zeit-
lichen Differenz zwischen Programmteilnahme und Studie in Zusammenhang gebracht
werden. Die geflihrten Gruppeninterviews konnten hier aufgrund der Stimulation des
kollektiven Gedé&chtnisses verwertbarere Ergebnisse liefern.

Insgesamt hoben die Patienten besonders das Gefunhl, ,,mit der Erkrankung und den ei-
genen Sorgen nicht alleine zu sein®, sowie ,,in Krisenzeiten jederzeit einen Ansprech-
partner zu haben hervor, wihrend die ,, Telefonate mit Arzten bzw. , nichtarztlichen
Mitarbeitern als eher irrelevant eingestuft wurden. Zusammen mit der gro3en Relevanz
der ,,angenehmen Stimmung/Atmosphére* im Programm deutet dies auf den hohen
Stellenwert einer personlichen (vs. einer telefonischen) Kontaktaufnahme hin, was mit
den Ergebnissen aus den Interviews in Einklang gebracht werden kann (,,dann freu ich

mich [...], dass dann wieder irgendwas ist, wo ich hingehen kann‘ (Ds)).
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4.6.3 Auswirkungen der Programmteilnahme auf Gesundheit und
Lebensqualitat der Patienten

Alle untersuchten Patienten gaben an, ihre Zufriedenheit mit dem Leben und ihre Fé&-
higkeit, den Alltag zu meistern seien seit der Programmteilnahme deutlich besser ge-
worden. Dies deckt sich mit Hamanns Untersuchungen, die schon 2014 mithilfe des
GAF-Scores (Global Assessment of Functioning) eine Verbesserung der sozialen Kom-

petenzen der Patienten durch das Programm detektieren konnten (Hamann et al., 2014).

Compliante Patienten vergaben durchschnittlich héhere Punktwerte bezlglich der ,,Ver-
besserung des Lebens seit der Teilnahme* anhand verschiedener Aspekte als nicht com-
pliante. Auch mit der aktuellen Lebensqualitat und Gesundheit zeigten sich sowohl F2-
Patienten als auch compliante Patienten zufriedener als F3- bzw. nicht compliante Pati-
enten. Eine grélRere Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit kann bei complianten
Patienten, die sich an ihre Behandlungsvereinbarungen halten, nachvollzogen werden.
In ihrer quantitativen Auswertung des Programms im Jahre 2014 konnten Hamann et al.
zeigen, dass sich die Lebensqualitat vor allem der teilnehmenden F3-Patienten tber die
Zeit der Untersuchung statistisch signifikant verbessert hatte (Hamann et al., 2014),
wahrend in dieser Studie F2-Patienten vorne lagen. Unter Berlcksichtigung der kleinen
Stichprobe und aufgrund der Tatsache, dass alle Patientengruppen eine tendenzielle
Verbesserung in allen abgefragten Aspekten angaben (mit durchschnittlich 6,4 von 10
Punkten hinsichtlich der Zufriedenheit mit Lebensqualitat und Gesundheit kénnen auch
depressive Patienten nicht als ,,unzufrieden* gelten), widersprechen sich Hamanns und

die hier gefundenen Ergebnisse jedoch nicht.

Erfreulicherweise konnten 15 von 17 Abbrechern seit ihrem Ausscheiden aus dem Pro-
gramm ein Gleichbleiben oder sogar eine Verbesserung ihres Gesundheitszustandes
verzeichnen, welche aus vielerlei Griinden (gute Betreuung durch den niedergelassenen
Psychiater, ,,Uberwinden* einer schwierigen Phase, ...) denkbar ist. Um jedoch nicht
hinnehmbare Verschlechterungen des Gesundheitszustandes ehemaliger Teilnehmer, die
in dieser Arbeit aufgrund des geringen Stichprobenumfangs nur schwierig zu erfassen

sind, differenzierter untersuchen zu kénnen, sind weitere Studien notig.
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4.6.4 Untersuchung der Medikamentenadharenz der Patienten

Auf der MARS-Skala, die versucht, die medikamenttse Adhérenz der Patienten zu
quantifizieren, erreichten die Patienten durchschnittlich 11,7 von 14 mdglichen Punk-
ten. Hamann et al. konnten 2014 zeigen, dass die Therapieadhédrenz der damaligen Pro-
grammteilnehmer im Verlauf der Teilnahme gestiegen war, fiir Patienten mit einer F3-
Diagnose sogar signifikant (Hamann et al., 2014). Die hier gefundenen Ergebnisse stel-
len eine Momentaufnahme dar, die Ergebnisse lassen sich jedoch gut vereinbaren. In der
vorliegenden Studie unterschieden sich die Patienten hinsichtlich Diagnose und Com-
pliance in dieser Kategorie kaum. Zu beachten sind allerdings die htheren MARS-
Werte weniger complianter F2-Patienten gegenliber complianten F2-Patienten (13,0 vs.
11,6 Punkte). Dies lasst am ehesten auf eine Differenz zwischen Selbst- und
Fremdwahrnehmung schlieRen. Wahrnehmungsstérungen als kognitives Defizit sind im
Krankheitsbild der schizophrenen Stérungen haufig zu finden (Leucht & Forstl, 2012
[S.83]). Die Differenz zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung der untersuchten psy-
chiatrischen Patienten zeigt sich auch in der Einschatzung der Motivation fiir den Pro-
grammeintritt (eigene Antrieb vs. Druck von Arzten/Angehérigen), nur in wenigen Fal-
len lag Konkordanz zwischen Selbst- und Fremdeinschédtzung vor. Eine Harmonisierung
der Fremd- und Selbsteinschatzung konnte im Rahmen der Betreuung der Patienten

starker forciert werden.

Innerhalb des Kontextes der Therapieadhdrenz féllt auRerdem auf, dass freiwillige Pro-
grammabbrecher sowohl niedrigere MARS-Summen-Werte (sowohl vor als auch nach
Programmende) erreichten, als auch im Fremdrating durch den 1\VV-Arzt als weniger me-
dikamentts bzw. therapieadhérent, vermehrt motivationsbedirftig und weniger krank-
heitseinsichtig eingeschatzt wurden als die Ubrigen Patienten. Fleischhacker et al. be-
richten von mangelnder Krankheitseinsicht als einer von vielen Ursachen fir mangelnde
Adhdrenz bei schizophrenen Patienten. Oft sei die Folge der Krankheitsuneinsichtigkeit
und des konsekutiven Absetzens der Medikamente sogar ein vortbergehendes Gefihl
der gesundheitlichen Besserung (Fleischhacker et al., 2011), was zur vermeintlichen
Gesundheit einiger freiwilliger Programmabbrecher passen kdnnte. An dieser Stelle
konnten zukunftige Investigationen Aufschluss dariiber geben, ob Patienten, die ein
psychiatrisches Versorgungsprogramm aus freien Stiicken verlassen, spéter vermehrt

durch Krankheitsruckfélle in Erscheinung treten.
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R&umlich angeschlossen an das PSG befindet sich die Psychiatrische Institutsambulanz
des Klinikums rechts der Isar, in der Patienten die Mdglichkeit haben, Depotmedikation
zu erhalten. Weniger compliante Patienten profitieren dabei von der intramuskuldren
Applikation des Medikamentes, was ein Vergessen der taglichen Einnahme unméglich
macht. Die geringe Anzahl der Studienteilnehmer mit Depotmedikation (lediglich ein
Patient) l&sst die Vermutung zu, dass die Forderung von Compliance und Selbstandig-

keit in der 1V eine Depotmedikation zum Teil Gberfliissig machen kénnte.

4.6.5 Unterstiitzung der Patienten durch Angehérige

Eines der Ergebnisse des Fremdratings zeigt, dass 19 der 34 Patienten unserer Studie
bei der Behandlung ihrer Erkrankung keine Unterstutzung durch Angehdrige erfahren.
Grinde dafur konnen Scham und Isolation, Stigmatisierung oder auch schlicht das Feh-
len von Familie oder sozialen Kontakten sein. Gerade wenn familidre Unterstiitzung
fehlt, sind ambulante Hilfsangebote umso wichtiger, um die Therapieadhérenz zu erhal-
ten oder zu verbessern (Lencer & Korn, 2015). Eine verstarkte Einbeziehung der Ange-
horigen lber die Psychoedukation hinaus mit dem Ziel der Verbesserung von Akzep-
tanz und Unterstltzung der psychisch erkrankten Patienten kann sich ggf. forderlich auf
die Vermeidung von Ruckfallen und Re-Hospitalisierungen auswirken (Rupprecht &
Hampel, 2006).

4.6.6 Erkennen von Frithwarnzeichen

Rund 90% der untersuchten Patienten seien in der Lage, so ein Ergebnis des Fremd-
ratings, beim Auftreten von Frihwarnzeichen geeignete Mallnahmen zu treffen - ein
hochrelevanter Aspekt, der auf die Effektivitat des Programms schlielen lasst, denn
Programmpunkte wie Psychoedukation oder Achtsamkeitsibungen, in denen die Patien-
ten lernen, Korpersignale wahrzunehmen, kdnnen dazu einen grof3en Beitrag leisten. Je
spater eine Psychose erkannt und behandelt wird, desto schlechter ihre Prognose
(Rupprecht & Hampel, 2006). Jeder Ruckfall, der mithilfe der 1V friihzeitig erkannt und

verhindert werden kann, kann daher als Erfolg des Programms verbucht werden.
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4.7 Limitationen

Um das komplex wirkende Programm zusétzlich zu quantitativen Parametern besser
abbilden zu kdnnen, wurde im Rahmen dieser Studie eine vorrangig qualitative Heran-

gehensweise gewahlt (Mayring, 2010).

4.7.1 Einfluss des Teilnehmersamplings auf die Ergebnisse

A) Verzerrung des Patientensamplings in Richtung gestinderer /
complianter Patienten
Obwohl das Verhéltnis von complianten zu weniger complianten Interviewteilnehmern

relativ ausgeglichen war, ist dennoch zu berticksichtigen, dass sich das Spektrum der
interviewten Patienten von vornherein auf den complianteren Teil der I\VV-Teilnehmer
beschrankt haben kdnnte: die am wenigsten therapieadhdrenten Patienten fielen womdg-
lich schon bei der Vorauswahl aufgrund florider Erkrankung durch das Raster, andere
Patienten sagten ihre Teilnahme kurzfristig ab oder erschienen nicht zum Termin. Dass
es sich bei diesen Patienten um wenig compliante Erkrankte gehandelt haben konnte,
erscheint denkbar.

Andererseits konnte eine Steigerung der Motivation weniger complianter Patienten zur
Interviewteilnahme zum Teil durch die monetére Aufwandsentschadigung zu erkléren
sein, was angesichts der oft schwierigen finanziellen und sozialen Situation psychisch
erkrankter Menschen (Mauz & Jacobi, 2008; Wancata et al., 1994) nachvollziehbar

scheint.

B) Fehler bei der Gruppenzuordnung
In den Interviews mit Abbrechern mit Hauptdiagnose F3 wurde vor Durchfiihrung der

Interviews versehentlich jeweils ein Gruppenmitglied falsch zugeordnet: ein Interview-
teilnehmer, der das Programm freiwillig beendet hatte, wurde in der Gruppe der unfrei-
willigen Abbrecher interviewt, wahrend eine unfreiwillige Abbrecherin in der Gruppe
der freiwilligen Abbrecher interviewt worden war. Dieser Samplingfehler wurde im
Rahmen der Auswertung (qualitativ und quantitativ) bertcksichtigt. Dennoch ist eine
unbewusste Beeinflussung der Gruppenmitglieder untereinander maoglich, bei der Aus-

wertung wurde sich dessen stets bewusst gemacht.
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C) Sampling der Niedergelassenen und Mitarbeiter der IV
Wenngleich alle Psychiater bzw. Nervenarzte, welche Mitglied in der ,,Arbeitsgemein-

schaft Minchner Nervenarzte und Psychiater e.V.“ sind, Patienten in die 1V vermitteln
kdnnen, befanden sich zum Zeitpunkt der Studie 29 niedergelassene Psychiater in akti-
ver Kooperation mit der Integrierten Versorgung. Daher wurden vorrangig diejenigen
Niedergelassenen, mit denen eine reibungsfreie, gut funktionierende Kooperation be-
steht, fur eine Interviewteilnahme kontaktiert. Das Bild der Niedergelassenen ist also
mdoglicherweise in eine Richtung verzerrt, die nahelegt, dass alle beteiligten niederge-
lassenen Psychiater das Programm wohlwollend unterstiitzen, wahrend kritische Stim-
men aufgrund der Vorauswahl nicht zu Wort kamen. Auf der anderen Seite ist davon
auszugehen, dass sich Psychiater/ Nervenérzte, die vom Konzept der 1V nicht tiberzeugt
sind, von vornherein nicht am Programm beteiligen. Die Ergebnisse zeigen, dass die
interviewten Niedergelassenen trotz guter Kooperation eine reflektierte Evaluation der
IV vornahmen und auch Kritikpunkte duf3erten, wodurch eine Verzerrung der Ergebnis-
se in Richtung einer zu ,,wohlwollenden* Sichtweise zwar unwahrscheinlich, aber den-

noch nicht ganz auszuschlieen ist.

Die Befragung der Mitarbeiter der IV stellte zum Zeitpunkt der Studie eine Vollerhe-
bung dar.

D) Limitationen beim Sampling der Angehdrigen von Patienten
Um Freunde und Angehdrige von Patienten zu einem Gruppeninterview einladen zu

konnen, wurden die Patienten gebeten, Kontaktdaten von Familienmitgliedern, Partnern
oder Freunden zu hinterlassen. Ursachen fur die nur zogerliche Nennung von Kontakten
seitens der Patienten kdnnen beispielsweise in den schwierigen sozialen Verhéltnissen
psychisch erkrankter Menschen gesucht werden. Soziale Kontakte werden oftmals ge-
mieden, nicht zuletzt aufgrund der Angst vor offentlicher Stigmatisierung (Rusch,
Berger, Finzen, & Angermeyer, 2004). Menschen mit schizophrener Erkrankung verfi-
gen darlber hinaus iiber ,kleinere soziale Netzwerke als gleichaltrige Kontrollperso-
nen* (Klingberg & Buchkremer, 2009, [S.28]), schreiben Klingberg und Buchkremer.
Auch unter dem Aspekt, dass viele Angehorige von Patienten deren Behandlung nicht
(aktiv) unterstiitzen (siehe Ergebnisse der quantitativen Untersuchung), erscheint die
zbgerliche Empfehlung von Freunden und Angehorigen fir ein Interview nachvollzieh-

bar.
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Die geringe Motivation der Angehdrigen selbst zur Teilnahme am Interview ist vor dem
Hintergrund, dass der GroRteil der interviewten Angehdrigen wenig bis gar kein Wissen
uber das Programm hatte, erklérbar. Die Akquise von Angehdrigen psychisch erkrankter
Menschen stellte sich insgesamt als schwierig heraus. In kunftigen Studien wird ein gut
ausgearbeitetes, zeitintensives Konzept notig sein, um Angehdrige psychisch erkrankter

Menschen zu erreichen.

4.7.2 Einfluss der Interviewsituation auf die Ergebnisse

Die Interviews wurden von einem Arzt und einer Doktorandin durchgefiihrt, worauf die
interviewten Programmteilnehmer zu Beginn der Interviews hingewiesen wurden. Dies
kann dahingehend zu einem Bias geflhrt haben, dass die Patienten infolge eines Erwar-
tungsdruckes, der durch das Gesprach mit einem Arzt / einer Arztin entsteht, ,.sozial
erwinscht antworten (Kuckartz, 2005, [S.14]) oder Kritik verschweigen. Es wurde
bewusst auf mit dem Beruf des Arztes attribuierte Merkmale wie einen weillen Kittel
verzichtet, um diesen Effekt abzumildern. Dennoch war es aus Grunden der Offenheit
und Transparenz selbstverstandlich nétig, sich den Interviewteilnehmern entsprechend
vorzustellen und den beruflichen Hintergrund offen zu legen. Um Verzerrungen in die-
ser Hinsicht komplett zu verhindern, hatten die Interviews von einer dritten, neutralen,
in der Interviewflhrung getibten Person durchgefuhrt werden mussen. Dass der inter-
viewfuhrende Arzt einigen Patienten bereits bekannt war, kann allerdings auch zu einer
vertrauensfordernden Atmosphare beigetragen haben. Steinke (in Kuckartz, 2005) be-
schreibt ein offenes Verhaltnis zwischen Interviewteilnehmern und Interviewendem, das
von Vertrauen und Kommunikation auf Augenhohe geprégt ist, als ein wesentliches

Gutekriterium qualitativer Forschung.

4.7.3 Rolle der Gruppendynamik innerhalb der Interviews

Bei der Auswertung aller Interviews muss berlcksichtigt werden, dass innerhalb eines
Gespraches mit mehreren Teilnehmern stets eine gewisse Gruppendynamik entsteht.
Die Gespréachspartner beeinflussen sich gegenseitig. Richter und Fleer merken an, dass
,»gerade durch die Gruppensituation grobe personenabhdngige Verzerrungen ausgegli-
chen werden* (Richter & Fleer, 2004, [S.239]) koénnen. Wollte man von jedem Inter-

viewteilnehmer einen von anderen Teilnehmern unbeeinflussten Kommentar zu allen
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oben aufgefiihrten Themen, so wéren Einzelinterviews die passendere Wahl gewesen.
Nicht nur der immense zeitliche und personelle Aufwand, der mit Einzelinterviews ver-
bunden wére, sondern auch das Forschungsinteresse rechtfertigen jedoch die Entschei-

dung fir Fokusgruppen.

4.7.4 Einfluss der Forschenden im Rahmen der Auswertung

Eines der vielen Prinzipien der qualitativen Sozialforschung ist das Prinzip der Offen-
heit. Forscher missen offen gegenuber ,,Untersuchungspersonen, -situationen und -
methoden‘ (Steger, 2003, [S.4]) ins Feld gehen, auch bei der Analyse der entstandenen
Texte durfen keine Vorannahmen verzerrend wirken. Qualitative Forschung mdchte
keine Hypothesen prifen, sondern sie vielmehr generieren (Steger, 2003 nach
(Glaser/Straul, 1967) et al.). Die Atmosphére innerhalb einer Interviewsituation, Mimik
und Gestik, Klangfarbe und Satzmelodie der Gesprachsteilnehmer sind Teil des Ge-
samteindrucks der Interviews, lassen sich jedoch in Textform schwer festhalten. Sie
flieRen unterbewusst in die Auswertung mit ein. Forschende mdissen sich einer mogli-
chen Beeinflussung dadurch zu jeder Zeit bewusst sein, addquat damit umgehen und
etwaige Vorannahmen offenlegen und begriinden (Steger, 2003 nach (Hopf, 1984) et
al.).

4.7.5 Limitationen aufgrund des Studiendesigns

Bei Betrachtung der vorliegenden Arbeit muss beruicksichtigt werden, dass die gefunde-
nen Ergebnisse als zeitpunktabhangig zu werten sind (Richter & Fleer, 2004). Das Pro-
gramm flr seelische Gesundheit muss als dynamisches Konstrukt betrachtet werden,
sodass die vorliegende Studie eine umfassende Momentaufnahme der IV zum Zeitpunkt
der Studie darstellt.

Daruber hinaus liegt es in der Natur des Studiendesigns, dass keine Kontrollgruppe vor-
handen ist, mit der ein Vergleich der interviewten Studienpopulation moglich ist. Denk-
bar ware ein Vergleich zwischen aktuellen und ehemaligen Programmteilnehmern, je-
doch lassen sich hinsichtlich des Erlebens und der Bewertung der IV keine nennenswer-
ten Unterschiede zwischen diesen Gruppen finden. Ein Vergleich zwischen dem Ge-
sundheitszustand aktueller und ehemaliger Teilnehmer wére denkbar, unterliegt aber zu

starken interpersonellen Schwankungen, welche nicht mit der Teilnahme oder Nicht-
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Teilnahme am Programm in Verbindung zu bringen sind. Es wurde sich aus diesen
Grinden auf eine umfassende qualitative Evaluation des Programms fir seelische Ge-
sundheit aus der Sicht von aktiven und ehemaligen Patienten, Mitarbeitern und Nieder-

gelassenen beschrénkt.

Die in dieser Studie gefundenen Ergebnisse kénnen nur in beschranktem Maf verallge-
meinert oder auf andere 1V-Projekte Gibertragen werden. Es handelt sich bei den erhobe-
nen Daten um ein subjektives Stimmungsbild des Programms, welches von zahlreichen
Faktoren abhéngig ist: So kdnnen etwa die akuten Erkrankungsauspragungen der Inter-
viewteilnehmer, die Zusammensetzung der Fokusgruppen oder sogar das Wetter am
Tag des Interviews durch Beeinflussung der Stimmung der Teilnehmer eine Auswir-
kung auf die Inhalte der Gespréache gehabt haben. All dies ist bei der Interpretation der
Ergebnisse zu berucksichtigen.
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4.8 Ausblick

Letztendlich stellt sich die Frage, wie das Programm in Zukunft weitergefuhrt oder an-
gepasst werden muss, um sowohl Krankenkassen und niedergelassene Psychiater als

auch Patienten weiterhin zu Uberzeugen.

Fur die Programmteilnehmer stellte sich vor allem ein konstanter Bezugsarzt, eine Viel-
falt an Kursangeboten (insbesondere Kunst-/Musiktherapie sowie , Freizeitangebote®),
die im Programm herrschende ,,familidre® Atmosphédre von Ruhe und Geborgenheit,
sowie die standige Erreichbarkeit eines Ansprechpartners als besonders wichtig dar. In
den Interviews vielfach betont wurde auch die Relevanz der ,,Kopplung® der 1V an das
Klinikum rechts der Isar mit der Mdglichkeit, in Notsituationen dort behandelt werden
zu konnen.

Bei der Auswahl der Kursangebote sollten einerseits die therapeutische Sinnhaftigkeit,
auf der anderen Seite aber auch die Patientenwiinsche beriicksichtigt werden. Ein als
Compliance-fordernd konzipiertes Therapiekonzept kann nur dann als solches wirken,
wenn auch wenig therapieadhdrente Patienten gerne und freiwillig daran teilnehmen.
Dass das Programm von der uberwiegenden Mehrheit seiner Teilnehmer als rezidivpro-
phylaktisch wirkungsvoll wahrgenommen wird, konnte die vorliegende Arbeit zeigen.
Von was Patienten besonders profitieren, ist individuell unterschiedlich: Wahrend fur
den einen vor allem die sozialen Kontakte in der IV rezidivprophylaktisch wirken, sind
es fur den anderen die Meditationskurse oder das Starken der Selbstwirksamkeit in der
Kunsttherapie. Am Ende muss beinahe jedes Mittel recht sein, um einen Ruckfall zu

verhindern.

Die Mitarbeiter der Integrierten Versorgung duBerten neben dem Empfinden von Sinn-
haftigkeit ihrer taglichen Arbeit den expliziten Wunsch nach einem Ausbau des Pro-
gramms, der nur mit Hilfe der Unterstiitzung durch zusétzliche, ,,groe” Krankenkassen
maoglich sei. Entsprechende neue finanzielle Mittel kdnnten eine Erweiterung der Raum-
lichkeiten, der Mitarbeiter, des Kursangebotes und in der Folge die Betreuung zusatzli-
cher Patienten ermdglichen.

Das mittlerweile breite Feld der IV-Projekte stellt sich fiir Patienten vermehrt uniiber-
sichtlich dar (Amt fur Gesundheit sowie Amt fiir Soziales der Freien und Hansestadt
Hamburg (Hrsg.), 2019). Um Patienten den Zugang zum Programm zu erleichtern, ist
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eine bessere Offentlichkeitsarbeit und Verbreitung von Informationen unter den Versi-
cherten nétig. Auch flr niedergelassene Leistungserbringer muss die Selektion passen-
der Patienten fur das Programm erleichtert werden, um den Ausbau des Miinchner Mo-

dells fordern zu kdnnen.

Der von Hamann et al. gezeigte Erfolg der Integrierten Versorgung (Hamann et al.,
2014) durch die hohe Patientenzufriedenheit und vielschichtige Verbesserung der Ge-
sundheit der Programmteilnehmer konnte in dieser Studie differenzierter erhoben und
gestutzt werden. Gerade vor dem Hintergrund der immer noch unzureichenden thera-
peutischen Versorgung auf dem Gebiet der psychischen Erkrankungen (Frank Jacobi &
Kessler-Scheil, 2013) in Zusammenschau mit den sowohl objektiven (Hamann et al.,
2014) als auch subjektiven Erfolgen des Programms ist ein Ausbau bzw. die Weiterfiih-

rung der Munchner Integrierten Versorgung wiinschenswert.
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5  Zusammenfassung

In dieser Studie wurde das Integrierte Versorgungsprojekt in der Psychiatrie ,,Miinchner
Modell*“ aus Sicht von Patienten, Mitarbeitern, niedergelassenen Psychiatern und Ange-
horigen von Patienten qualitativ evaluiert. Das Programm wurde 2005 vom Zentrum fir
Disease Management der Universitatsklinik rechts der Isar der TU Minchen gegriindet
und betreut in Kooperation mit einigen Krankenkassen und der Arbeitsgruppe Munch-
ner Nervenérzte e.VV. Menschen mit psychischen Stérungen aus den Bereichen F2 und
F3 nach ICD-10. Im Vordergrund des Programms stehen die Verbesserung der rezidiv-
prophylaktischen Compliance der teilnehmenden Patienten sowie eine Verbesserung der

Koordination zwischen stationarer und ambulanter Betreuung.

Nachdem statistische Auswertungen des Programmes bereits Erfolge im Bereich der
Reduktion von Krankenhaustagen verzeichnen konnten, widmet sich die vorliegende
Arbeit der qualitativen und damit differenzierteren Evaluation des Programms aus Sicht

der beteiligten Personengruppen.

Dazu wurden elf Gruppeninterviews mit insgesamt 17 ehemaligen sowie 17 noch einge-
schlossenen Patienten, vier Angehdrigen, funf niedergelassenen Psychiatern und sechs
Mitarbeitern der IV gefiihrt und qualitativ inhaltsanalytisch ausgewertet. Zusétzlich
wurden mithilfe von Fragebdgen quantitative Parameter erhoben, wobei sich aus den
erhaltenen Daten aufgrund der kleinen Stichprobe lediglich begrenzte Schlussfolgerun-

gen ziehen lassen.

Mithilfe der vorliegenden Studie konnte sowohl im Rahmen der qualitativen als auch
der quantitativen Untersuchung eine hohe Zufriedenheit aller beteiligten Personengrup-
pen mit dem Programm gezeigt werden und Griinde fir die Programmteilnahme viel-
schichtig analysiert werden. Teilnehmende Patienten schatzen besonders die behiitende,
Sicherheit gebende Atmosphare im Programm, das breit gefacherte Kursangebot sowie
die stdndige Erreichbarkeit eines Ansprechpartners. Wichtiger Aspekt ist ein gleichblei-
bender Bezugsarzt im Programm. Sowohl fur die Mitarbeiter als auch fiir die beteiligten
niedergelassenen Psychiater liegt die Sinnhaftigkeit der Integrierten Versorgung auf der
Hand. Eine Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit konnte zudem weiteren Patienten

den Zugang zum Programm erleichtern. Um die Zusammenarbeit zwischen Mitarbeitern
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der IV und Niedergelassenen weiterhin komplikationslos fortfuhren zu kénnen, arbeiten
beide Seiten an einer Optimierung der Kommunikation.

Die vielschichtige rezidivprophylaktische und Compliance-fordernde Wirkung des Pro-
gramms konnte im Gespréch mit Patienten, Mitarbeitern und Niedergelassenen gleich-

ermafen bestatigt werden.

Fur die Zukunft des Programms stellt sich vor allem die Akquise weiterer Kostentrager
als vordergrindig dar, um die nétigen finanziellen Ressourcen zu generieren, die die
Weiterfihrung und den Ausbau des Programms ermdglichen. Nur so kann das Pro-
gramm weiterhin die Hilfen bereitstellen, die den teilnehmenden Patienten so viel Si-
cherheit, Unterstiitzung und Geborgenheit bieten und damit zu einer deutlichen Reduk-

tion der Rickfallwahrscheinlichkeit beitragen kénnen.
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Anhang

1. Interviewleitfaden

Abbildung 1: Leitfaden fur Interviews mit noch eingeschlossenen Patienten

Interviewleitfaden
Flir Gruppeninterviews mit Patienten, die aktuell an der IV teilnehmen

,Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, einige Fragen zum Programm Integrierte Versorgung
zu beantworten, an dem Sie teilnehmen. Das Interview wird aufgezeichnet und dann anonymisiert.
Beginnen wir doch mit einer kleinen Vorstellungsrunde, wenn Sie méchten. Mein Name ist -
-, Assistenzarzt, ich werde heute das Interview fiihren. Neben mir sitzt _,
Medizinstudentin, die im Rahmen ihres Medizinstudiums zu diesem Thema eine Doktorarbeit
schreiben wird. Sollte ich einige Fragen vergessen oder sollte sie auch noch Fragen an Sie haben, wird
sie mich im Interview unterstiitzen.”

1. Wie erleben Sie das Programm Integrierte Versorgung?
Wie nehmen Sie es wahr? Was fillt lhnen dazu ein?
Was ist das Spezielle?
Wie unterscheidet es sich von anderen Hilfsangeboten wie zum Beispiel der Klinik
oder dem niedergelassenen Psychiater?
Wie tragt das Programm zu lhrer seelischen Gesundheit bei?

2. Was gehort dazu, dass das Programm gut ist?
Was gefillt hnen hier gut?
Von was profitieren Sie hier besonders?
Welche Komponenten sind besonders hilfreich?

3. Was kann man besser machen?
Was gefillt Ihnen nicht so gut?
Wo kénnen Anpassungen durchgefiihrt werden?
(Wenn Sie es einmal nicht herschaffen, woran liegt das?)

4. Psychiatern ist es ja immer sehr wichtig, dass alle ihre Medikamente nehmen. Wie ist das
denn hier im Programm?
Welche Rolle spielen Medikamente hier?
Wie ist es mit der RegelmaRigkeit der Einnahme?
Was hilft Ihnen dabei, regelméaRig Medikamente zu nehmen?

Warum sind Sie schon so lange im Programm dabei?
Welchen Einfluss hat das Programm darauf, dass Sie nicht erneut erkranken?

Probing questions:
»Was meinen Sie damit?“

,Konnen Sie das konkret beschreiben?”
»Wie sehen das die anderen?”
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Abbildung 2: Leitfaden fiur Interviews mit freiwilligen Abbrechern

Interviewleitfaden

Flir Gruppeninterviews mit (ehemaligen) Patienten, die freiwillig die Programmteilnahme
abgebrochen haben

»Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, einige Fragen zum Programm Integrierte Versorgung
zu beantworten, an dem Sie teilgenommen haben. Das Interview wird aufgezeichnet und dann
anonymisiert. Beginnen wir doch mit einer kleinen Vorstellungsrunde, wenn Sie méchten. Mein
Name ist _ Assistenzarzt, ich werde heute das Interview fiihren. Neben mir sitzt -
-, Medizinstudentin, die im Rahmen ihres Medizinstudiums zu diesem Thema eine Doktorarbeit
schreiben wird. Sollte ich einige Fragen vergessen oder sollte sie auch noch Fragen an Sie haben, wird
sie mich im Interview unterstitzen.”

1. Wie haben Sie das Programm Integrierte Versorgung erlebt, als Sie noch
teilgenommen haben?
Wie haben Sie es wahrgenommen? Was fallt lhnen dazu ein?
Was war das Spezielle?
Wie hat es sich von anderen Hilfsangeboten, wie zum Beispiel der Klinik oder dem
niedergelassenen Psychiater, unterschieden?
Wie hat das Programm zu lhrer seelischen Gesundheit beigetragen?

2. Von was haben Sie hier besonders profitiert?
Was hat dazugehort, dass das Programm gut war?
Welche Komponenten waren besonders hilfreich?

3. Was hat Ihnen nicht so gut gefallen?
Was hatte man besser machen kénnen?
Wo hatten Anpassungen durchgefiihrt werden kénnen?

4. Psychiatern ist es ja immer sehr wichtig, dass alle ihre Medikamente nehmen. Wie
war das denn hier im Programm?
Welche Rolle haben Medikamente hier gespielt?
Wie war es mit der RegelmaRigkeit der Einnahme?
Was hat lhnen dabei geholfen, regelméaRig Medikamente zu nehmen?
Warum waren Sie so lange im Programm dabei? Was hat Sie hier gehalten?
Wenn Sie es einmal nicht hergeschafft haben, woran hat das gelegen?
Welchen Einfluss hatte das Programm darauf, nicht erneut zu erkranken?

5. Wie kam es dazu, dass Sie hier nicht mehr teilnehmen?
Wie geht es Ihnen jetzt, seit Sie nicht mehr am Programm teilnehmen? Hat sich
etwas verandert?
Was misste man verdndern, um die Leute zu motivieren, langer im Programm zu
bleiben?

Probing questions:
,Was meinen Sie damit?“

,Konnen Sie das konkret beschreiben?“
,Wie sehen das die anderen?”
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Abbildung 3: Leitfaden fur Interviews mit unfreiwilligen Abbrechern

Interviewleitfaden

Flir Gruppeninterviews mit (ehemaligen) Patienten, die aufgrund der Zahlungseinstellung der
Krankenkasse die Teilnahme am Programm abbrechen mussten

,Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, einige Fragen zum Programm Integrierte Versorgung
zu beantworten, an dem Sie teilgenommen haben. Das Interview wird aufgezeichnet und dann
anonymisiert. Beginnen wir doch mit einer kleinen Vorstellungsrunde, wenn Sie mdchten. Mein
Name ist _, Assistenzarzt, ich werde heute das Interview flihren. Neben mir sitzt -
-, Medizinstudentin, die im Rahmen ihres Medizinstudiums zu diesem Thema eine Doktorarbeit
schreiben wird. Sollte ich einige Fragen vergessen oder sollte sie auch noch Fragen an Sie haben, wird
sie mich im Interview unterstitzen.”

1. Wie haben Sie das Programm Integrierte Versorgung erlebt, als Sie noch
teilgenommen haben?
Wie haben Sie es wahrgenommen? Was fallt lhnen dazu ein?
Was war das Spezielle?
Wie hat es sich von anderen Hilfsangeboten, wie zum Beispiel der Klinik oder dem
niedergelassenen Psychiater, unterschieden?
Wie hat das Programm zu lhrer seelischen Gesundheit beigetragen?

2. Von was haben Sie hier besonders profitiert?
Was hat dazugehort, dass das Programm gut war?
Welche Komponenten waren besonders hilfreich?

3. Was hat Ihnen nicht so gut gefallen?
Was hétte man besser machen kdnnen?
Wo hatten Anpassungen durchgefiihrt werden kdnnen?

4. Psychiatern ist es ja immer sehr wichtig, dass alle ihre Medikamente nehmen. Wie
war das denn hier im Programm?
Welche Rolle haben Medikamente hier gespielt?
Wie war es mit der RegelmaRigkeit der Einnahme?
Was hat Ihnen dabei geholfen, regelmalig Medikamente zu nehmen?
Warum waren Sie so lange im Programm dabei? Was hat Sie hier gehalten?
Wenn Sie es einmal nicht hergeschafft haben, woran hat das gelegen?
Welchen Einfluss hatte das Programm darauf, nicht erneut zu erkranken?

5. Wie haben Sie sich gefiihlt, als die Krankenkasse die Programmteilnahme beendet
hat? Was hat das mit Ihnen gemacht?

Wie geht es Ihnen jetzt, seit Sie nicht mehr am Programm teilnehmen? Hat sich etwas

verandert?

Probing questions:

»,Was meinen Sie damit?“

,Konnen Sie das konkret beschreiben?”
,Wie sehen das die anderen?”
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Abbildung 4: Leitfaden fur Interviews mit Mitarbeitern der IV

Interviewleitfaden
Fiir Interview mit Mitarbeitern der IV

Im Vorfeld wurde den Interviewteilnehmern eine inhaltliche Zusammenfassung der bisher
stattgehabten Patienteninterviews prdsentiert. Das Interview findet auf Grundlage dieser
Informationen statt.

,Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben heute an diesem freien Interview teilzunehmen. Wie
besprochen werden wir das Gesprach hier aufzeichnen, aber danach anonymisieren. Ich wiirde
vorschlagen, dass wir eine kleine Vorstellungsrunde machen, also neben mir sitzt _,
Medizinstudentin, die im Rahmen dieses Projektes ihre Promotion schreiben wird. Mein Name ist

_, ich bin Assistenzarzt im Haupthaus, ...”

1. Wie erleben Sie das Programm/die Arbeit/den Umgang mit Patienten hier?

2. Was tragt besonders zur seelischen Gesundheit der Patienten bei? Was sind entscheidende
Faktoren?
Von was profitieren die Patienten hier besonders?

3. Welches Kernsetting / welche basalen Eigenschaften braucht eine integrierte Versorgung?
Was kdnnte man hier besser machen? Was wiirden Sie sich wiinschen?
Wie kénnte man das Programm inhaltlich weiterentwickeln, unabhangig von den duReren
Umstanden (Kassen etc.)?
Wie kdnnte man das Programm nach auBen hin zugédnglicher machen?

4. Ist das Programm aus lhrer Sicht Compliance férdernd? Wenn ja, inwiefern?

5. Falls folgende Themen nicht von den Interviewteilnehmern selbst angesprochen werden,
Ansprechen durch den Interviewleiter:
e Vorschaltfunktion (z.B. Umgang mit einem Patientenwunsch nach stationarer
Aufnahme)
e Umgang mit der Medikation in der IV (z.B. Umgang mit der Situation, dass ein Patient
seine Medikation in der IV verschrieben bekommen maochte)
e Zusammenarbeit zwischen IV und niedergelassenen Psychiatern

6. Was hilt Sie hier, was ist Ihre personliche Motivation?

Mochten Sie noch irgendetwas loswerden?

Relevante Themen, die von Interviewten eigenstdndig angesprochen werden, kénnen aufgegriffen
werden und Meinungen dazu von den anderen Teilnehmern erfragt werden.

Probing guestions:

»Was meinen Sie damit?“

,Koénnen Sie das konkret beschreiben?”
,Wie sehen das die anderen?“
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Abbildung 5: Leitfaden fir Interviews mit beteiligten niedergelassenen Psychiatern

Interviewleitfaden

Fiir Interview mit am Programm beteiligten niedergelassenen Psychiatern / Nervenérzten

Im Vorfeld wurde den Interviewteilnehmern eine inhaltliche Zusammenfassung der bisher
stattgehabten Patienteninterviews prdsentiert. Das Interview findet auf Grundlage dieser
Informationen statt.

,Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben heute an diesem freien Interview teilzunehmen. Wie
besprochen werden wir des Gesprach hier aufzeichnen, aber danach anonymisieren. Ich wiirde
vorschlagen, dass wir eine kleine Vorstellungsrunde machen, also neben mir sitzt _,
Medizinstudentin, die im Rahmen dieses Projektes ihre Promotion schreiben wird. Mein Name ist

_, ich bin Assistenzarzt im Haupthaus, ...“

1.

Wie haben Sie als niedergelassene Arzte dieses Programm fiir integrierte Versorgung in den
letzten Jahren erlebt?

Was tragt besonders zur seelischen Gesundheit der Patienten bei? Was, wiirden Sie sagen,
was ist das Spezielle an diesem Programm? Wie unterscheidet es sich von anderen
Hilfsangeboten?

Von was profitieren die Patienten lhrer Ansicht nach hier besonders?

Was ist lhrer Ansicht nach wichtig / unbedingt nétig, damit solch ein Programm erfolgreich
ist?
Was kénnten wir besser machen? / Wie kénnte man das Programm verbessern?

Thema Compliance:

Flr wie wichtig halten Sie das Thema Compliance, wenn Sie Patienten hierher schicken?
Ist das Programm aus lhrer Sicht Compliance fordernd? Wenn ja, inwiefern?

Halten Sie die Rolle, die das Thema Medikation hier spielt, fir addquat?

Welchen Anteil hat lhrer Ansicht nach das Programm daran, dass Patienten weniger stark
erkranken / weniger haufig riickfillig werden / in die Klinik miissen?

Thema Zusammenarbeit mit den Arzten der IV:

Was sind Ihre Gedanken zur Rollenverteilung zwischen unseren Arzten und lhnen als
Niedergelassene?

Welchen Kommunikationsweg halten Sie fiir die Kommunikation mit den Arzten der IV fiir
geeignet?

Wie sehen / bewerten Sie den Umgang der IV-Arzte mit dem Thema Medikation? (Ist
mehr/weniger Beteiligung gewiinscht? Positive / negative Erfahrungen?)

Was wiirden Sie sich von den IV-Arzten noch wiinschen?

Warum sind Sie schon so lange dabei? Was ist lhre personliche Motivation?

Relevante Themen, die von Interviewten eigenstandig angesprochen werden, konnen aufgegriffen
werden und Meinungen dazu von den anderen Teilnehmern erfragt werden.

Probing questions:
,Was meinen Sie damit?“
,Konnen Sie das konkret beschreiben?”
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Abbildung 6: Leitfaden fur Interviews mit Angehdérigen

Interviewleitfaden

Fiir Gruppeninterviews mit Angehérigen / Partnern / Freunden von Patienten, die am Programm
teilnehmen / teilgenommen haben

,Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, einige Fragen zum Programm Integrierte Versorgung
zu beantworten, an dem Sie teilnehmen. Das Interview wird aufgezeichnet und dann anonymisiert.
Beginnen wir doch mit einer kleinen Vorstellungsrunde, wenn Sie méchten. Mein Name ist -
-, Assistenzarzt, ich werde heute das Interview fihren. Neben mir sitzt _,
Medizinstudentin, die im Rahmen ihres Medizinstudiums zu diesem Thema eine Doktorarbeit
schreiben wird. Sollte ich einige Fragen vergessen oder sollte sie auch noch Fragen an Sie haben, wird
sie mich im Interview unterstitzen.”

1. Wie erleben Sie hier dieses Programm flr seelische Gesundheit / was stellen Sie sich
darunter vor / wie stellen Sie sich das hier vor?
Was wiirden Sie sagen, was ist hier das Spezielle? Was unterscheidet dieses Programm von
anderen Hilfsangeboten?
Was glauben Sie, inwiefern tragt dieses Programm zur seelischen Gesundheit bei?
2. Was wiirden Sie sagen, von was profitieren lhre Angehorigen / Lebendpartner / Freunde
hier am meisten? Was hélt sie hier?
Was haben Sie als besonders hilfreich empfunden?
3. Was gefillt Ihnen nicht so gut / gar nicht?
Was kénnte man hier besser machen? Haben Sie Vorschlage?

4, Compliance & Rezidivprophylaxe

Dieses Programm wurde damals unter anderem deshalb gegriindet, um die Compliance der

Teilnehmer, das heilRt zum Beispiel die regelmaRige Medikamenteneinnahme, zu verbessern.
Hat das Programm lhrer Meinung nach in dieser Hinsicht etwas gebracht?
Wiirden Sie sagen, dass dieses Programm etwas dazu beitragt / beigetragen hat, dass Ihr
Angehoriger / Lebenspartner / Freund seine/ihre Medikamente regelmaRiger nimmt?
Welchen Einfluss hat dieses Programm Ihrer Meinung nach darauf, dass Ihr Angehériger /
Lebenspartner / Freund seltener oder nicht mehr so stark erkrankt?
Was hat sich an lhren Angehdrigen oder Lebenspartnern verandert, seit diese hier
teilnehmen?
Geht lhr Angehdriger mit der Erkrankung anders um, seitdem er hier teilnimmt? Inwiefern
hat sich an seiner/ihrer Einstellung zu seiner/ihrer Erkrankung etwas gedndert?

Probing questions:

,Was meinen Sie damit?“

,Konnen Sie das konkret beschreiben?”
»Wie sehen das die anderen?”
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2. Einverstandniserklarung

Abbildung 7: Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme

Rl

Klinikum rechts der Isar

Einverstandniserkldrung

Zur Teilnahme an Interviews und Fragebégen im Rahmen der
Untersuchung

sEvaluation der integrierten Versorgung in der Psychiatrie®

Vom Teilnehmer selbst auszufiillen:
N ATIIEY . v e ennsransarenessnsnmassssanssnsssasssssnss ssnnanassonessnsmnssssasnsassassnsssasnansess
N O AN B o555 B o s T A T S T S e T AR S T e

ARSCHAMRE st s s T i s SRt e

Hiermit erkldre ich mich zur Teilnahme an der Studie bereit.

Mir wurde zugesichert, dass alle Daten lediglich in anonymisierter Form
zusammengefiihrt und wissenschaftlich ausgewertet werden.

Mir ist bekannt, dass ich die Teilnahme an der Untersuchung jederzeit
ohne Angabe von Griinden abbrechen kann.

Ort, Datum (vom Teilnehmer selbst auszufiillen)

Unterschrift des Patienten

i

Technische Universitat Minchen

Klinikum rechts der Isar
Anstalt des offentlichen Rechts

Klinik und Poliklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie
Dr. Werner Kissling

Mbhistrale 26

81675 Miinchen

E-Mail: werner kissling@tum.de
Tel: (089) 41 40 -4207

Fax: (089) 41 40 - 66 88

Vorstand:

Prof. Dr. Markus Schwaiger
(Arztlicher Direktor, Vorsitzender)
Sylvia Heigl

(Stellvertreterin des Kaufmannisch:
Direktors)

Robert Jeske
(Pflegedirektor)

Univ.-Prof. Dr. P. Henningsen
(Dekan)
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3. Fragebogen

3.1  Fragebogen flr noch eingeschlossene Patienten (Selbstrating)

Fragebogen

Zur

»Evaluation der integrierten Versorgung in der Psychiatrie®

Patientenkiirzel:

Vom Patienten selbst auszufiillen:

1. Geschlecht: 0 mannlich Q weiblich

2. Durch wen haben Sie zum ersten Mal vom Programm flir seelische Ge-
sundheit erfahren? (Bitte nur eine Aussage ankreuzen!)

O durch meinen niedergelassenen Nervenarzt/ Psychiater
O durch die Klinik bzw. Station, auf der ich behandelt worden bin

3. Ich nehme am Programm fir seelische Gesundheit teil ...
(Bitte nur eine Aussage ankreuzen!)

...nur aus eigenem Antrieb

...Uberwiegend aus eigenem Antrieb

...auf Anregung von Arzten oder Angehdrigen
...auf Druck von Arzten oder Angehérigen

oo00o
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4. Bitte teilen Sie uns mit, wie wichtig folgende Griinde fur lhre
Teilnahme am Programm fur seelische Gesundheit (PSG) sind:

Dieser Beweggrund ist fur mich... gar auRerst
nicht wichtig
wichtig

...die Gruppenangebote im PSG O @ @@ ® ©®

...das Geflhl, mit meiner Erkrankung und meinen

Sorgen nicht allein zu sein © @ 06 @ ©

...der Austausch mit anderen Teilnehmern/Patienten @O @ & @ (®

...durch gemeinsame Aktivitaten mit anderen Be-

troffenen wieder mehr am Leben teilzunehmen ® @ O ® ®©

...das Geflihl, dass mein Alltag mehr Struktur be-

Kommit o @ ®® ® 06

...die Moglichkeit, Fragen zu Erkrankung und Be-

handlung zu stellen © @ ® ®©

... mich an jemanden wenden zu kdnnen, wenn mein

Arzt im Urlaub ist ® @ © ® ©

...das Geflhl, in Krisenzeiten jederzeit einen An-

sprechpartner im Programm fiir seelische Gesundheit @O @ & @ ®

zu haben

...die Hoffnung, in Krisensituationen schneller ein Bett

in der psychiatrischen Klinik im rechts derIsarzube- @O @ & ® (®

kommen

...die Gesprache mit den Arzten O @ & ® 06

...die Gesprache mit den nichtarztlichen Mitarbeitern @ @ & @ ©®

...die Beratung und Hilfe durch Sozialpadagogen O @ ® @& 6

...die Telefonate mit den Arzten O @ ® @® 6

...die Telefonate mit nichtarztlichen Mitarbeitern O @ & & 6

...die angenehme Stimmung/Atmosphére O @ & @& 6

...das angenehme ,Drumherum® (Internetzugang,

Kaffee etc.) ® @ © @ ©

...ich habe nicht das Geflhl, in die Psychiatrie zu ge-

hen, wenn zu einem Termin im Programm fiir seeli- O @ ® ® 06

sche Gesundheit gehe

...den Kontakt mit der Psychiatrie im Klinikum rechts

der Isar aufrecht zu erhalten ® @ ® ® ®©

...die Mdglichkeit, eine zweite arztliche Meinung ein- D @ 06 @ ®

holen zu kdnnen
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...die sozialen Kontakte zu Personen innerhalb des
Programms fiir seelische Gesundheit

...die Freizeitgestaltung anhand der Programmange-

bote

O @ @ ® 6
O @ @@ ® 06

5. Was hat sich in lhrem Leben veréandert, seit Sie am Programm fur seeli-
sche Gesundheit teilnehmen?

(Bitte entsprechende Ziffer ankreuzen)

viel gleich sehr viel
Situation in Beruf/ Ausbildung/ schlechter | schlechter | geblieben besser besser
Rente ist seitdem... 0 ) 5 @ o
viel gleich sehr viel
Die Beziehung zu Freunden und | schlechter | schlechter | geblieben besser besser
Bekannten ist seitdem...
@ @ ©) @ ©,
viel gleich sehr viel
Meine individuelle Freizeitgestal- | schlechter | schlechter | geblieben besser besser
tung ist seitdem... Q) @) ©) @ ®
viel gleich sehr viel
Mit meiner Erkrankung komme schlechter | schlechter | geblieben besser besser
ich zurecht... @ ® © @ ®
viel gleich sehr viel
Die Beziehung zu meinen Ange- | schlechter | schlechter | geblieben besser besser
hdrigen ist seitdem... 0 ® ©) @ ®
viel gleich sehr viel
Meine psychische Gesundheit schlechter | schlechter | geblieben besser besser
ist seitdem... ® ® @ @ @
viel gleich sehr viel
Meine Zufriedenheit mit dem schlechter | schlechter | geblieben besser besser
Leben ist seitdem... 0 ® ©) @ ®
viel gleich sehr viel
Ich akzeptiere seitdem meine schlechter | schlechter | geblieben besser besser
Erkrankung... ® ® ® @ @
viel gleich sehr viel
Meine Fahigkeit den Alltag zu schlechter | schlechter | geblieben besser besser
meistern ist seitdem... 0 o) ©) @ ®
viel gleich sehr viel
Ich akzeptiere seitdem meine schlechter | schlechter | geblieben besser besser

psychiatrische Behandlung...

@

@

©)

@

®
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6. Fragebogen zur Zufriedenheit (ZUF8)

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, das lhrer Meinung am besten entspricht:

1. Wie wirden Sie die Qualitat des Programms fir seelische Gesundheit

beurteilen?

ausgezeichnet gut angemessen durftig

2. Haben Sie die Angebote erhalten, die Sie wollten?

eindeutig nicht ich glaube ich glaube ja eindeutig ja
nicht

3. In welchem Mal3e hat das Programm flr seelische Gesundheit ihren

Bedurfnissen entsprochen?

Fast allen Be- | Den meisten Den wenigs- Meinen Be-
dirfnissen meiner Be- ten meiner dirfnissen
dirfnisse Bediirfnisse nicht
...entsprochen.

4. Wirden Sie einem Freund (einer Freundin) das Programm flr seeli-
sche Gesundheit empfehlen, wenn er (oder sie) eine ahnliche Hilfe

bendtigen wiirde?

eindeutig nicht ich glaube ich glaube ja eindeutig ja

nicht
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5. Wie zufrieden sind Sie tUber das Ausmalfld der Hilfe, welche Sie hier

erhalten haben?

ziemlich zu-

frieden

leicht zufrie-

den

weitgehend

zufrieden

sehr zufrieden

6. Hat das Programm, an dem Sie hier teilgenommen haben, Ihnen ge-

holfen, angemessener mit ihre Problemen umzugehen?

ja, es half eine | ja, es half et- nein, es half nein, es hat
Menge was eigentlich mir die Dinge
nicht schwerer ge-

macht

7. Wie zufrieden sind Sie mit dem Programm im GroRRen und Ganzen?

ziemlich unzu-

frieden

leicht unzu-

frieden

weitgehend

zufrieden

sehr zufrieden

8. Wirden Sie wieder an unserem Programm teilnehmen, wenn Sie

wieder Hilfe brauchten und wenn die Mdglichkeit bestiinde?

eindeutig nicht ich glaube ich glaube ja eindeutig ja

nicht

8. WHO Quol Brec

Bitte lesen Sie sich die folgenden zwei Fragen durch. Uberlegen Sie, wie Sie
sich in den vergangenen zwei Wochen gefihlt haben, und kreuzen sie die Zahl

auf der Skala an, die fur Sie am ehesten zutrifft.
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1. Wie wirden Sie ihre Lebensqualitat beurteilen
sehr schlecht | mittelmalig gut sehr gut
schlecht
2. Wie zufrieden sind Sie mit ihrer Gesundheit?
sehr unzu- weder zu- sehr zu-
frieden unzufrieden frieden zufrieden frieden
noch unzu-
frieden
9 MARS
Wie geht es lhnen mit den Medikamenten?
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an
Ja Nein
1. Vergessen Sie manchmal, Ihre Medikamente zu nehmen?
O
2. Nehmen Sie es manchmal nicht so genau mit der Einnahme
Ihrer Medikamente? O
3. Wenn Sie sich wohler fihlen, setzen Sie dann manchmal ihre
Medikamente ab? O
4. Wenn Sie sich manchmal schlechter fihlen nach Einnahme
der Medikamente, setzen Sie sie dann ab? O
5. Ich nehme Medikamente nur, wenn ich krank bin.
O
6. Ich finde es ,unnaturlich®, wenn mein Geist und mein Korper
von Medikamenten beeinflusst werden. o
7. Meine Gedanken sind klarer, wenn ich Medikamente nehme.
@)
8. Solange ich Medikamente nehme, kann ich verhindern, dass
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ich krank werde O O
9. Solange ich Medikamente nehme, fihle ich mich merkwurdig,
wie ,im Tran“. O O
10. | Durch Medikamente fuhle ich mich trage und mide.
O O
11. | Aus meiner Sicht Uberwiegen die guten Seiten der Medikamen-
te. o o
12. | Ich nehme Medikamente aufgrund meiner eigenen Entschei-
dung. @) o
13. | Durch Medikamente fihle ich mich entspannter.
O O
14. | Ich fahle mich ,normaler®, wenn ich Medikamente nehme.
O O

3.2 Fragebogen fir ehemalige Patienten (Selbstrating)

Fragebogen

zur

»Evaluation der integrierten Versorgung in der Psychiatrie®

Patientenkirzel:

Vom Patienten selbst auszufiillen:

1. Geschlecht: O mannlich QO weiblich

2. Durch wen haben Sie zum ersten Mal vom Programm fiir seelische Ge-
sundheit erfahren? (Bitte nur eine Aussage ankreuzen!)

U durch meinen niedergelassenen Nervenarzt/ Psychiater
U durch die Klinik bzw. Station, auf der ich behandelt worden bin
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3. Ich habe am Programm fir seelische Gesundheit teilgenommen ...

(Bitte nur eine Aussage ankreuzen!)

..nur aus eigenem Antrieb
..Uberwiegend aus eigenem Antrieb

oo00oo

4. Bitte teilen Sie uns mit, wie wichtig folgende Grunde in den letzten 3

...auf Anregung von Arzten oder Angehdrigen
...auf Druck von Arzten oder Angehdrigen

Monaten vor Ausscheiden aus dem Programm flr seelische Gesund-

heit (PSG) waren:

Dieser Beweggrund war fur mich...

...die Gruppenangebote im PSG

...das Geflhl, mit meiner Erkrankung und meinen
Sorgen nicht allein zu sein

...der Austausch mit anderen Teilnehmern/Patienten

...durch gemeinsame Aktivitaten mit anderen Be-
troffenen wieder mehr am Leben teilzunehmen

...das Geflihl, dass mein Alltag mehr Struktur be-
kommt

...die Moglichkeit, Fragen zu Erkrankung und Be-
handlung zu stellen

... mich an jemanden wenden zu kénnen, wenn mein
Arzt im Urlaub ist

...das Gefuhl, in Krisenzeiten jederzeit einen An-
sprechpartner im Programm fir seelische Gesundheit
zu haben

...die Hoffnung, in Krisensituationen schneller ein Bett
in der psychiatrischen Klinik im rechts der Isar zu be-
kommen

...die Gesprache mit den Arzten

...die Gesprache mit den nichtarztlichen Mitarbeitern
...die Beratung und Hilfe durch Sozialpddagogen
...die Telefonate mit den Arzten

...die Telefonate mit nichtarztlichen Mitarbeitern

gar
nicht
wichtig

S)

© © © © 6 @6 O 0 6 e © e ©

®© ®© © ®© ®©® ®© ©®©® ©®© © © © ® © ©
© 0 0 © © @ © 0 0 0 0 e 6 e

® ® & & & & & & & 6 & & & &

auRerst
wichtig

© © © © © @ 0 0 0 0 o 6 0 ¢
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...die angenehme Stimmung/Atmosphare

...das angenehme ,Drumherum® (Internetzugang,
Kaffee etc.)

...ich habe nicht das Gefuhl, in die Psychiatrie zu ge-
hen, wenn zu einem Termin im Programm fiir seeli-
sche Gesundheit gehe

...den Kontakt mit der Psychiatrie im Klinikum rechts
der Isar aufrecht zu erhalten

...die Mdglichkeit, eine zweite arztliche Meinung ein-

holen zu konnen

...die sozialen Kontakte zu Personen innerhalb des
Programms fiir seelische Gesundheit

...die Freizeitgestaltung anhand der Programmange-

bote

© © 6 6 0 0 O
®© ©®© ® © ©®© © ©

© 0 60 06 0 0 O
® ® ® ® ® ® &

© © 0 © © © ©

5. Was hat sich in ihrem Leben von Beginn der Teilnahme bis zu ihrem
Ausscheiden aus dem Programm verandert?

(Bitte entsprechende Ziffer ankreuzen)

viel gleich sehr
Situation in Beruf/ Aus- schlechter | schlechter | geblieben | besser | viel
bildung/ Rente wurde in besser
dieser Zeit... D @ ©) @ ®
viel gleich sehr
Die Beziehung zu Freun- | schlechter | schlechter | geblieben | besser | viel
den und Bekannten wur- besser
de in dieser Zeit... @ @ ©) @ ®
viel gleich sehr
Meine individuelle Frei- schlechter | schlechter | geblieben | besser | viel
zeitgestaltung wurde in besser
dieser Zeit... D ®) ® @ ®
viel gleich sehr
Mit meiner Erkrankung schlechter | schlechter | geblieben | besser | viel
kam ich in dieser Zeit besser
ht...
zurec ® @ @ @ @
viel gleich sehr
Die Beziehung zu meinen | schlechter | schlechter | geblieben | besser | viel
Angehorigen wurde in besser
dieser Zeit...
eSer 28 @ @ © @ | ©
viel gleich sehr
Meine psychische Ge- schlechter | schlechter | geblieben | besser | viel
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sundheit wurde in dieser besser
Zeit...
ot @ @ ® @ | ©
viel gleich sehr
Meine Zufriedenheit mit schlechter | schlechter | geblieben | besser | viel
dem Leben wurde in die- besser
ser Zeit... 0 @ © @ ®
viel gleich sehr
Ich akzeptierte meine schlechter | schlechter | geblieben | besser | viel
Erkrankung in dieser besser
Zeit...
ot @ @ ® @ | ©
viel gleich sehr
Meine Fahigkeit den All- | schlechter | schlechter | geblieben | besser | viel
tag zu meistern wurde in besser
dieser Zeit... @ @ © @ ®
viel gleich sehr
Ich akzeptierte zum Ende | schlechter | schlechter | geblieben | besser | viel
dieser Zeit meine psychi- besser
atrische Behandlung... D @ ©) @ ®

6. Fragebogen zur Zufriedenheit (ZUF8)

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, das lhrer Meinung am besten entspricht:

1. Wie wirden Sie die Qualitat des Programms fir seelische Gesundheit

beurteilen?

ausgezeichnet gut

angemessen

durftig

2. Haben Sie damals die Angebote erhalten, die Sie wollten?

eindeutig nicht

ich glaube

nicht

ich glaube ja

eindeutig ja
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3. In welchem MalRe hat das Programm flr seelische Gesundheit ihren

Bedurfnissen entsprochen?

Fast allen Be- | Den meisten Den wenigs- Meinen Be-
dirfnissen meiner Be- ten meiner dirfnissen
dirfnisse Bedirfnisse nicht
...entsprochen.

4. Wirden Sie einem Freund (einer Freundin) das Programm fur seeli-

sche Gesundheit empfehlen, wenn er (oder sie) eine ahnliche Hilfe bend-

tigen wirde?

eindeutig nicht

ich glaube

nicht

ich glaube ja

eindeutig ja

5. Wie zufrieden sind Sie Uber das Ausmal der Hilfe, welche Sie hier er-

halten haben?

ziemlich unzu-

frieden

leicht unzu-

frieden

weitgehend

zufrieden

sehr zufrieden

6. Hat das Programm, an dem Sie hier teilgenommen haben, lhnen ge-

holfen, angemessener mit ihre Problemen umzugehen?

ja, es half eine

Menge

ja, es half et-

was

nein, es half
eigentlich

nicht

nein, es hat
mir die Dinge
schwerer ge-

macht
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7. Wie zufrieden waren Sie mit dem Programm im Grol3en und Ganzen?

ziemlich unzu-

frieden

leicht unzu-

frieden

weitgehend

zufrieden

sehr zufrieden

8. Wirden Sie wieder an unserem Programm teilnehmen, wenn Sie wie-

der Hilfe brauchten und wenn die Moglichkeit bestiinde?

eindeutig nicht

ich glaube
nicht

ich glaube ja

eindeutig ja

8. WHO Quol Brec

Bitte lesen Sie sich die folgenden zwei Fragen durch. Uberlegen Sie, wie Sie
sich in den VERGANGENEN ZWEI WOCHEN gefuhlt haben, und kreuzen sie

die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am ehesten zutrifft.

1. Wie wurden Sie ihre Lebensqualitat beurteilen

sehr schlecht | mittelmafig gut sehr gut
schlecht
2. Wie zufrieden sind Sie mit ihrer Gesundheit?
sehr unzu- weder zu- sehr zu-
frieden unzufrieden frieden zufrieden frieden
noch unzu-
frieden
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9 MARS

Wie ging es Ihnen mit den Medikamenten ZUM ZEITPUNKT DES AUSSCHEI-
DENS aus der IV?

Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an

Ja Nein
1. Haben Sie manchmal vergessen, lhre Medikamente zu neh-
men? O O
2. Haben Sie es manchmal nicht so genau genommen mit der
Einnahme lhrer Medikamente? @) @)
3. Wenn Sie sich wohler fuhlten, haben Sie dann manchmal ihre
Medikamente abgesetzt? @) @)
4, Wenn Sie sich manchmal schlechter fiihlten nach Einnahme
der Medikamente, setzten Sie sie dann ab? O O
5. Ich nahm meine Medikamente nur in Zeiten, in denen ich krank
war. o o
6. Ich fand es ,unnatirlich®, wenn mein Geist und mein Koérper
von Medikamenten beeinflusst werden. O O
7. Meine Gedanken waren klarer, wenn ich Medikamente nahm.
O O
8. Solange ich Medikamente nahm, konnte ich verhindern, dass
ich krank werde @) @)
9. Solange ich Medikamente nahm, fiihlte ich mich merkwurdig,
wie ,im Tran“. @] @]
10. | Durch Medikamente fiuhlte ich mich trage und mide.
O O
11. | Aus meiner Sicht Uberwogen die guten Seiten der Medikamen-
te. O O
12. | Ich nahm Medikamente aufgrund meiner eigenen Entschei-
dung. @) @)
13. | Durch Medikamente fuhlte ich mich entspannter.
@) @)
14. Ich fihlte mich ,normaler”, wenn ich Medikamente nahm.
O O
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10 MARS aktuell
Wie geht es lhnen AKTUELL mit den Medikamenten?
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an

Ja Nein
1. Vergessen Sie manchmal, Ihre Medikamente zu nehmen?
O O
2. Nehmen Sie es manchmal nicht so genau mit der Einnahme
Ihrer Medikamente? O O
3. Wenn Sie sich wohler fuihlen, setzen Sie dann manchmal ihre
Medikamente ab? O @)
4. Wenn Sie sich manchmal schlechter fuhlen nach Einnahme
der Medikamente, setzen Sie sie dann ab? O O
5. Ich nehme Medikamente nur, wenn ich krank bin.
@) @)
6. Ich finde es ,unnatirlich®, wenn mein Geist und mein Koérper
von Medikamenten beeinflusst werden. O O
7. Meine Gedanken sind klarer, wenn ich Medikamente nehme.
) )
8. Solange ich Medikamente nehme, kann ich verhindern, dass
ich krank werde @) O
9. Solange ich Medikamente nehme, fiihle ich mich merkwurdig,
wie ,im Tran®. o o
10. | Durch Medikamente fuhle ich mich trage und mide.
O O
11. | Aus meiner Sicht Uberwiegen die guten Seiten der Medikamen-
te. O O
12. | Ich nehme Medikamente aufgrund meiner eigenen Entschei-
dung. 0] @)
13. | Durch Medikamente fuhle ich mich entspannter.
@) @)
14. Ich flhle mich ,normaler®, wenn ich Medikamente nehme.
@) @)
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11. Wie haufig waren Sie seit Ausscheiden aus dem Programm fir seelische
Gesundheit wegen lhrer psychischen Erkrankung bereits
im Krankenhaus? mal

12. Haben Sie seit Ausscheiden aus dem Programm einen Ruckfall erlitten?
Uja U nein

13. Haben Sie in den letzten 3 Monaten an mindestens 10 Tagen ihre Me-
dikation nicht genommen? O ja U nein

14. Reduzieren Sie von sich aus ab und zu die Dosierung?
Qja U nein

15. Nehmen Sie seit dem Ausscheiden aus dem Programm fur
seelische Gesundheit ihre Medikamente....

Q unregelmaliger,

U genauso regelméafig/unregelmanig wie zu der Zeit, als Sie noch am
Programm teilnahmen oder

U regelmafliiger?

16. Sind Sie aktuell in regelmafRiger ambulant-psychiatrischer
Behandlung?
Uja U nein

17. Nehmen Sie zusatzlich zu ihrem ambulanten
Psychiater/inrer ambulanten Psychiaterin
weitere (sozial-) psychiatrische Angebote in Anspruch?
Qja U nein

18. Wie geht es Ihnen aktuell psychisch im Vergleich zu der
Zeit, in der Sie am Programm fir seelische Gesundheit teilgenommen
haben?
U besser,
Q in etwa gleich gut/schlecht, oder
U schlechter

Vielen Dank!
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3.3  Fragebogen fir den IV-Arzt bzgl. noch eingeschlossener sowie
ehemaliger Patienten (Fremdrating)

Fragebogen

Zur

»Evaluation der integrierten Versorgung in der Psychiatrie®

Vom behandelnden Arzt des Programms fur seelische Gesundheit auszufillen:

1. Patientenkirzel:

2. Geburtsdatum:

3. Geschlecht: O méannlich U weiblich
4. Hauptdiagnose: F
5. Nebendiagnosen: F

6. Suchtproblem vorhanden? U ja U nein

~

Falls ja: 4 Medikamente O Alkohol U Drogen

o

. Gesetzliche Betreuung? U ja U nein

9. Dauer der Erkrankung in Jahren:

10. Wie haufig war der Patient/die Patientin wegen Seiner/lhrer psychischen
Erkrankung bereits
im Krankenhaus? mal

11. Hat der Patient bereits einmal einen Rickfall wegen medikamentéser
Non-Compliance erlitten? U ja U nein

12. Hat der Patient in den letzten 3 Monaten an mindestens 10 Tagen seine
Medikation vermutlich nicht genommen? U ja U nein

13.Reduziert der Patient von sich aus ab und zu die Dosierung?
Uja U nein
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14.Zuverlassigkeit/Compliance

Muss der Patient in der Regel mit erheblichem Aufwand motiviert wer-
den, seine Termine wahrzunehmen?
Qja U nein

15.Wissen

Kennt der Patient geeignete Mal3hahmen, die getroffen werden sollen,
wenn Frihwarnzeichen auftreten?

Qja U nein

16.Krankheitseinsicht

Wie wirden Sie die Krankheitseinsicht des Patienten einschatzen?
Q krankheitsuneinsichtig U teilweise krankheitseinsichtig
U groftenteils krankheitseinsichtig
Q vollstandig krankheitseinsichtig
17. Aktuelle Medikation
Anzahl Antipsychotika
Depotmedikation? U ja U nein
Anzahl Antidepressiva

Stimmungsstabilisierer? U ja U nein

Benzodiazepine? O ja U nein

18. Wie lange nimmt der Patient/die Patientin schon am Programm fir seeli-
sche Gesundheit teil?

Monate

19.Der Patient/die Patientin nimmt am Programm fir seelische Gesundheit
teil ...

(Bitte nur eine Aussage ankreuzen!)

...nur aus eigenem Antrieb

...Uberwiegend aus eigenem Antrieb

...auf Anregung von Arzten oder Angehdrigen
...auf Druck von Arzten oder Angehdrigen

D000

20.Kognitive Leistungsfahigkeit / Vergesslichkeit

Gibt Patient allgemeine Vergesslichkeit an? O ja U nein
Wirkt Patient kognitiv wesentlich beeintrachtigt? U ja 4 nein
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Kognitive Beeintrachtigung ist belegt (z.B. MMST, Diagnose etc..)? U ja
U nein

21.Berufliche Situation (Mehrfachantworten maoglich)

[0 Berufstatig Vollzeit
O Berufstatig Teilzeit

Stunden pro Woche

O Geringfugig beschaftigt

O Beschitzt beschattigt

O Krank geschrieben (AU)

O Erwerbsgemindert (Grundsicherung oder Rente)
O Arbeitslos

O Hausfrau / Hausmann

O Altersrente

0O Umschulung

O Ausbildung
O Sonstiges:

22.Einkommen (Mehrfachantworten maoglich)

Erwerbstatigkeit

Krankengeld (AU langer als 6 Wochen)
Arbeitslosengeld |

Arbeitslosengeld Il (Hartz 1V)
Ubergangsgeld

Wohngeld

Erwerbsminderungsrente (Rentenanspruch)
Altersrente

Unterhalt

Grundsicherung/Sozialhilfe

Sonstiges:

OO0O0OO0O0000000

23.Soziales Umfeld

Familienstand
U ledig oder getrennt Q Partnerschaft oder Ehe U Kind/er

Wohnsituation:
O Allein
O Partnerschaft/Ehe
O Mit Kindern

O Herkunftsfamilie
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O Betreutes Wohnen
O Sonstiges:

24.Angehorige und Psychoedukation

Die Angehdrigen/Lebensgefahrten unterstiitzen die
Behandlung?
U ja U nein

25.CGl

Wie schétzen Sie den Schweregrad der psychischen Erkrankung ein (bezogen
auf die letzten 7 Tage, bei Abbrechern auf die letzten 7 Tage vor Abbruch) ?

Bitte ankreuzen
Nicht beurteilbar
Nicht krank

Grenzfall

Leicht

MalRig

Deutlich

Schwer

Extrem schwer krank

N OO~ WINFL O

Wie schétzen Sie den Schweregrad der medikamentésen Nebenwirkung ein?

Bitte ankreuzen

Nicht beurteilbar 0

Keine Nebenwirkungen 1

Keine wesentlichen Nebenwir- | 2

kungen

Wesentlich  beeintrachtigende | 3

Nebenwirkungen

Nebenwirkungen Uberwiegen | 4

therapeutische Wirkung
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3.4 Fragebogen fur niedergelassene Psychiater

Fragebogen

Zur

»Evaluation der integrierten Versorgung in der Psychiatrie®

Teilnehmerkirzel:

Vom Teilnehmer selbst auszufillen:

1. Geschlecht: O méannlich Q weiblich
2. Seit wann nehmen Sie am Programm fiur seelische Gesundheit teil?

Seit Jahren.

3. Die folgenden Punkte beziehen sich auf die Teilnahme Ihrer Patienten
am Programm fur seelische Gesundheit (PSG).

Bitte teilen Sie uns mit, fur wie wichtig Sie die folgenden Griinde aus Pati-
entensicht halten:

Dieser Beweggrund ist fir mich... gar auBerst
nicht wichtig
wichtig

...die Gruppenangebote im PSG O @ ® @® 6

...das Geflhl, mit meiner Erkrankung und meinen

Sorgen nicht allein zu sein © @ 06 @ ©

...der Austausch mit anderen Teilnehmern/Patenten O @ & @ (®

...durch gemeinsame Aktivitdten mit anderen Be-

troffenen wieder mehr am Leben teilzunehmen ® @ ® ® ®

...das Geflhl, dass mein Alltag mehr Struktur be-

Kommt O @ @ ® ©®

...die Moglichkeit, Fragen zu Erkrankung und Be-

handlung zu stellen ®© @ O ® ®©

... mich an jemanden wenden zu kénnen, wenn mein 0) @ ©) @ ®

Arzt im Urlaub ist
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...das Geflhl, in Krisenzeiten jederzeit einen An-
sprechpartner im Programm fiir seelische Gesundheit
zu haben

...die Hoffnung, in Krisensituationen schneller ein Bett
in der psychiatrischen Klinik im rechts der Isar zu be-
kommen

...die Gesprache mit den Arzten

...die Gesprache mit den nichtéarztlichen Mitarbeitern
...die Beratung und Hilfe durch Sozialpddagogen
...die Telefonate mit den Arzten

...die Telefonate mit nichtarztlichen Mitarbeitern

...die angenehme Stimmung/Atmosphare

...das angenehme ,Drumherum® (Internetzugang,
Kaffee etc.)

...ich habe nicht das Gefiihl, in die Psychiatrie zu ge-
hen, wenn zu einem Termin im Programm fir seeli-
sche Gesundheit gehe

...den Kontakt mit der Psychiatrie im Klinikum rechts
der Isar aufrecht zu erhalten

...die Moglichkeit, eine zweite arztliche Meinung ein-
holen zu kénnen

...die sozialen Kontakte zu Personen innerhalb des
Programms fiir seelische Gesundheit

...die Freizeitgestaltung anhand der Programmange-
bote

4. Fragebogen zur Zufriedenheit (ZUF8)

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, das lhrer Meinung am besten entspricht:

© © 6 © 6 06 © 0 @ 0 @ & e o6
® © ®© © ®© © ®© ®© © © © ®©® ©® O
©® 0 0 0 0 0© 0 © @ © © © © o

® ® ® & & ® & & & & & & & 6

© © 0 © © © © O © O © O 6 o

4.1 Wie wirden Sie die Qualitdt des Programms flr seelische Gesund-

heit beurteilen?

Ausgezeichnet gut angemessen

darftig
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4.2 Haben Ihre Patienten die Angebote erhalten, die sie wollten?

Eindeutig
nicht

ich glaube
nicht

ich glaube ja

eindeutig ja

4.3 In welchem Malf3e entspricht das Programm fiur seelische Gesundheit

Ihren Bedurfnissen als niedergelassener Arzt?

Fast allen Be-

durfnissen

Den meisten
meiner Be-

durfnisse

Den wenigs-
ten meiner

Bedirfnisse

Meinen Be-
dirfnissen

nicht

5. Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit mit den Arzten des Pro-

gramms fur seelische Gesundheit?

Ziemlich unzu-

frieden

Leicht unzu-

frieden

Weitgehend

zufrieden

Sehr zufrieden

6. Wie zufrieden sind Sie mit der Aufteilung der Rollen (behandelnder nie-

dergelassener Arzt vs. Arzt des PSG als ,Case-Manager)?

ziemlich zu-

frieden

leicht zufrie-

den

weitgehend

zufrieden

sehr zufrieden

7. Wie stark schatzen Sie die Compliance-fordernde Wirkung des Pro-

gramms fur seelische Gesundheit ein?

Nicht vorhan-
den

leicht

stark

Sehr stark




Anhang 174

8. Wirden Sie weiterhin Patienten ins Programm fUr seelische Gesundheit

vermitteln?
eindeutig nicht ich glaube ich glaube ja eindeutig ja
nicht
Vielen Dank!

3.5  Fragebogen flr Mitarbeiter des Programms

Fragebogen

Zur

»Evaluation der integrierten Versorgung in der Psychiatrie®

Teilnehmerkirzel:

Vom Teilnehmer selbst auszufillen:

1. Geschlecht: O méannlich U weiblich
2. Seit wann nehmen Sie am Programm fir seelische Gesundheit teil?

Seit Jahren.

3. Die folgenden Punkte beziehen sich auf die Teilnahme lhrer Patienten
am Programm fiir seelische Gesundheit (PSG).

Bitte teilen Sie uns mit, fir wie wichtig Sie die folgenden Griinde aus Pati-
entensicht halten:

174



Anhang

175

Dieser Beweggrund ist fir mich...

...die Gruppenangebote im PSG

...das Geflhl, mit meiner Erkrankung und meinen
Sorgen nicht allein zu sein

...der Austausch mit anderen Teilnehmern/Patienten

...durch gemeinsame Aktivitaten mit anderen Be-
troffenen wieder mehr am Leben teilzunehmen

...das Geflhl, dass mein Alltag mehr Struktur be-
kommt

...die Mdglichkeit, Fragen zu Erkrankung und Be-
handlung zu stellen

... mich an jemanden wenden zu kdbnnen, wenn mein
Arzt im Urlaub ist

...das Geflhl, in Krisenzeiten jederzeit einen An-
sprechpartner im Programm fir seelische Gesundheit
zu haben

...die Hoffnung, in Krisensituationen schneller ein Bett
in der psychiatrischen Klinik im rechts der Isar zu be-
kommen

...die Gesprache mit den Arzten

...die Gesprache mit den nichtéarztlichen Mitarbeitern
...die Beratung und Hilfe durch Sozialpddagogen
...die Telefonate mit den Arzten

...die Telefonate mit nichtarztlichen Mitarbeitern

...die angenehme Stimmung/Atmosphére

...das angenehme ,Drumherum® (Internetzugang,
Kaffee etc.)

...ich habe nicht das Geflhl, in die Psychiatrie zu ge-
hen, wenn zu einem Termin im Programm fir seeli-
sche Gesundheit gehe

...den Kontakt mit der Psychiatrie im Klinikum rechts
der Isar aufrecht zu erhalten

...die Moglichkeit, eine zweite arztliche Meinung ein-
holen zu kénnen

...die sozialen Kontakte zu Personen innerhalb des
Programms fir seelische Gesundheit

...die Freizeitgestaltung anhand der Programmange-
bote

gar
nicht
wichtig

©

© © @ © 6 0 © © 0 ©Q 0 6 6 B 6 6 6 o e ©

® © ®© © © © © © ®© © ®© © ®© ©®© © © © © © ©® ©

©@ 0 0 0 06 0O 0 0 0 O 0 0 6 O 0 0 0 v v o e

® ® ® ® ® ® ®&® ® ® ® & & ® ©® & 6 6 © 6 & @

auBerst
wichtig

© © 0 © © © © © © O © O 60 0 0 0 6 o 6 o ¢

175



Anhang 176

4. Fragebogen zur Zufriedenheit (ZUF8)

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, das lhrer Meinung am besten entspricht:

4.1 Wie wirden Sie die Qualitdt des Programms flr seelische Gesund-
heit beurteilen?

Ausgezeichnet gut angemessen durftig

4.2 Haben lhre Patienten die Angebote erhalten, die sie wollten?

Eindeutig

nicht

ich glaube

nicht

ich glaube ja

eindeutig ja

4.3 In welchem Mal3e entspricht das Programm flr seelische Gesundheit

lhren Bediirfnissen als Behandler im Team?

Fast allen Be- | Den meisten Den wenigs- Meinen Be-
dirfnissen meiner Be- ten meiner dirfnissen
dirfnisse Bediirfnisse nicht

5. Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit mit den niedergelasse-

nen Arzten?

Ziemlich unzu-

frieden

Leicht unzu-

frieden

Weitgehend

zufrieden

Sehr zufrieden

6. Wie zufrieden sind Sie mit der Aufteilung der Rollen (behandelnder nie-

dergelassener Arzt vs. Arzt des PSG als ,Case-Manager®)?
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ziemlich zu- leicht zufrie- weitgehend | sehr zufrieden
frieden den zufrieden
Vielen Dank!

3.6 Fragebogen flr Angehorige

Fragebogen

Zur

»Evaluation der integrierten Versorgung in der Psychiatrie*

Teilnehmerkirzel:

Vom Teilnehmer selbst auszufillen:

1. Geschlecht: U mannlich Q weiblich

2. Seit wann nimmt lhr Angehdriger am Programm fur seelische Gesundheit
teil?

Seit Jahren.

3. Die folgenden Punkte beziehen sich auf die Teilnahme Ihres Angehori-
gen am Programm fir seelische Gesundheit (PSG).

Bitte teilen Sie uns mit, fur wie wichtig Sie die folgenden Griinde aus Pati-
entensicht / aus Sicht Ihres Angehdrigen halten:

177



Anhang 178

Dieser Beweggrund ist... gar auRerst
nicht wichtig
wichtig

...die Gruppenangebote im PSG ©O)

...das Geflhl, mit meiner Erkrankung und meinen
Sorgen nicht allein zu sein

...der Austausch mit anderen Teilnehmern/Patienten

...durch gemeinsame Aktivitaten mit anderen Be-
troffenen wieder mehr am Leben teilzunehmen

...das Geflihl, dass mein Alltag mehr Struktur be-
kommt

...die Mdglichkeit, Fragen zu Erkrankung und Be-
handlung zu stellen

... mich an jemanden wenden zu kénnen, wenn mein
Arzt im Urlaub ist

...das Geflhl, in Krisenzeiten jederzeit einen An-
sprechpartner im Programm fir seelische Gesundheit
zu haben

...die Hoffnung, in Krisensituationen schneller ein Bett
in der psychiatrischen Klinik im rechts der Isar zu be-
kommen

...die Gesprache mit den Arzten

...die Gesprache mit den nichtérztlichen Mitarbeitern
...die Beratung und Hilfe durch Sozialpddagogen
...die Telefonate mit den Arzten

...die Telefonate mit nichtarztlichen Mitarbeitern

...die angenehme Stimmung/Atmosphare

...das angenehme ,Drumherum® (Internetzugang,
Kaffee etc.)

...ich habe nicht das Gefuhl, in die Psychiatrie zu ge-
hen, wenn zu einem Termin im Programm fir seeli-
sche Gesundheit gehe

...den Kontakt mit der Psychiatrie im Klinikum rechts
der Isar aufrecht zu erhalten

...die Maglichkeit, eine zweite arztliche Meinung ein-
holen zu kénnen

...die sozialen Kontakte zu Personen innerhalb des
Programms fiir seelische Gesundheit

...die Freizeitgestaltung anhand der Programmange-
bote

© © @ © 6 0 © © 0 ©Q 0 6 6 B 6 6 6 o e ©

® © ®© © © © © © ®© © ®© © ®© ©®© © © © © © ©® ©
©® 0 0 0 0 0© 0 0 0 © 0 © @ © 0 0 0 o o 6 e
® ® ® & & ® & & & & & & & & & & 6 & & & &
© © 0 © © © © © © O © O 60 0 0 0 6 o 6 o ¢

178



Anhang 179

4. Fragebogen zur Zufriedenheit (ZUF8)

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, das lhrer Meinung am besten entspricht:

4.1 Wie wirden Sie die Qualitdt des Programms flr seelische Gesund-
heit beurteilen?

Ausgezeichnet gut angemessen durftig

4.2 Hat Ihr Angehdriger die Angebote erhalten, die er wollte?

Eindeutig

nicht

ich glaube

nicht

ich glaube ja

eindeutig ja

4.3 In welchem Mal3e entspricht das Programm flr seelische Gesundheit

Ihren Beddrfnissen als Angehdorige(r)?

Fast allen Be- | Den meisten Den wenigs- Meinen Be-
dirfnissen meiner Be- ten meiner dirfnissen
dirfnisse Bediirfnisse nicht

5. Wiurden Sie Angehorige weiterhin ins Programm fur seelische Gesund-

heit vermitteln?

Eindeutig
nicht

Ich glaube
nicht

Ich glaube ja

Eindeutig ja

Vielen Dank!
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4.

Transkriptionsregeln

Vollstandige Transkription aller Interviews, angelehnt an (Misoch, 2015 [S.250ff]).

Die Texte werden in literarischer Umschrift transkribiert - Dialektfarbungen
werden beibehalten

Fiillworter wie ,,Ahm*, ,,Hm* werden beibehalten

Zeilennummerierung auf jeder Seite neu beginnend, sodass Textstellen mit [Sei-
tenzahl, Zeilennummer] identifiziert werden kénnen

Transkriptionskopf enthélt:  Interviewnummer, Interviewer, Kirzel Interviewte
(Alter, Geschlecht), Ort, Zeit, Dauer, Atmosphare (Stérungen?)

Formatierung: Schrift: Calibri, SchriftgroRe 11, einfacher Zeilenabstand, Platz
fir Anmerkungen an den Randern (links 2, rechts 3cm)

Textkennzeichnung: Interviewer = S, Protokollfuhrer = ST, Interviewter ge-
kennzeichnet durch jeweiliges Kirzel.

Neue Zeile nach jedem Sprecherwechsel, kurze Einschiibe (S: ,,Mhm*) sind oh-
ne Zeilenwechsel moglich.

[unverstandlich] unverstandliches Wort oder Textpassage

[Jemand betritt den Raum] Kommentar des Transkribierenden

(lacht) Nonverbale AuRerungen

Unterbrech- Unterbrechung oder Abbruch einzelner
Worte

Kurze Pause

Langere Pause

Sehr lange Pause

,»Mir ist das nicht aufgefallen* Aufféllige Betonung einzelner Worte
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5. Kategoriensysteme

Beispielhaft ist hier das Kategoriensystem zum Hauptthema Erleben der 1V aus Patien-

tensicht (noch eingeschlossene sowie Abbrecher) angefigt.

Tabelle 23: Kategoriensystem Patienten zum Hauptthema "Erleben” der IV

Kategorie

Beschreibung

Ankerbeispiel

1.1 Bereicherung des
Alltags durch Aktivita-
ten

Bereicherung des personli-
chen Alltags der Patienten
durch Gruppenunterneh-
mungen, Kurse, auch im
Sinne von ,,das Haus ver-
lassen®, aktiv etwas tun

8d. ,,/...] oder wir warn im
Tierpark war ma auch, also i
kanns, weil gar nimmer wo
ma Uberall warn, aber diese
gemeinschaftlichen Unter-
nehmungen des hat, des hat
mir viel gebracht.

1.2. Bereicherung des
Alltags durch Kontakte

Bereicherung des Lebens
der Patienten durch den
Austausch mit anderen,
durch Kennenlernen von
Menschen mit ahnlichen
Problemen, durch gemein-
same Unternehmungen

Cs: ,,Ja also ich hab halt hier
auch eine Frau kennen ge-
lernt mit der geh ich jetz Gfter
ins Café oder so, und ich ver-
steh mich gut mit ihr und des
hat ma sehr geholfen muss
ich sagen. “

1.3. Bereicherung des
Alltags durch Struktur

Strukturierung des Alltags
der Patienten durch die
regelmaRige Teilnahme
am Programm

Js:,,[...] ich finde, dass ma
durch die Angebote hier,
geht’s mir so dass ich, dh, ne
Struktur in der Woche krieg

[.]

2. Sicherheit Patienten erleben durch Td: ,, Aber so gsehn, gehts ma
die Teilnahme ein Gefiihl | jetz nicht so schlecht, aber
von Sicherheit, z.B. durch | fur mich is des jetz a gewis-
das Wissen, immer einen | sen Beruhigung a Strohhalm,
Ansprechpartner zu haben |wenn ich weil} jetz mein
oder im Notfall schneller | Therapeut is weg, ah, ich hab
einen Klinikplatz zu be- hier immer no an Rettungs-
kommen ring der mir zugeworfen wird

wenn i n brauch, wenn i jetz
grad am, am Limit bin dass i
nimmer Weiter kann. *

3. Stabilitat Die Programmteilnahme | Js: ,, Also ich hab s Geflihl die

sorgt bei vielen Teilneh-
mern flr Stabilitét, bei-
spielsweise durch regel-
malige Kursteilnahme
oder durch das Wissen um
Hilfe im Bedarfsfall

Pro-, die Angebote die hier
gemacht wern bringen mir
alle was fiir die Stabilitdt. “
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4. Unterstitzung

Patienten erfahren im Pro-
gramm Unterstutzung oder
fihlen sich unterstitzt,
z.B. konkret durch soziale
Begleitung oder indirekt
durch das Wissen um
standige Ansprechbarkeit
in Notféallen

Ad: ,, Es war unglaublich
unterstitzend einfach, also
bei mir gings weniger ums
Auffangen, wie bei einigen
hier, dass man in grofier Not
aufgefangen wird, das war
nicht mein Ding, sondern,
[...] ich hab hier ganz viel
Kraft und Starke und Unter-
stitzung bekommen /...]

5.1 Hilfe zur personli-
chen Weiterentwick-
lung im Allgemeinen

Das Programm hilft den
Teilnehmern, sich weiter-
zuentwickeln, z.B. um mit
der eigenen Erkrankung
besser umgehen zu kénnen

7d: ,,/...] dh, ich hab n paar
Dinge an die Hand bekom-
men von hier, die mir helfen
vielleicht mit den Krisen bes-
ser umzugehn [...]“

5.2 Hilfe zur personli-
chen Weiterentwick-
lung durch Herausfor-
derung

Die Teilnehmer fuhlen
sich durch das Programm
zur Weiterentwicklung
herausgefordert und kon-
nen an dieser Herausforde-
rung wachsen

Ds: ,.[...] also es, des is ...
ddh ... wie sagt ma da ...
Exposition ham &h die Arzte
immer gsagt in der Klinik
nennt ma des, also einfach so
ne Ubung auch ... also hier
hin zu fahrn is fir mich ne
Ubung, &ah, aktiv zu sein.

5.3 Hilfe zur personli-
chen Weiterentwick-
lung durch Kurse

In Kursen wird an der per-
sonlichen Weiterentwick-
lung der Patienten gearbei-
tet, die Teilnehmer lernen
in Kursen dazu und kon-
nen davon personlich pro-
fitieren

3s:,,/[...] zum Beispiel so
Selbstsicherheitstraining und
des hab i ja dann nachher
richtig an, anwenden kodnnen,
und bin dann a selbstsicherer
geworden. Also zum Beispiel,
was hamma ghabt, wemma
Sachen umtauscht, oder
nachm Weg fragen, und lau-
ter so Sachen hamma
gmacht. *

6.1 Hoffnung

Die Teilnehmer schopfen
durch die 1V neue Hoff-
nung, z.B. auf Besserung
der personlichen Situation

Ds: ,, Mir geht’s da auch so
ge, des is ne Moglichkeit
nach drauf3en ja son - Fens-
ter nach drauf3en aus seiner -
aus seinen vier Wanden
wemma da sich eingrdbt. “

6.2 Motivation

Die Teilnahme am Pro-
gramm wirkt motivierend,
zB durch Gespréche mit
anderen Teilnehmern oder
durch professionelle Bera-
tung

Ud: ,,/...] und, i war dann
vui mit der Frau H., &h, zam-
gsessen, und die hat mi dann
doch immer wieder sehr mo-
tiviert, dass ma wieder ausm
Loch irgendwie raus kimmt

[o]
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7. Geflinl, nicht alleine
gelassen werden

Das Gefiihl, nicht allein
gelassen zu werden mit
seinen Noten und Proble-
men, sich immer an je-
manden wenden zu kén-
nen, immer ein offenes
Ohr vorzufinden

Us: ,/...] also ma hat halt
des Gflihl ghabt, ma is ned
irgendwie allein gelassen

[

8. Zugehorigkeit und
aufgehoben sein

Patienten fuhlen sich zu-
gehorig, haben ein Gefiihl
von Familie, fiihlen sich
gut aufgehoben

Cs: ,,und hier is des viel fa-
miliarer irgendwie du, du, du
ghorst da dazu [...]

9. Vertrauen

In der 1V kdnnen die Pati-
enten sowohl einander als
auch den Mitarbeitern ver-
trauen, es herrscht eine
vertraute Atmosphare,
man kann offen sprechen

Td: ,,/...] dass ma si einfach
hier wohl fiihlt, weil ma ein-
fach die Leute, die Therapeu-
ten kennt, die, die Kursleiter,
da hat ma halt einfach gewis-
ses Vertrauen. Und des glaub
i is sehr wichtig ina so a
Phase wos einem dann
schlecht geht dass ma ver-
traute Personen hat, an die
man sich anvertrauen kann.*

10. Wertschétzung

In der IV erfahren die
Teilnehmer ein Gefiihl der
Wertschétzung, sie werden
ernst genommen und man
nimmt sich Zeit fir sie

6d: ,,/...] ich hab mich auch
nie als, als Patient oder
Nummer hier gefihlt, es war
immer, also weild nich, ge-
freut ach schon dass Sie da
sind [...]“

11. Verstandnis

Die Teilnehmer fiihlen
sich im Programm ver-
standen, sowohl von den
anderen Teilnehmern, die
dieselben / ahnliche Prob-
leme haben, als auch von
den Mitarbeitern

Yd: ,,Also dass ma einfach
aufgef- also verstanden wur-
de, man musste nicht viele
Worte erkldren

12. Freiwilligkeit

Sowohl die Teilnahme am
Programm selbst als auch
die Teilnahme an Kursen
oder Gespréchen ist frei-
willig, Kurse kdnnen
selbst ausgewéhlt werden,
die Atmosphére ist zwang-
los

Td: ,,/...] und vor allem,
weils halt hier sehr zwanglos
is, dass ma einfach kommen
kann oder auch nich kommen
kann je nach dem wies grad
eim geht.
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