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Abstrakt

Hintergrund: Aktuelle Untersuchungen geben Hinweise zur Wirksamkeit der psychiatri-
schen Zuhause-Behandlung. Die Mehrzahl der Untersuchungen verfolgte ein quantitatives
Design und konnte signifikante Ergebnisse in der Reduzierung der Wiederaufnahmerate und
Verweildauer sowie der Erhoéhung der Patientenzufriedenheit identifizieren. In diesem Zu-
sammenhang wurden Forschungsdesiderate in Bezug auf Wirkfaktoren der psychiatrischen
Zuhause-Behandlung aus der Perspektive von Menschen mit psychischen Erkrankungen

eruiert.

Zielsetzung: Ziel der Studie ist die Identifikation der Wirkfaktoren bei der Inanspruchnahme
von psychiatrischer Zuhause-Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen.
Zudem werden diagnosebezogene Besonderheiten in Bezug auf die subjektive Wahrneh-
mung aus der Lebenswelt von Menschen mit psychischen Erkrankungen herausgearbeitet.
Die subjektiven Sichtweisen der Wirkfaktoren werden in Korrelation zur Zuhause-

Behandlung gesetzt.

Methode: Mittels qualitativer Studie wurden Interviews mit 18 Menschen mit psychischen
Erkrankungen in folgenden aufsuchenden Settings in Deutschland durchgefuhrt: Psychiatri-
sche Institutsambulanz (=P1A), ambulante psychiatrische Pflege (=APP), Assertive Commu-
nity Treatment (=ACT), stationséquivalente Behandlung (=St&B). Bei der Auswabhl des qua-
litativen Samplings wurde auf eine starke Kontrastierung geachtet, die mittels soziodemo-
graphischem Fragebogen durchgefiihrt wurde. Zusatzlich wurde das Sampling in drei Grup-
pen geteilt: Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung, Menschen mit einer depressiven
Erkrankung sowie eine Gruppe mit Menschen mit emotional instabiler Personlichkeitssto-
rung vom Borderline-Typ. Mittels thematischer Kodierung nach Uwe Flick wurden vier
Hauptkategorien der Wirkfaktoren der psychiatrischen Zuhause-Behandlung erarbeitet. Die-
se wurden flr die anschlieRende Analyse von diagnosespezifischen Besonderheiten herange-

zogen.

Ergebnisse: Das vorliegende Forschungsprojekt konnte vier Hauptkategorien identifizieren,
die die Wirkfaktoren von psychiatrischer Zuhause-Behandlung aus der Sicht von Menschen
mit psychischen Erkrankungen deutlich abbilden. Die Wirkfaktoren schlisseln sich in die
folgenden vier Hauptkategorien auf: (1) Rolle der Bezugsperson, (2) Therapeutische MalR3-
nahmen, (3) Lebenswelt und (4) Behandlungscharakteristika. Die Ergebnisse verdeutlichen
die herausragende Bedeutung der Bezugsperson. Der Beziehungs- und Vertrauensaufbau ist
demnach an die Erfillung spezifischer Attribute gebunden, die Menschen mit psychischen

Erkrankungen jeweils individuell mit der Bezugsperson in Verbindung bringen. Gelingt der



Beziehungs- und Vertrauensaufbau zur Bezugsperson, kann sich eine therapeutische Bezie-
hung entwickeln. Die therapeutische Beziehung kann genutzt werden, um weitere therapeuti-
sche MaRnahmen einzuleiten. Hierbei ist festzuhalten, dass sich durch die Lebenswelt weite-
re Vorteile ergeben, beispielsweise die hdusliche Atmosphdre. Zudem unterstreichen typi-
sche Behandlungscharakteristika der Zuhause-Behandlung die therapeutische Wirkung, bei-
spielsweise die 24/7-Erreichbarkeit. Durch das Zusammenspiel von allen vier Hauptwirkfak-
toren kann die Zuhause-Behandlung wirksame Effekte hervorrufen. Die Ergebnisse lassen
sich auf alle Menschen mit unterschiedlichen psychischen Erkrankungen ubertragen. Die
diagnosebezogenen Besonderheiten und Alleinstellungsmerkmale beziehen sich auf die Rol-
le der Bezugsperson und die therapeutischen MaRnahmen.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse verdeutlichen, dass viele personen- und umweltbezoge-
nen Kontextvariablen einen starken Einfluss auf einen erfolgreichen Behandlungs-, Gene-
sungs- und Beziehungsprozess haben konnen. Auch wird die Komplexitat der Wirksamkeit
von psychiatrischer Zuhause-Behandlung dargestellt. Die beschriebenen Wirkfaktoren sind
geeignet, um Qualifizierungsbedarfe fir die Tatigkeiten in ambulanten, aufsuchenden Set-
tings flr psychiatrische Fachpersonen abzuleiten. Insbesondere konnen die Ergebnisse zur
Optimierung und dem Ausbau von aufsuchenden psychosozialen Behandlungsangeboten
dienen. Die Ergebnisse stellen Wirkfaktoren aus Sicht von Menschen mit psychischen Er-

krankungen dar, die durch zukiinftige Arbeiten adaptiert und verifiziert werden missen.

Schlusselworter: Seelische Gesundheit = Psychische Erkrankung = Zuhause-Behandlung =

Wirkfaktoren = Therapeutische Bezichung = Komplexe Intervention



Abstract

Background: Recent studies provide evidence on the effectiveness of psychiatric outpatient
treatment. The majority of studies followed a quantitative design and were able to identify
significant results in reducing readmission rates and length of stay as well as increasing pati-
ent satisfaction. In this context, research desiderata were identified with regard to the impact
factors of psychiatric home treatment from the perspective of people with mental illnesses.

Objective: The aim of the study is to identify the factors that influence the use of psychiatric
home treatment by people with mental illness. In addition, diagnosis-related peculiarities in
relation to the subjective perception from the lifeworld of people with mental ilinesses will
be worked out. The subjective perceptions of the impact factors are put into correlation with

home treatment.

Methods: By means of a qualitative study, interviews were conducted with 18 people with
mental disorders in the following outreach settings in Germany: Psychiatric Outpatient Insti-
tute (=PIA), Outpatient Psychiatric Care (=APP), Assertive Community Treatment (=ACT),
Inpatient Equivalent Treatment (=StdB). In the selection of the qualitative sampling, attenti-
on was paid to a strong contrast, which was carried out by means of sociodemographic ques-
tionnaires. In addition, the sampling was divided into three groups: People with a delusional
disorder, people with a depressive disorder and a group of people with borderline-type emo-
tionally unstable personality disorder. Using thematic coding according to Uwe Flick, four
main categories of effective factors of psychiatric home treatment were developed. These

were used for the subsequent analysis of diagnosis-specific characteristics.

Results: The present research project was able to identify four main categories that clearly
depict the impact factors of psychiatric home treatment from the perspective of people with
mental illness. The impact factors break down into the following four main categories: (1)
role of the caregiver, (2) therapeutic measures, (3) living environment and (4) treatment cha-
racteristics. The results clearly show the outstanding importance of the caregiver. The estab-
lishment of relationships and trust is thus linked to the fulfilment of specific attributes that
people with mental illnesses individually associate with the caregiver. If the relationship and
trust building with the caregiver is successful, a therapeutic relationship can develop. The
therapeutic relationship can be used to initiate further therapeutic measures. It should be
noted that the living environment has further advantages, for example the home atmosphere.
In addition, typical treatment characteristics of home-based treatment underline the
therapeutic effect, for example the 24/7 accessibility. Through the interaction of all four

main factors, the home treatment can produce healing effects. The results can be transferred



to all people with different mental illnesses. The diagnosis-related special features and uni-

que selling points relate to the role of the caregiver and the therapeutic measures.

Conclusion: The results illustrate that many environmental variables can have a strong in-
fluence on a successful treatment, recovery and relationship process. The complexity of the
effectiveness of psychiatric home treatment is also illustrated. The described factors of effec-
tiveness are suitable for deriving qualification needs for activities in outpatient, outreach
settings for psychiatric professionals. In particular, the results can be used to optimise and
expand outreach psychosocial treatment services. The results represent impact factors from
the perspective of people with mental illnesses that need to be adapted and verified in future

work.

Keywords: mental health = mental illness = home treatment = effective factors = therapeutic

relationship = complex intervention



Zusammenfassung in einfacher Sprache®

In den letzten Jahren sind immer mehr aufsuchende psychiatrische Behandlungsangebote zu
erkennen. Fir die unterschiedlichen Behandlungsangebote wird der Begriff ,psychiatrische
Zuhause-Behandlung verwendet. Wissenschaftler konnten die Wirksamkeit von psychiatri-
scher Zuhause-Behandlung feststellen. Zum Beispiel kann psychiatrische Zuhause-
Behandlung eine erneute Aufnahme in ein Krankenhaus vermeiden. Auch sind viele Men-
schen mit der Zuhause-Behandlung sehr zufrieden. Dennoch sind wenige Aussagen von den
Menschen mit psychischen Erkrankungen vorhanden. Dadurch beschaftigt sich die vorlie-

gende Arbeit besonders mit diesen Fragen:
Warum ist die Zuhause-Behandlung so wirksam?
Welche Punkte haben einen Einfluss auf die Zuhause-Behandlung?

Dazu wurde eine Befragung mit 18 Menschen durchgefiihrt. Jeder Mensch hat von seinen
personlichen Erfahrungen mit der psychiatrischen Zuhause-Behandlung berichtet. Insgesamt
konnten vier wichtige Ergebnisse herausgearbeitet werden, die einen starken Einfluss auf die

Zuhause-Behandlung haben:
(1) die Bezugsperson (Zum Beispiel ,,die Pflegekraft oder ,,der Arzt*),
(2) die Malinahmen (Zum Beispiel ,,gemeinsames Kochen),

(3) das Zuhause (Zum Beispiel ,,die Wohnung*, in der die befragten Menschen
leben),

(4) die Behandlungs merkmale (Zum Beispiel, dass die Bezugsperson ,,Tag und

Nacht* erreichbar ist)

Die Ergebnisse zeigen die besondere Rolle der Bezugsperson. Das wichtigste Ziel ist der
Aufbau einer guten Beziehung zur Bezugsperson. Dazu gehért zum Beispiel das gegenseiti-
ge Vertrauen. Durch das Vertrauen kann sich der Mensch 6ffnen. Dadurch kann er seine
Gedanken aussprechen. Zusatzlich bietet das Zuhause weitere Vorteile, wie zum Beispiel die
Familie, die auch dort lebt. Auch ist die Bezugsperson Tag und Nacht erreichbar. Dadurch
fhlt sich der Mensch nicht allein. Er kann immer seine Bezugsperson anrufen.

Durch das Zusammenspiel von allen Punkten vermittelt die psychiatrische Zuhause-

Behandlung Sicherheit und Stabilitat. Das wirkt sich gut auf die Gesundheit aus.

! Die Zusammenfassung in einfacher Sprache erfolgt nach der UN-Behindertenrechtskonvention von 2006/2009 zur Gleichstel-
lung von Menschen mit Behinderungen und wurde von zwei Genesungsbegleiter: innen aus psychiatrischen Einrichtungen
gegengelesen. Die formalen Kriterien erfolgen in Anlehnungan das Netzwerk Einfache Sprache.



1. Einleitung

1.1 Problemstellung und Zielsetzung

In Deutschland erfolgt die Versorgung von schweren psychischen Erkrankungen tberwie-
gend in stationdren psychiatrischen Einrichtungen. Dieses traditionelle VVorgehen ist in der
modernen psychiatrischen Versorgungspraxis weitestgehend obsolet. Dennoch kénnen posi-
tive Entwicklungen in der Inanspruchnahme von aufsuchenden psychiatrischen Behand-
lungsangeboten erkannt werden. Dies ist insbesondere auf den Ausbau von psychiatrischen
Institutsambulanzen (P1A) und tagesklinischen Angeboten sowie der Fdrderung von Innova-
tionsprojekten zurtickzufuhren. Geférdert wird dieser Popularitdtszuwachs durch die Ten-
denzen der schrittweisen Deinstitutionalisierung und der gesetzlichen Weiterentwicklung der
Versorgung und der Vergutung fir psychiatrische und psychosomatische Leistungen, dem
sogenannten PsychVVG, welches in § 115d des funften Sozialgesetzbuches verankert ist.
Zusétzlich wurde 2018 die neue Behandlungsform der stationsaquivalenten Behandlung
(StaB) eingefuhrt. Diese Behandlungsform erlaubt es psychiatrischen Einrichtungen, schwe-
re psychische Erkrankungen im Zuhause der Patienten zu behandeln und eine zunehmende

Personenzentrierung sicherzustellen (DGPPN, 2018).

Die 2018 verdffentlichte S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen‘ der Deutschen Geselischaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosoma-
tik und Nervenheilkunde emphielt die Aktualisierung von Leitlinien zur Entwicklung von
psychosozialen Versorgungs- und Behandlungsoptionen (DGPPN, 2018). Die S3-Leitlinie
weist darauf hin, dass psychosoziale Interventionen bei schweren psychischen Erkrankungen
von besonderer Bedeutung sind. Aufsuchende Behandlungsangebote sind ein wichtiger Fak-
tor bei der Umsetzung von gemeindenahen Behandlungsangeboten. Diese unterscheiden sich
in der Akuitat der Erkrankung, der interdisziplindren Teambasierung des Versorgungsmo-

dells und der aufsuchenden sowie nicht-aufsuchenden Behandlungen.

Die Studienlage macht deutlich, dass die aktuelle Evidenz Uberwiegend aus dem internatio-
nalen Bereich stammt. Die Wirksamkeit individualisierter, personenzentrierter und aufsu-
chender Behandlungsformen in der Psychiatrie, wie Home Treatment (HT), Assertive Com-
munity Treatment (ACT) oder intensives Casemanagement (ICT), werden international aus-
reichend belegt (Guhne et al., 2011). Alle psychiatrischen aufsuchenden Behandlungsange-
bote sind bestrebt, erneute Krankenhauseinweisungen zu reduzieren oder zu verhindern
(Weinmann et al., 2019) sowie die Patientenzufriedenheit zu verbessern (Barker et al., 2011).

Es gibt Hinweise darauf, dass das zeitnahe und hdufige Aufsuchen durch ein interdisziplina-



res therapeutisches Behandlungsteam eine kostenginstigere Alternative zur stationaren Ver-

sorgung darstellen kann (Karow et al., 2020; Kilian et al., 2016).

Das Hauptaugenmerk der aufsuchenden Behandlung liegt somit auf der Vermeidung oder
Verkiirzung des Krankenhausaufenthalts (Stulz et al., 2020). Dies gelingt beispielsweise
durch eine zielgerichtete MaRnahmenplanung. Diese MafRnahmen sollten sich insbesondere
an den Grundbedurfnissen des Menschen orientieren. Beispielsweise stellt Gesundheit ein
Grundbedurfnis des Menschen dar. Das gesundheitliche Wohlbefinden des Menschen ist
Grundvoraussetzung fir die freie Entfaltung seiner psychischen, physischen und sozialen
Leistungsfahigkeit. In Anlehnung an die Maslowsche Bedirfnispyramide stellen auch phy-
siologische Grundbedurfnisse (z.B. Essen und Trinken), soziale Bedurfnisse (z.B. Freund-
schaft), Sicherheitsbedirfnisse (z.B. Schutz der Person), Wertschatzungsbedurfnisse (z.B.
Wertschétzung) und Selbstverwirklichungsbedurfnisse (z.B. Entfaltung der Personlichkeit)
wichtige Aspekte einer zielgerichteten MalRnahmenplanung dar (Maslow, 1943). Das
grundlegende Ziel der aufsuchenden psychiatrischen Behandlung bezieht sich somit auf
die Erflllung der personlichen Bedirfnisse des Menschen. Dies gelingt beispielsweise
durch die Allitagsintegration. Durch das gemeinsame Trainieren von Alltagssituation, z.B.
gemeinsames Kochen, kdnnen das Belastungserleben erprobt und zielgerichtete Malinah-
men abgeleitet werden. Die aufsuchende psychiatrische Behandlung kann durch die All-
tagsndhe und reale Alltagssituationen friihzeitig Krisenherde identifizieren und Bewalti-
gungsstrategien ableiten. Dadurch kann in einem sehr hohen MafB , Hilfe zur Selbsthilfe in
der eigenen Lebenswelt ermdglicht werden. Demzufolge soll eine langfristige autonome
Lebensfihrung in der eigenen hduslichen Umgebung ermdglicht, Remissionen vermieden
und Chronizitadt vorgebeugt werden (Heinz & Utschakowski., 2006).

In Anlehnung an 8 37 Absatz 1 Satz 1 SGB V soll die Zuhause-Behandlung bei bestimm-
ten Diagnosen durch lokale Spezialisten und Versorgungsstrukturen bereitgestellt werden.
Damit bildet zum Beispiel die H&usliche Krankenpflege-Leitlinie (HKP-Leitlinie) eine
deutschlandweit einheitliche Grundlage fur die ambulante pflegerische und ambulante
psychiatrische Versorgung. Leider gibt es keine einheitliche Leistungsklausel, was bedeu-
tet, dass jeder potenzielle Anbieter ein individuelles Behandlungsangebot mit dem Kosten-
trager aushandeln muss. Infolgedessen gibt es in Deutschland noch immer keinen (berre-
gionalen medizinischen Dienst der Krankenkassen flr psychiatrische Zuhause-
Behandlung, obwohl eine innovative medizinische Struktur geschaffen wurde, die sich in
Effizienz und Kostenersparnis von der medizinischen Standardversorgung unterscheidet (8
37 Absatz 1 Satz 1 SGB V).



An dieser Stelle soll noch einmal betont werden, dass im deutschsprachigen Raum kein ein-
heitliches Verstédndnis von psychiatrischer Zuhause-Behandlung vorliegt. Da keine einheitli-
chen Regelungen bestehen, werden unterschiedliche Definitionen und Betreuungsinhalte
festgelegt. Diese Inkonsequenzen fiihren zu Missverstandnissen in der Inanspruchnahme von

psychiatrischer Zuhause-Behandlung.

Vor diesem Hintergrund soll das Forschungsprojekt in unterschiedlichen psychiatrischen
Einrichtungen aufsuchender Settings in Form einer qualitativen Studie durchgefuhrt werden.
Ziel der wissenschaftlichen Erhebung ist es, mit Hilfe einer qualitativen Befragung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen, neue Erkenntnisse uber die aufsuchende psychiat-
rische Versorgungspraxis zu generieren und die spezifischen Wirkfaktoren der psychiatri-
schen Zuhause-Behandlung zu identifizieren. Durch die moderate und quantitativ geprégte
Studienlage in Deutschland wird erwartet, dass neue empirische Forschungserkenntnisse
gewonnen werden. Diese konnen genutzt werden, um die Intervention , Zuhause-
Behandlung“ zu konturieren, was wiederum ein Ubergeordnetes Verstandnis und die Ver-
gleichbarkeit fordern kann. Auch sollen durch den Einbezug von Menschen mit psychischen
Erkrankungen, die Subjektivitait und Komplexitat von Wirkfaktoren in Korrelation mit der
Lebenswelt, herausgearbeitet werden. Durch den Einbezug der Menschen sollen realititsna-
he und authentische Ergebnisse eruiert werden. Dadurch ist zu erwarten, dass das vorliegen-
de Forschungsprojekt neue Erkenntnisse zur psychiatrischen Zuhause-Behandlung generie-
ren kann. Diese Erkenntnisse erweisen eine deutliche wissenschaftliche und praxisorientierte
Relevanz fiir die psychosoziale Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
oder Menschen mit seelischen Krisen. Auch kénnen sie zu einer Optimierung von aufsu-
chenden psychiatrischen Behandlungsangeboten beitragen.

1.2 Hinweise zur Verwendung bestimmter Begrifflichkeiten und zur Lesbar-
keit

Fir das vorliegende Forschungsprojekt werden durchgéngig die Begriffe Teilnehmer: innen
und Menschen mit psychischen Erkrankungen verwendet. Die Begrifflichkeiten sollen eine
hohe Authentizitit, Transparenz und nutzerfreundliche Perspektive aus der Lebenswelt der
Menschen verdeutlichen. Der Begriff , Betroffener wird dahingegen ausgeschlossen, da sich
die Teilnehmer: innen nicht als ,,Betroffene* gefiihlt haben. Die Festlegung der Begrifflich-

keiten erfolgte im Dialog mit allen Teilnehmer: innen.



Zusétzlich werden die psychischen Erkrankungen durch eine weiche Bezeichnung der Be-
griffe: ,Menschen mit einer wahnhaften und depressiven Erkrankung sowie emotional insta-
biler Personlichkeitsstorung, Borderline-Typ®, verwendet. In diesem Zusammenhang wurde
sich bewusst gegen die Begriffe ,,Diagnose oder ,,Stérungen entschieden, um eine vorbe-
haltsfreie Beschreibung und nutzerfreundliche Perspektive der Teilnehmer: innen zu gewahr-
leisten.

Auch wird in der Ergebnisdarstellung auf den Begriff ,Lebenswelt“ Bezug genommen. Alf-
red Schitz beschreibt die Lebenswelt als ,, Gesamtzusammenhang der Lebenssphdre*
(Schutz, 1971, S. 284). Die Lebenswelt bezieht sich auf die Wechselwirkung der intersubjek-
tiv sinnhaften Welt, an denen die Menschen durch natirliche Einstellungen teilhaben. Die
Lebenswelt orientiert sich an Raum, Zeit und interagiert mit sozialen Beziehungen und
Strukturen. Die Lebenswelt spielt sich im Alltag der Menschen ab, die durch subjektive Er-

fahrungen innerhalb der Lebenswelt gepréagt werden. (Schitz, 1971).

Unter dem Begriff ,,Wirkfaktoren werden Merkmale verstanden, die den therapeutischen
Prozess kennzeichnen und flr den Therapieerfolg verantwortlich sind (Berking & Rief,
2012). Die wirksamen Effekte (Grawe, 1995) beziehen sich auf den Behandlungs-, Gene-
sungs-, und Beziehungsprozess. In der vorliegenden Arbeit werden die vier Hauptkategorien
als Ubergeordnete und allgemeine Wirkfaktoren verstanden. Die Subkategorien missen im
Zusammenspiel von spezifischen Erkrankungen und individuellen Patientenmerkmalen,
sowie deren Wirkmechanismen, betrachtet werden. Die Bewertung als Wirkfaktor erfolgt im
individuellen Kontext und beinhaltet immer die Sichtweise und Perspektive von Menschen

mit psychischen Erkrankungen. Die Codes dienen der Charakterisierung der Subkategorie.

Darlber hinaus wird im aufsuchenden psychiatrischen Setting der Begriff ,,Zuhause-
Behandlung“ verwendet. Unter dem Begriff werden ausschlielilich die aufsuchenden Set-
tings psychiatrische Institutsambulanz (=P1A), ambulante psychiatrische Pflege (=APP),
Assertive Community Treatment (=ACT), stationsaquivalente Behandlung (=StdB) und Ho-
me Treatment (=HT), zusammengefasst. Diese aufsuchenden Settings sind Gegenstand der
vorliegenden Forschungsarbeit. Zudem orientiert sich die Schreibweise ,,Zuhause-
Behandlung“ an den offiziellen Modellprojekten von psychiatrischen Instituten in Deutsch-

land.

Des Weiteren wird durchgangig der Begriff der Bezugsperson verwendet. Bezugspersonen

kdnnen in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung Personen aus dem pflegerischen, arztli-

2 Zum Beispiel: Pfalzklinikum Ad6R oder Helios Gesundheit.



chen und therapeutischen Bereich sein, auch wenn im aufsuchenden Setting die aufsuchende

Tétigkeit Uberwiegend durch den pflegerischen Dienst erfolgt.

1.3 Besondere Umstéande bei der Bearbeitung der Dissertation

Die Bearbeitung des Forschungsprojektes unterlag zwei erheblichen und auRergewdhnlichen
Storungseinflissen, die im Folgenden ausgefuhrt werden.

COVID 19-Pandemie

Das vorliegende Forschungsprojekt begann wéhrend der COVID 19-Pandemie. Daher wur-
den Studiendesign und Forschungsvorhaben maRgeblich von den MalRnahmen zur Eindam-
mung des Infektionsgeschehens beeinflusst. Gravierende Auswirkungen fur das vorliegende
Forschungsprojekt hatte dies besonders fiir den Rekrutierungsprozess und der damit verbun-
denen Anzahl der Teilnehmer: innen. Der Rekrutierungsprozess wurde im Zeitraum Oktober
2021 bis Februar 2022 durchgefiihrt, der durch landesweit steigende Fallzahlen und Inziden-
zen gekennzeichnet war. Aufgrund forschungsékonomischer Aspekte musste der Rekrutie-
rungsprozess in diesem Zeitfenster durchgefiihrt werden. Zeitgleich mussten im Rahmen der
Interviews bei Menschen mit psychischen Erkrankungen forschungsrelevante Aspekte, zum
Beispiel die Sicherstellung des Informed Consent, berticksichtigt werden. Vor diesem Hin-
tergrund wurde ein ethisches Clearing bei der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft
fir Pflegewissenschaft fiir Interviews im h&uslichen Rahmen beantragt und bewilligt. Viele
potenzielle Teilnehmer: innen sagten aufgrund bestehender Angste vor einer moglichen An-
steckung im Rahmen eines Interviews ab. Auch gilt zu betonen, dass durchgefihrte Inter-
views stellenweise mittels Mundschutz durchgefuhrt werden mussten. Dadurch konnten
weitere forschungsrelevante Aspekte wie Mimik und Gestik kaum bericksichtigt werden.
Diese angespannte gesellschaftliche Situation wirkte sich somit reduzierend auf die Teil-

nehmeranzahl und weiterfiihrende Interviewinformationen aus.

SchlieBung der Pflegewissenschaftlichen Fakultat an der VPU

Zusatzlich wurde am 1. April 2021 durch die Geschéftsfiihrung der Vinzenz-Pallotti Univer-
sity (ehemals PTHV) unerwartet verkindet, dass die Pflegewissenschaftliche Fakultat mit
sofortiger Wirkung stillgelegt wiirde. Ohne weiterfihrende Bemerkungen zu diesem Sach-
verhalt, wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass diese Entscheidung weitreichende
Konsequenzen im Sinne forschungsokonomischer Aspekte auf die Fertigstellung dieser Dis-

sertation hatte. Vor dem Hintergrund der COVID 19-Pandemie und limitierten zeitlichen
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Ressourcen, musste das Forschungskonstrukt im bestehenden Zeitrahmen durchgefiihrt wer-
den. Dadurch wurde eine Laborsituation geschaffen, die ausschliel3lich die Betrachtung der
Lebenswelt von Menschen mit psychischen Erkrankungen vorgenommen hat. Auf eine wei-
terfihrende Analyse von Pflegefachpersonen wurde aufgrund der limitierenden Rahmenbe-

dingungen verzichtet.

Demzufolge wurde sich ausschlieRlich auf Menschen mit psychischen Erkrankungen kon-
zentriert, die wiederum im gqualitativen Sampling durch die COVID 19-Pandemie beeinflusst
wurden. Durch effizientes Zeitmanagement konnten dennoch alle relevanten Merkmale z.B.

Behandlungsform und psychische Erkrankungen, erfllt werden.

1.4 Aufbau der Arbeit

Im ersten Kapitel dieser Arbeit erfolgte eine ausfuhrliche Einleitung und die gravierenden
und auBergewohnlichen Rahmenbedingungen des Forschungsprozesses wurden dargelegt.
Im zweiten Kapitel erfolgt eine Hinflhrung zum Thema, welche die Entwicklung und aktue I-
le Situation von aufsuchenden psychiatrischen Behandlungssettings im Kontext der seeli-

schen Gesundheit in Deutschland herausstelit.

Das dritte und vierte Kapitel begriindet das Forschungsdesign und methodische Vorgehen.
Daher beinhaltet das dritte Kapitel den theoretischen Rahmen der Arbeit. Zunéchst werden
wesentliche aufsuchende psychiatrische Behandlungsformen beschrieben und voneinander
abgegrenzt. Im Anschluss daran wird die Auswahl der Behandlungsformen begriindet, um
die theoretischen Voruberlegungen zur Auswahl relevanter Merkmale im qualitativen Samp-
ling darzulegen. Das Hauptaugenmerk liegt bei Menschen mit psychischen Erkrankungen.
Letztlich werden empirische Befunde von aufsuchenden psychiatrischen Settings mittels

Evidenzen und theoretischen Uberlegungen aufgezeigt.

Darauf aufbauend wird im vierten Kapitel die empirische Forschung in der psychiatrischen
Versorgung diskutiert. Im Hinblick auf das Forschungsdesgin werden verschiedene Arten
und Methoden der empirischen Forschung beschrieben und die Bedeutung der empirischen
Forschung fur die psychiatrische Pflegewissenschaft herausgestellt. In Ergédnzung dient diese
Beschreibung auch als Begriindung flr das vorliegende Forschungsdesign. Ziel ist es, einen
umfassenden Uberblick zu geben und ein Verstandnis firr die zentrale Fragestellung des For-

schungsprojekts zu generieren.

Im funften Kapitel wird das methodische VVorgehen dargestellt. Besonderheiten im methodi-

schen Vorgehen, die wiederum Anderungen im Forschungsdesign implizieren, werden un-

11



mittelbar diskutiert und aufgezeigt. Im weiteren Verlauf werden die Inhalte der Datenerhe-
bung begriindet und die Datenanalyse vorgestellt. Abschlieend werden forschungsethische
Aspekte aufgefuhrt und die Bedeutung im Kontext der Lebenswelt von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen herausgearbeitet.

Im sechsten Kapitel erfolgt die Ergebnisdarstellung. Hier wird zu Beginn der Ablauf der
Interviewsituation beschrieben. Daran ankniipfend werden in der ersten Ebene drei exempla-
rische Transkriptionen der Interviews mit entsprechender Einzelfallanalyse und der Darstel-
lung der induktiven Kategorien abgebildet. Die zweite Ebene ermdglicht einen Gesamtuber-
blick von induktiven Haupt- und Subkategorien, sowie entsprechenden Codeauspragungen.
Die dritte Ebene zielt auf eine Darstellung von diagnosebezogenen Besonderheiten ab. Zent-
rales Merkmal dieses Kapitels bildet die Darstellung der einzelnen Haupt- und Subkatego-
rien. Aus forschungsokonomischen Aspekten werden weitere Transkripte in einer separaten
PDF-Datei beigefugt und entsprechende Einzelfallanalysen sowie relevante Nebenkategorien
im Anhang aufgefhrt.

Im siebten Kapitel erfolgt eine kritische Reflexion der inhaltlichen und der methodischen
Vorgehensweisen. Besonders hervorzuheben ist die Uberpriifung der Ergebnisse durch ent-
sprechende Gutekriterien nach Steinke (2010).

Im achten Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert und mit den Erkenntnissen aus der aktu-
ellen Forschungslage verglichen. AbschlieBend werden im neunten Kapitel Implikationen fir
die Praxis formuliert.
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2. Hinfuhrung zum Thema

2.1 Dieempirische Entwicklung der aufsuchenden psychiatrischen Pflege

Aufsuchende psychiatrische Pflege von Menschen mit einer psychischen Erkrankung ge-
winnt in der aktuellen Versorgungspraxis zunehmend an Bedeutung. Die Betreuung und
Behandlung findet verstarkt im direkten Lebensumfeld von Menschen mit psychischen Er-
krankungen statt. Durch den komplexen Versorgungsbedarf steigt das Angebot an aufsu-
chenden Behandlungsansétzen. Allerdings mangelt es an empirisch gesicherten Aussagen zu
den Merkmalen der Wirksamkeit von aufsuchender psychiatrischer Zuhause-Behandlung.
Aktuell vorliegende Erhebungen untersuchten Aufgaben und Tatigkeiten von Pflegefachper-
sonen der ambulanten psychiatrischen Pflege (Gensheimer, 2021) oder deren Auswirkungen
auf die Behandlungsdauer-, die Kosten- oder die Zufriedenheit (Brewer et al., 2015). Vali-
dierte Ergebnisse zur Wirksamkeit aus der Perspektive der Menschen sind aus der aktuellen
Literatur kaum zu entnehmen. Das Subjekterleben des Menschen sollte als Indikator fir ei-

nen professionellen Behandlungs- und Beziehungsprozess dienen.

Die Wirksamkeit von individualisierten aufsuchenden Behandlungsformen im Lebensumfeld
von Menschen mit psychischen Erkrankungen ist im internationalen Kontext in Form von
Home Treatment (=HT), Assertive Community Treatment (=ACT) oder Intensive Case Ma-
nagement (ICM) ausreichend belegt. Studien zeigen, dass die Behandlung und Betreuung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen im hduslichen Umfeld signifikante Behand-
lungserfolge sichern kdnnen. Beispielsweise konnten die stationdre Behandlungsdauer signi-
fikant reduziert und die Behandlungsbereitschaft sowie die Zufriedenheit der Menschen und
der Angehdrigen erhoht werden (DGPPN, 2018).

Die S3-Leitlinie zu psychosozialen Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen emp-
fiehlt mit dem hdchsten Empfehlungsgrad und der héchsten Evidenzebene (Empfehlungs-
grad: A, Evidenzebene: 1a): ,, Menschen mit schweren psychischen Storungen in akuten
Krankheitsphasen sollen die Moglichkeit haben, von mobilen multiprofessionellen Teams
definierter Versorgungsregionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden *
(DGPPN, 2018, S. 112) und eine flachendeckende psychiatrische Zuhause-Behandlung zu

implementieren.

Dementsprechend zeigen sich auf nationaler Ebene einige Pilotprojekte, die beispielsweise
eine aufsuchende Akutversorgung am Wohnort oder im Lebensumfeld der Menschen organi-
sieren (DGPPN, 2018). Somit ist die erhaltende psychosoziale Integration in der eigenen
Lebenswelt einschlieBlich der damit verbundenen sozialen Netzwerke im Sinne der Saluto-

genese forderlich. Andererseits sollte bei Menschen mit psychischer Erkrankung, die einen
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langeren Krankenhausaufenthalt bengtigen, das Risiko einer Krankenhauseinweisung und
sozialen Desintegration berlcksichtigt werden. Nachfolgend wird auf die aufsuchende psy-
chiatrische Pflege in Deutschland eingegangen.

2.2 Status Quo - Aufsuchende psychiatrische Pflege in Deutschland

Ambulante und aufsuchende psychiatrische Versorgung ist oft gleichbedeutend mit ambulan-
ter psychiatrischer Pflege (APP). Aus Literatur und Expertenkreisen geht hervor, dass es in
Deutschland keine nationale Definition der ambulanten psychiatrischen Versorgung gibt.
Dies fihrt zu einem ungleichen Verstandnis der ambulanten psychiatrischen Versorgung
sowie Fachbegriffen, Arbeitsprofilen und Leistungsspektrum von Pflegefachkraften. Dieser
Unterschied wird durch unterschiedliche nationale Gesetze und individuelle Auslegungen
des Begriffs noch verstarkt. Die Navigation durch internationale Begriffe oder Definitionen
kann aufgrund unterschiedlicher informeller und rechtlicher Rahmenbedingungen schwierig
erscheinen (Kloos, 2021).

Zusatzlich bestehen weitere zahlreiche aufsuchende Behandlungsformen in Deutschland. Fir
das vorliegende Forschungsprojekt sind beispielsweise die Behandlungsformen psychiatri-
sche Institutsambulanz, Assertive Community Treatment und stationsdquivalente Behand-
lung nach SGB V relevant. Zusatzlich gibt es weitere aufsuchende Behandlungsformen, die
einen gemeindepsychiatrischen Ansatz verfolgen und die sich im Rahmen der Sozialgesetz-

bucher IX und XI bewegen. Weitergehende Informationen werden im Kapitel 3.1 ausgefiihrt.

In diesem Sinne kann die aufsuchende psychiatrische Pflege als Ubergeordnetes Konzept
verstanden werden, das eine klare Definition der individuellen Behandlungskonditionen
erfordert. Daher gibt es keinen bergeordneten Rahmen fur alle aufsuchenden psychiatri-
schen Settings (Kloos, 2021).

Im Folgenden Abschnitt erfolgt eine erste Anndhrung und Darstellung von aufsuchenden
psychiatrischen Behandlungsangeboten und Versorgungsansatzen. Die Darstellung soll die

Komplexitat der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in Deutschland verdeutlichen.

2.2.1 Situation in der Versorgung

Seelische und psychische Erkrankungen sind neben langanhaltenden, chronischen und re-
zidivierenden Krankheitssymptomen zusétzlich mit weitreichenden Erkrankungen im per-
sonlichen, sozialen und beruflichen Kontext verbunden und haben daher eine hohe gesell-

schaftspolitische Relevanz. Die Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
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erfolgt im deutschen Kontext primér durch stationdre Behandlungsangebote. Dieses traditi-
onsreiche Vorgehen gilt in der aktuellen Versorgungspraxis weitestgehend tberholt. Durch
die psychiatrischen Institutsambulanzen, die ambulante psychiatrische Pflege und die Tages-
kliniken soll die langfristige Versorgung in der hduslichen Umgebung sichergestellt werden.
In vergangener Zeit scheinen die Sektoren aufzuweichen und das Interesse an der ambulan-
ten und aufsuchenden Versorgung zu steigen. Die Erfahrungen zeigen, dass sich Menschen
mit psychischen Erkrankungen eine Zuhause-Behandlung wiinschen, aufgrund der individu-
ellen Lebens- und Gesundheitsumstande sowie der weiterhin bestehenden Stigmatisierung

von psychischen Erkrankungen (Midiller, 2008).

Ausschlaggebende Indikatoren sind das Spannungsfeld zwischen dem zunehmenden Versor-
gungsbedarf, der knappen Ressourcen und der fehlenden Integration vorhandener und viel-
faltiger Leistungsangebote. Durch den zunehmenden gesellschaftlichen Druck entstehen in
der Versorgungspraxis vereinzelte Innovationskonzepte, die mit verschiedenen Limitationen
verbunden sind. Dadurch kann die Inanspruchnahme von aufsuchenden Behandlungsangebo-
ten nur einen minimalen Teil der Menschen in Deutschland erreichen. Viele der Menschen
mit psychischen Erkrankungen konnen von Innovationskonzepten nicht profitieren, da die
Konzeptionen und Behandlungsformen an Diagnosen, Krankenkassenzugehorigkeiten oder
zeitliche Limitationen gebunden sind. Zusatzlich stellt die Fragmentierung der psychiatri-
schen Versorgung durch unterschiedliche Zustandigkeiten, Finanzierungsmodelle und
Kommunikationsebenen weitreichende Problematiken dar.

Die Wirksamkeit von individualisierten und aufsuchenden Behandlungsformen im Lebens-
umfeld von Menschen mit psychischen Erkrankungen, wie zum Beispiel Home Treatment
und Assertive Community Treatment, ist international ausreichend belegt (Drummond et al.,
2017; Leiphart et al., 2005; Mueller-Stierlin et al., 2017) und findet sich in Deutschland in
Modellprojekten unter den Namen St&B, integrative psychiatrische Behandlung oder ambu-
lante psychiatrische Akutbehandlung, wieder (Carpenter & Tracy, 2015). Eine aufsuchende
Behandlung ermdglicht den Aufbau einer therapeutischen Beziehung, geht mit einer geringe-
ren Symptombelastung (Aubry et al., 2019; Brewer et al., 2015; Butler et al., 2011) und einer
Reduzierung der Behandlungsdauer sowie Wiederaufnahme (Barker et al., 2011; Brewer et
al., 2015; Guhne et al., 2011) einher. Qualitative Erhebungen betonen die emotionale Entlas-
tung (Khalifeh et al., 2015) und die Erhéhung der Patientenzufriedenheit (Aubry et al., 2019;
Glhne et al., 2011; Mueller-Stierlin et al., 2017). Gerade fir Menschen mit psychischen
Erkrankungen stellt die Kontinuitdt der Behandlung ein wichtiger Bestandteil dar.
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Durch die Einfihrung von aufsuchenden Versorgungsangeboten wird eine gemeinde-, reali-
tatsnahe und patientenzentriete Versorgung realisiert. Daher sollten Art und Umfang der
Versorgung auf den Einzelnen zugeschnitten sein und gleichzeitig wichtige soziale und the-
rapeutische Beziehungen gepflegt werden (Carpenter & Tracy, 2015). Dadurch kann eine
personalisierte Behandlungsplanung erfolgen, die eine Berticksichtigung der Lebensumstén-
de sowie den personlichen Anliegen und Ressourcen beriicksichtigt. Diese aufsuchenden
gemeindenahen Behandlungsansétze sollen laut S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen® ausgebaut werden (DGPPN, 2018). Dadurch soll der

Grundsatz ,,ambulant vor stationir* gefestigt werden.

Entsprechend der aktuellen Evidenzlage werden nachfolgend weitere Indikatoren fir die
aktuelle Situation in der nationalen Versorgung anhand der Dilemmata der Rechtsgrundlage,

dem Behandlungsgrundsatz und der Ziele einer zukiinftigen Versorgung aufgezeigt.

2.2.2 Das Dilemmata der Rechtsgrundlage

Die Mdglichkeiten der Inanspruchnahme von aufsuchenden psychiatrischen Settings sind
durch verschiedene Zustandigkeiten und unterschiedliche gesundheitspolitische, gesetzliche
sowie finanzielle Rahmenbedingungen reglementiert. Diese burokratischen Reglementierun-
gen erschweren die Inanspruchnahme von aufsuchenden psychiatrischen Behandlungsfor-
men und verhindern eine optimale sowie effektive Behandlung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen (Schmid et al., 2013). Durch die Komplexitdt und Fragmentierung von
Kostentrdger, formalen Voraussetzungen, zeitlichen Reglementierungen und unterschiedli-
chen Namensnennungen, entstehen Missverstandnisse, Unklarheiten und Behandlungsbriiche
bei Menschen mit psychischen Erkrankungen (Deister & Stab, 2013). Gerade flr diese Men-
schengruppe ist die Behandlungs- und Beziehungskontinuitdt von hoher Relevanz. Fir die
Verdeutlichung der Komplexitat, werden die Rechts- und Finanzierungsgrundlagen von am-
bulanten und aufsuchenden psychiatrischen Settings in Deutschland aufgefihrt. Die nachfol-
gende Abbildung verdeutlicht insbesondere die Beschrédnkungen und sektorisierten Versor-

gungsstrukturen.
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Abbildung 1 Rechts-und Finanzierungsgrundlagen von ambulanten undaufsuchenden psychiatrischen

Settings (eigene Darstellung)
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2.2.3 Behandlungsgrundsatz

Das vordergriindige Behandlungsziel bei allen Formen der psychiatrisch aufsuchenden und
ambulanten Behandlung, ist die Verbesserung der Lebensqualitat einschlieBlich der sozialen
Netzwerke, der Erhalt der Selbst- und Berufstatigkeit sowie die Férderung der personlichen
Entwicklung (Richter & Hahn, 2009). Dadurch sollen stationdre Aufenthalte reduziert oder
vermieden werden, um das psychosoziale Umfeld der Menschen zu erhalten und eine schnel-
le Wiedereingliederung sowie soziale Teilhabe zu ermdglichen. Alle aufgefihrten ambulan-
ten und aufsuchenden Behandlungsformen verfolgen den Grundsatz der Ressourcenorientie-
rung. Die Forderung und Aktivierung der Ressourcen soll die Fahigkeiten und Fertigkeiten
von Menschen mit psychischen Erkrankungen fordern und erhalten, damit sie ein selbstbe-
stimmtes und eigenverantwortliches Leben fuhren konnen. Der Behandlungsgrundsatz ba-
siert auf einer ganzheitlichen und patientenorientierten Versorgung, die die individuellen
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Bedarfe und Bedurfnisse der Menschen mit psychischen Erkrankungen bertcksichtigt. Dem-
entsprechend findet in der Zuhause-Behandlung insbesondere die Berlicksichtigung des
Recovery-Konzepts®, der partizipativen Entscheidungsfindung (Charles et al., 1997) und die
Forderung des Empowerments (Knuf & Bridler, 2008) unter Berticksichtigung der Patien-
tenautonomie Art. 12 UN-BRK (DIfM, 2009), statt.

Durch die Behandlung von psychischen Erkrankungen soll eine Stabilisierung und Verbesse-
rung der individuellen Funktionsfahigkeit gefdrdert werden. Mit einer spezialisierten und
individuell pflege-therapeutischen sowie arztlichen Versorgung soll der Genesungsprozess
des Menschen gefdrdert werden. Dies gelingt unter anderem durch kommunikative Prozesse
und eine therapeutische Beziehung zur Bezugsperson. Dadurch sollen die Selbsthilfefahig-
keiten und Bewadltigungsstrategien entwickelt werden, um die Selbstwirksamkeit und Selbst-
versorgungskompetenzen zu stérken. Das Selbstmanagement und die Gesundheitsférderung
stehen dadurch im Zusammenhang mit dem Konzept des Gesundheitsgeschehens, dem Sa-

lutogenese-Konzept (WeilRflog et al., 2016).

Zu den Kompetenzprofilen von spezialisierten Pflegefachpersonen gehéren unter anderem
die Beziehungsgestaltung, Medikamentenmanagement, Diagnostik, verhaltenstherapeuti-
sche Interventionen, Planung von Freizeitaktivititen, FOrderung der Therapiemotivation,
lebenspraktische Beratung, Krisenmanagement oder die Koordinierungsaufgaben im psy-
chosozialen Umfeld (Anderl-Doliwa, 2017). Durch die erweiterten und komplexen Kom-
petenzprofile soll bei den Menschen mit einer psychischen Erkrankung eine eigensténdige
Lebensfiihrung im langfristigen Versorgungsbedarf sichergestellt werden.

2.2.4 Ziel fur die Versorgung der Zukunft

Das Ziel der Versorgung der Zukunft sollte klar im Ausbau der ambulanten und aufsuchen-
den Behandlungsformen in Deutschland liegen. Zukinftige Behandlungsangebote sollten
noch starker gemeindenah und gemeindebezogen unter besonderer Berlicksichtigung der
Beziehungskontinuitit organisiert werden. Das (bergeordnete Ziel sollte somit in der Dein-
stitutionalisierung liegen. Dies wirde ein Abbau von stationdren Betten und zeitgleichen den
Ausbau von ambulanten und aufsuchenden Behandlungsangeboten bedeuten. Durch die
Ambulantisierung konnen vorhandene Ressourcen innerhalb des sozialen Netzwerkes und
der Selbsthilfe gefordert werden. In diesem Zusammenhang sollten Leistungsangebote von

psychiatrischen Institutionen individuell und flexibel an die Bedarfe und Bedurfnisse der

3 Recovery ist einegesundheits- und ressourcenorientierte sowie prozesshafte Haltung, die Hoffnung, Selbstbestimmung,
Wissen, Lebenszufriedenheit und Selbsthilfemdglichkeiten férdern méchte, um die subjektive Lebensqualitat und die Selbst-
wirksamkeit von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu starken (Rabenschlag & Needham, 2012).
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Menschen mit psychischen Erkrankungen ausgerichtet sein. Dadurch soll die personliche
Autonomie der Menschen in einem HdchstmaR gefordert werden. Partizipation und eine
hohe Eigenverantwortung sollen parallel eine hohe Behandlungsqualitit sicherstellen. Dies
erfordert einen niederschwelligen, unbirokratischen und unkomplizierten Zugang zu allen
aufsuchenden Behandlungsformen. Auch missen die Diagnosebegrenzungen bei der Inan-
spruchnahme der einzelnen aufsuchenden Behandlungsangebote aufgehoben werden, um das
ganzheitliche sozialpsychiatrische Potenzial zu verwirklichen.

Das Behandlungsangebot sollte sich auch im Bereich der kooperativen und sektorentbergrei-
fenden Versorgung bewegen, um die interdisziplindre Zusammenarbeit zu foérdern und
Schnittstellenprobleme abzubauen. Durch Kollaborationen sollen bestmdgliche Synergien
entwickelt werden, die den Einbezug von weiteren Hilfesystemen, dem sozialen Umfeld,
Angehdrigen und weitere Ressourcen fordern. Durch eine komplexe Behandlung in der
hduslichen Umgebung koénnen Briiche im Behandlungsverlauf vermieden und eine Kontinui-
tat in der Beziehung zwischen dem Menschen und der Bezugsperson sichergestellt werden.
Aufgrund des langfristigen Versorgungsbedarfs, soll eine kontinuierliche Begleitung durch
qualifiziertes Personal erfolgen. Auch vor dem Hintergrund, die Behandlungs-, Beziehungs-
und Lebensqualitdt der Menschen nachhaltig zu férdern. Dies erfordert innovative und sekto-
renibergreifende Behandlungsangebote, die eine menschenzentrierte, ganzheitliche und per-
sonalisierte Behandlung gewabhrleisten. In diesem Zusammenhang sollte sich die Behandlung
an den Bedarfen und Bedirfnissen der Menschen anpassen, das soziale und berufliche Um-
feld, sowie Angehorige und weitere Ressourcen inkludieren, um schwere und komplexe

Krankheitsbilder, sowie eine Progression chronischer Verlaufe zu vermeiden.
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3. Theoretischer Rahmen

3.1 Komplexe Strukturen von ambulanten und aufsuchenden psychiatrischen
Settings

Die psychiatrische Zuhause-Behandlung findet am Wohnort der Menschen statt und unter-
scheidet sich dadurch deutlich von anderen ambulanten Settings wie den Tageskliniken,
betreutem Wohnen, sozialpsychiatrischen Diensten und ambulanten Psychotherapien. In
diesem Rahmen wurde ein Modell entwickelt, um einen Gesamteindruck von ambulanten
und aufsuchenden psychiatrischen Settings zu generieren. Die Organisation der einzelnen
Settings erfolgt in Anlehnung an Akuitdt der Erkrankung und Interdisziplinaritat des Be-
handlungsteams. Auch wird Uber die farbliche Markierung in primér aufsuchend, Uberwie-
gend aufsuchend und bei Bedarf aufsuchend kategorisiert. Um zusatzlich die Komplexitét
zu verdeutlichen, wird mittels farblicher Markierung analog zur Abbildung 1 die Rechts-
und Finanzierungsgrundlage dargestelit.

Abbildung 2 Ambulante und aufsuchende psychiatrische Settings (eigene Darstellung in Anlehnungan
Stengleretal., 2015)
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Nachfolgend werden alle fir die vorliegende Forschungsarbeit relevanten aufsuchenden
psychiatrischen Settings erlautert.Definitionen und Abgrenzung von ambulanten und aufsu-
chenden psychiatrischen Settings.

3.1.1 Home Treatment

Der Begriff ,,Home Treatment™ wird hdufig unspezifisch fiir gemeindebasierte und aufsu-
chende Behandlungsangebote verwendet. Die klassische Home Treatment-Behandlung
hingegen wird als kurzfristige Behandlung definiert, die in der eigenen und hduslichen
Umgebung stattfindet (Kloos, 2021). Kernbestandteil von Home Treatment ist ein interdis-
ziplindres Behandlungsteam, das Menschen mit psychischen Erkrankungen in ihrem eige-
nen Lebensumfeld behandelt. Im Rahmen eines individuellen und abgestimmten Behand-
lungsplans, werden die Menschen in einem intensiven Betreuungsrahmen zu Hause be-
treut. Durch die 24/7-Rufbereitschaft wird eine kontinuierliche Behandlung sichergestellt,
sofern die Dauer der MaRnahmen, nicht die Dauer des Krankenhausaufenthaltes tber-
schreitet (Brimblecombe, 2001).

Hauptkomponente von Home Treatment ist die hdusliche Akutbehandlung. Eine Intensiv-
und Krisenbehandlung dauert durchschnittlich sechs Wochen. Sie wird von einem speziali-
sierten interdisziplinaren Team durchgefiihrt. Dies macht die Behandlung zu Hause zu
einer Alternative zur Notfallbehandlung im Krankenhaus. Dies wird insbesondere durch
eine 24/7-Versorgung erreicht (Kloos, 2021). Durch regelmaRige Hausbesuche, die bei
Bedarf auch mehrfach téglich erfolgen, kann eine darztlich-psychiatrische Behandlung si-
chergestellt werden. Dies setzt eine permanente und zeithahe Verflgbarkeit des interdis-
ziplindren Behandlungsteams voraus. Flexibilitit der Mitarbeitenden und ein gutes koope-

ratives Netzwerk mit stationdren Institutionen gelten als zentrales Behandlungselement.

Zu betonen ist, dass der Begriff Home Treatment, im Sinne der Akutbehandlung, besonders
im internationalen Sprachgebrauch etablieret ist. In Deutschland gibt es vereinzelte Instituti-
onen, die Akutbehandlung im Sinne von Home Treatment anwenden. Diese Institutionen
verwenden wiederum unterschiedliche Begrifflichkeiten. Beispielsweise werden die Begriff-
lichkeiten integrative psychiatrische Behandlung (IPB) (Krefeld: Alexianer-Krankenhaus),
ambulante psychiatrische Akutbehandlung zu Hause (APAH) (Frankfurt am Main - Vitos
Klinik Bamberger Hof) oder aufsuchende Akutbehandlung durch maobile Krisenteams (Be-
zirkskrankenhaus Donauwdrth) verwendet. Aus der aktuellen VVersorgungspraxis ist ein zu-

nehmender Trend der Implementierung von stationséquivalenten Behandlungsangeboten zu
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erkennen. Diese stehen sinnbildlich fur die hdusliche Akutbehandlung. Weiterfiinrende In-

formationen werden im anschlieRenden Kapitel aufgefuhrt.

3.1.2 Stationsaquivalente Behandlung

Die stationsaquivalente Behandlung ist ein zum 01.01.2018 gesetzlich verankertes psychiat-
risches Behandlungsangebot in Deutschland, das eine Alternative zur stationdaren Akutbe-
handlung darstellt. Durch die Erweiterung nach § 39 Absatz 1 Satz 3 SGB V wurde folgen-

der Zusatz erganzt:

,, Versicherte haben Anspruch auf'vollstationdre, stationsdquivalente oder tagesstationdre
Behandlung durch ein nach 8 108 zugelassenes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die
Behandlung im hauslichen Umfeld nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist,
weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationére, vor- und nachstationére oder ambulante

Behandlung einschlieflich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann. “

Auf der gesetzlichen Grundlage nach 8 115d Absatz 1 Satz 1 SGB V ist die stationsaquiva-
lente psychiatrische Behandlung eine Krankenhausbehandlung im héuslichen Umfeld, die
durch ein mobiles multiprofessionelles Behandlungsteam durchgefiihrt wird. Es handelt sich
um eine integrierte multimodale psychiatrische Behandlung, die sicherzustellen hat, dass die
Behandlung an mehr als sechs Tagen in einer Woche durchgefiihrt wird. Dariber hinaus
kann Telefonkommunikationvorgenommen werden. Auch muss auf kurzfristig wechselnde
Bedarfe und Bedirfnisse der Menschen eingegangen werden. Dies erfolgt durch die Sicher-
stellung der Erreichbarkeit, die werktags im Tagesdienst und darlber hinaus, durch eine

Rufbereitschaft 24 Stunden am Tag an sieben Tagen in der Woche erfolgt.

Die Vereinbarung zur stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung erfolgt nach § 115d
Absatz 2 Satz 1 SGB V. Die Vereinbarung zwischen dem GKYV -Spitzenverband der Kran-
kenkassen, dem Verband der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft sieht folgenden Grundsatz zur Vereinbarung zur Stationséquivalenten psy-
chiatrischen Behandlung nach §115d Absatz 2 Satz 1 SGB V vor (GKV-Spitzenverband &
Deutsche Krankenhausgeselischaft, 2017):

,,(1) Die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung umfasst eine Krankenhaus-
behandlung im hauslichen Umfeld durch mobile facharztlich geleitete multiprofessi-
onelle Behandlungsteams. Sie entspricht hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibili-

tat und der Komplexitat der Behandlung einer vollstationdren Behandlung. Es han-
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deltsich umeine integrierte multimodale psychiatrische Behandlung anhand einer

arztlich geleiteten Therapiezielplanung.

(2) Die Entscheidung tber die Erbringung einer stationsaquivalenten psychiatri-
schen Behandlung unterliegt bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen
der therapeutischen und organisatorischen Entscheidung des Krankenhauses. Ent-
scheidungsleitend ist, auf welche Weise das Therapieziel bei einem Patienten mit
Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit am ehesten zu erreichen ist.

(3) Es gilt das Entlassmanagement nach 8 39 Abs. 1a SGB V. “

Ein stationsdquivalentes Behandlungsteam, wie es in § 7 Absatz 2 gefordert wird, besteht aus
einem drztlichen Dienst, einem pflegerischen Dienst und mindestens einem Vertreter einer
weiteren Berufsgruppe. Die Verantwortung flr die Behandlung liegt bei dem Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie. Die fachérztliche Leitung gemal? § 7 Absatz 4 hat sicherzu-
stellen, dass bei stationsdquivalenter psychiatrischer Behandlung an mehr als sechs Tagen in
Folge eine wdchentliche multiprofessionelle Fallbesprechung durchgefihrt wird, in die min-
destens drei der an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen einbezogen werden. Diese
Regelung umfasst ebenfalls die beauftragten Leistungserbringer nach § 10. Die Fallbespre-

chung kann unter Zuhilfenahme von Telekommunikation geschehen.

Zusétzlich sieht die Vereinbarung zur Stationséquivalenten psychiatrischen Behandlung eine
Sicherstellung der Behandlung nach § 9 vor (GKV-Spitzenverband & Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, 2017):

(1) ,,Organisation von kurzristig wechselnden Bedarfen und BedUrfnissen der Patien-
ten.

(2) Die Erreichbarkeit ist werktags im tiblichen Tagdienst sicherzustellen (Rufbereit-
schaft).

(3) Darlber hinaus ist eine jederzeitige, 24 Stunden an sieben Tagen in der Woche,
arztliche Eingriffsmdglichkeit durch das Krankenhaus zu gewéhrleisten. Bei kurz-
fristigen Verschlechterungen des Gesundheitszustandes des Patienten muss umge-
hend mit einer vollstationaren Aufnahme reagiert werden kénnen.

Dadurch entspricht die stationsdquivalente Behandlung hinsichtlich der Inhalte sowie der
Flexibilitatt und der Komplexitat der Behandlung einer vollstationdren Behandlung (GKV-
Spitzenverband & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017). In diesem Zusammenhang
fiihren Klocke und Kollegen (2022) in einer systematischen Ubersichtarbeit an, dass Anfang
2021 ein bundesweites Netzwerktreffen mit 35 Anbietern der stationsaquivalenten Behand-
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lung (StdB) in Deutschland stattgefunden hat. Es kann davon ausgegangen werden, dass das

Interesse und die Zahl an St&4B-Angeboten zwischenzeitlich zugenommen haben.

3.1.3 Assertive Community Treatment

Assertive Community Treatment (ACT) ist ein Modell der psychosozialen Versorgung und
verfolgt einen evidenzbasierten, genesungsorientierten und multidisziplindren Behandlungs-
ansatz fur Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, die aufgrund der Komplexitét
der Bedirfnisse eine intensivere und langfristige Unterstiitzung bendtigen (Schottle et al.,
2015). Die aufsuchende Behandlung wird von ambulanten, multidisziplindren psychiatri-
schen Teams durchgefiihrt (Assertive Community Treatment oder Intensive Case Manage-
ment, ICM) und gehort, wie das Home Treatment und die stationsdquivalente Behandlung,
zu den intensiven Formen der aufsuchenden Behandlungsangebote. Die Behandlung eignet
sich fur Personen mit hdufigen Behandlungsunterbrechungen oder wiederholten Kranken-
hausaufenthalten (Kloos, 2021). Das Ziel von einer ACT-Behandlung liegt insbesondere in
der langfristigen Aufrechterhaltung der Behandlungs- und Beziehungskontinuitat, um erneu-
te stationdre Aufnahmen zu reduzieren und Genesungsverlaufe zu verbessern. Auch zielt die
ACT-Behandlung auf eine autonome Lebensfiihrung im eigenen Lebensumfeld ab, um sozia-

le Teilnabe sicherzustellen und zu gewahrleisten.

Der Unterschied zu Home Treatment oder zur stationsaquivalenten Behandlung liegt vor
allem in der psychosozialen Unterstiitzung, sowie der Integration und Rehabilitation von
Wohnen und Arbeit, um eine umfassende Versorgung zu gewéhrleisten. Auch hier werden
MafRnahmen der Krisenintervention oder des Medikamentenmanagements geleistet. Die ge-
setzliche Verankerung erfolgt im SGB V und wird Gberwiegend tber Modellprojekte nach §
64b Absatz 1-4 finanziert.

3.1.4 Ambulante psychiatrische Pflege

Die hdusliche psychiatrische Krankenpflege ist unter dem Synonym ambulante psychiatri-
sche Pflege bekannt und wurde mit einem Beschluss des G-BA vom 25.02.2005 in der Be-
kanntmachung Nr. 96 vom 25.05.2005, Seite 7969, in die hdusliche Krankenpflege nach § 37
SGB V berfiihrt (BfGuSS, 2005). Das Ziel liegt in der Unterstiitzung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen in ihrem eigenen Lebensumfeld und in der Gewéhrleistung von
sozialer Inklusion. Damit gehort die hdusliche psychiatrische Krankenpflege zu den ambu-
lanten und aufsuchenden Versorgungsangeboten. Ambulante psychiatrische Versorgung ist
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aufsuchend tatig und fungiert als Bindeglied zwischen Kliniken, Arzten, Therapeuten, Pfle-
geheimen und anderen psychiatrischen Diensten in der Gemeinde (BAPP, 2008). Die Aufga-
ben der héuslichen psychiatrischen Pflege beziehen sich auf den Aufbau einer professione -
len Beziehung, Hilfe bei der Bewdltigung von Alltagsanforderungen, Schaffung einer stiit-
zenden Tagesstruktur, Psychoedukation, Erkennen von Krisensituationen, frihzeitige Kri-
senintervention und weitere psychosozialen Unterstitzungen. Die Behandlungsform wird
ausschliellich durch Pflegefachkrafte ausgefiihrt und kann vom niedergelassenen Facharzt
oder bei Vorliegen einer facharztlichen Diagnose vom Hausarzt verordnet werden. Die In-
tensitat des Besuchs hangt von den Bedurfnissen und Anforderungen der Menschen ab und
kann von mehrmals taglich bis einmal im Monat variieren. Personen (ber 18 Jahren haben
Anspruch auf hdusliche psychiatrische Versorgung (BAPP, 2008). Der G-BA hat weitere
Richtlinien nach § 92 festgelegt, die den Ort definieren und in welchen Féllen die entspre-
chenden Leistungen der h&uslichen Krankenpflege erbracht werden konnen (8§ 92 Absatz 1
Satz 2 SGB V).

3.1.5 Psychiatrische Institutsambulanzen

GemaR der Rechtsgrundlage des § 118 Absatz 1 Satz 2 SGB V haben psychiatrische Institut-
sambulanzen einen spezifischen Versorgungsauftrag und eine zugeordnete Region fiir Men-
schen mit langfristigen Versorgungsbedarfen. Eine Hospitalisierung durch eine spezialisierte
psychiatrische stationdre Behandlung soll damit vermieden werden. Mittels der sozialpsychi-
atrischen und gemeindenahen Tradition, versorgt das multiprofessionelle Behandlungsteam
die Menschen tberwiegend nicht aufsuchend. Damit richten sich die Angebote der psychiat-
rischen Kliniken auch an Menschen, die nur unzureichend fachpsychiatrisch durch niederge-
lassene Vertragsarzte, Psychotherapeuten und andere medizinische Einrichtungen versorgt
werden kdnnen (GKV-Spitzenverband et al., 2010). Damit tibernehmen PIAs die psychiatri-
sche Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Bei schweren
psychiatrischen Erkrankungen kann im Bedarfsfall auch eine aufsuchende Behandlung erfol-
gen. Hierbei verfolgt die psychiatrische Behandlung einen multimodalen Behandlungsansatz.
Die Hé&ufigkeit der Hausbesuche orientiert sich an der Schwere, den Bedarfen und individu-
ellen Bedurfnissen der Menschen. Durch die langjahrige Begleitung der Menschen, ist die
Behandlung weniger intensiv und krisenbehaftet. Im Mittelpunkt stehen dadurch nieder-
schwellige Behandlungsangebote, die sich an der medikamenttsen Therapie, psychosozialen
Hilfen, Alltagsunterstiitzung und Psychoedukation orientieren. Im Rahmen von Kriseninter-
ventionen oder rezidivierenden Stérungen, besteht auch die Mdglichkeit der Nachsorge im

hauslichen Umfeld nach einem wiederkehrenden stationdren Aufenthalt. Dadurch stehen der
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langfristige Versorgungsbedarf und die langfristige Behandlungs- sowie Beziehungskontinu-

itdt im Vordergrund.

Community Mental Health Teams

Im internationalen Kontext hat sich in Anlehnung an psychiatrische Institutsambulanzen der
Begriff der Community Mental Health Teams (CMHT) etabliert und ist damit am ehesten
vergleichbar. Auch hier werden Menschen mit psychischen Erkrankungen von einem multi-
professionellen Team behandelt. Die Versorgung wird flir Menschen mit einer psychischen
Erkrankung in einer definierten Versorgungsregion vorgehalten. Sie erfolgt iberwiegend
nicht aufsuchend, kann bei Bedarf jedoch auch als aufsuchende Behandlungsform fungieren.
Sie ist auch fur die Verordnung von Medikation und psychosozialen Hilfen verantwortlich.

Erwéhnenswert ist, dass es in den letzten Jahren, insbesondere in England, zu einer Speziali-
sierung von Community Mental Health Teams gekommen ist. Die gemeindepsychiatrischen
Teams werden in der Funktion von CMHT durch differenzierte und spezialisierte Teams

tbernommen (Stengler et al., 2015):

,, Crisis Resolution Teams* oder ,,Acute Home Treatment Teams* helfen in Situationen, in
denen ansonsten eine stationdre Behandlung notwendig geworden ware und realisieren eine

intensive Unterstiitzung zu Hause, ggf. auch ergédnzend mit tagesklinischen Angeboten.

wAssertive Qutreach Teams* konnen langfristige Unterstiitzung, insbesondere fiir sog. Non-
Compliance-Patienten anbieten und somit fiir diese Gruppe von Menschen den anhaltenden

Kontakt zum Versorgungssystem sichern.

» Psychosis early Intervention Teams“ haben sich etabliert, um insbesondere flr junge Men-
schen mit undifferenzierten Symptomen oder Prodromalsymptomen einer Psychose, Unter-
stitzung, Diagnostik und friihzeitige Hilfen anzubieten.

3.1.6 Alternative ambulante und aufsuchende Behandlungsformen

Neben den aufgefiihrten psychiatrischen Behandlungsformen gibt es weitere alternative am-
bulante und aufsuchende Behandlungsformen. Im Folgenden werden die Soziotherapie, die
Eingliederungshilfe, der sozialpsychiatrische Dienst und die gesetzliche Betreuung aufge-

griffen.
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Soziotherapie

Die ambulante Soziotherapie basiert auf der gesetzlichen Grundlage des § 37a im SGB V.
Durch die Uberarbeitung der Soziotherapierichtlinien durch den G-BA, wurden 2017 neue
Regelungen fur die Inanspruchnahme von Menschen mit psychischen Erkrankungen und die
Verordner getroffen. Die ambulante Soziotherapie ist auf einen langfristigen Versorgungs-
bedarf ausgelegt und der Anspruch auf 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheits-
fall begrenzt (8 37a Absatz 1 Satz 3 SGB V). Nach Ablauf der drei Jahre kann die Soziothe-
rapie erneut, auch bei gleichbleibender Indikation, verordnet werden. Der G-BA hat weitere
Richtlinien nach § 92 (iber Voraussetzungen, Art und Umfang der Versorgung festgelegt (8
37a Absatz 2 Satz 1 SGB V). Inhaltlich zielt die Behandlungsmethode der Soziotherapie auf
die Aktivierung und Forderung der Selbstwirksamkeit ab, die eine autonome Lebens- Ge-
sundheitsfihrung ermoglichen moéchte. Rezidive und wiederkehrende Krankheitsepisoden
sollen dadurch vermieden oder reduziert werden. Soziotherapie ist somit eine langfristige
und koordinierte psychosoziale Begleitung von Menschen mit psychischen Erkrankungen,
die zusatzlich die Einbeziehung des sozialen Umfeldes fordert. Durch die Alitagsbeglei-
tung sollen potenzielle Belastungsfaktoren identifiziert werden, um Bewaltigungsstrate-
gien abzuleiten. Dadurch soll mit dem Menschen eine individuelle Behandlungsplanung

erfolgen, die die personliche Handlungsfahigkeit verbessert und die Ressourcen stérkt.
Eingliederungshilfe

Die Eingliederungshilfe ist eine deutsche Sozialleistung, die Familien und Einzelpersonen
bei der gesellschaftlichen Inklusion und sozialen Teilhabe unterstiitzen. Seit 2020 ist die
Eingliederungshilfe im SGB 1X organisiert. Die Leistungen zur sozialen Teilnabe werden in
den einzelnen Bundeslédndern durch die Landesrahmenvertrdge nach § 131 Absatz 1-4 SGB
IX geregelt. Ihr Ziel ist es, die notwendige Unterstitzung und die Mittel zur Verfugung zu
stellen, um die soziale und wirtschaftliche Situation zu verbessern. Auch sollen die Men-
schen in einer autonomen und individuellen Lebensfiihrung bestarkt werden, indem die
Selbstbestimmung und Partizipation gefordert werden. Fir die Ermdglichung einer individu-
ellen und selbstbestimmten Lebensfihrung werden in § 102 nach SGB IX Leistungen der
medizinischen Rehabilitation, Teilhabe am Arbeitsleben, Teilhabe an Bildung oder soziale
Teilhabe geboten (§ 102 Absatz 1 Satz 1 SGB IX).

Im Rahmen der Eingliederungshilfe sind weitere ambulante und aufsuchende Behandlungs-
formen mdglich. Durch das Ambulant Betreute Wohnen nach § 113 Absatz 2 Satz 1 SGB
IX in Verbindung mit § 76 Absatz 2 Satz 1 SGB IX, ist eine aufsuchende Hilfe im Sinne des
8 99 Absatz 3 Satz 1 SGB IX in Verbindung mit 8 53 Absatz 1 SGB XII (BAGUS, 2021).
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Auch durch Leistungen im Rahmen des Personlichen Budgets nach § 29 Absatz 1 Satz 2
SGB IX, konnen weitere ambulante und aufsuchende Versorgungsstrukturen ermdglicht

werden.
Sozialpsychiatrischer Dienst

Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpD oder SpDi) ist ein kommunal organisiertes Beratungs-
angebot in Deutschland, das sich auf die gemeindenahe psychiatrische Beratung und Betreu-
ung von Menschen mit psychischen Erkrankungen oder seelischen Krisen spezialisiert hat
(Bramesfeld, 2023). Der SpD ist bei der jeweiligen Landesbehtrde angestellt und arbeitet
mit den gesetzlichen Krankenkassen zusammen. Er erbringt oder koordiniert aktiv psychoso-
ziale Dienste, einschlieBlich psychologischer Therapie, psychosozialer Beratung und Rehabi-
litation, Krisenintervention und psychiatrischer Beratung. Darlber hinaus koordiniert der
SpD die Zusammenarbeit mit anderen relevanten Dienstleistern, wie z. B. den lokalen Be-
horden, um sicherzustellen, dass die Menschen mit psychischen Erkrankungen, aber auch
Menschen ohne psychiatrische Diagnose, die geeigneten Dienste erhalten. Zusétzlich kann
der SpD der Pravention von psychischen Krisen dienen, indem geféhrdeten Personen ent-
sprechende Ressourcen zur Verfligung gestellt werden. Die Inanspruchnahme des SpD ist
zeitlich unbegrenzt, sofern keine vorrangige gesetzliche Betreuung vorhanden ist. Zusétzlich

ist die Inanspruchnahme an eine Regionalzuordnung gebunden.
Gesetzliche Betreuung

Eine gesetzliche Betreuung ist eine natlrliche Person, die von einem deutschen Gericht be-
stellt wird. In 8 1814 nach BGB werden Voraussetzungen formuliert, um die Angelegenhei-
ten eines volljahrigen Menschen zu regeln, der aufgrund einer psychischen Krankheit, einer
Behinderung oder aus anderen Griinden nicht in der Lage ist, fur sich selbst zu sorgen (8
1814 Absatz 1-5 BGB). Der gesetzliche Betreuer ist daftir verantwortlich, dass die betreffen-
de Person im Einklang mit dem Gesetz versorgt wird. Dies kann die Bereitstellung einer
angemessenen Unterkunft, finanzielle Unterstltzung, medizinische Versorgung, rechtliche
Vertretung und andere notwendige Dienstleistungen umfassen. Der gesetzliche VVormund ist
auch dafur verantwortlich, dass die Rechte der Person respektiert und gewahrt werden. Sie
mussen auch daftr sorgen, dass die Rechte der Person in allen anderen Lebensbereichen, wie
z.B. im Arbeitsleben oder in der Ausbildung, respektiert werden. Eine gesetzliche Betreuung
basiert auf der Rechtsgrundlage des § 1815 nach BGB, der die Dauer und Zustandigkeitsbe-
reiche per Betreuungsbeschluss festlegt (8 1815 Absatz 1-3 BGB).

Durch die Darstellung der ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen, wird die

Komplexitat der Versorgungsstrukturen deutlich. Die letztliche Begrindung zur Auswahl
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und der Inanspruchnahme der aufsuchenden psychiatrischen Behandlungssettings hat unter-
schiedliche Entscheidungsgrundlagen, die im Folgenden Abschnitt aufgefuhrt werden.
Grundstandig spielen die Bedarfe und Bedirfnisse von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen eine entscheidende Rolle. Im Folgenden Kapitel werden ausschlieBlich die fiir das
vorliegende Forschungsprojekt relevanten psychiatrisch aufsuchenden Settings St4B/HT
ACT, APP und PIA aufgefihrt.

3.2 Begrundung zur Auswahl der aufsuchenden psychiatrischen Settings

3.2.1 Bedarfe und Bedurfnisse

Die Grundlage zur Wahl von aufsuchenden psychiatrischen Behandlungssettings bilden die
Bedarfe und Bedirfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Die Bedarfe und
Bedirfnisse sind ausschlaggebend fiir die Wahl des Behandlungssettings und der einleiten-
den Therapien. Die Bedarfe und Bedirfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen
gliedern sich in die folgenden drei Dimensionen: die Dringlichkeit, die individuellen Res-
sourcen und die Krankheitsschwere, die wiederum fir die Entscheidung der individuellen
Behandlung handlungsleitend sind. Das bedeutet, dass sie sich immer im Spannungsfeld
zwischen der Krankheitsschwere, der Dringlichkeit einer MalRnahme und der individuellen
Ressourcen bewegen. Diese drei Dimensionen lassen sich aus den Bedarfen und Bedurfnis-

sen der Menschen und dessen Behandlung ableiten.

Die Matrix dient als Basis jeder klinischen Entscheidungsfindung in Bezug auf die Auswahl
passender Angebote und aufsuchenden Behandlungssettings. Anhand dessen kénnen zeitna-
he Reaktionen auf wechselnde Bedarfe und Bedirfnisse abgeleitet und dynamisch an den

Behandlungsprozess angepasst werden.
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Abbildung 3 Grundlage zur Wahl der Bedarfe und Bediirfnisse *

e T Ca—

Im Folgenden werden die drei Dimensionen aufgeschlisselt und erldutert:

Dringlichkeit

Individuelle Ressourcen

Die Dimension Dringlichkeit gibt an, wie schnell Menschen
mit psychischen Erkrankung psychiatrische Unterstiitzung
bendtigen. Gemeint ist die Zeit zwischen dem Erstkontakt
und dem Behandlungsbeginn. Beispielsweise sind Situatio-
nen mit akuter Eigen- oder Fremdgeféahrdung klinische Er-
eignisse, die sofortigen Handlungsbedarf erfordern und kei-
nerlei Verzoégerung dulden. Eine geplante elektive Aufnah-
me in speziellen therapeutischen Programmen hingegen be-
notigt keinen sofortigen Handlungsbedarf, bzw. erweist eine
niedrige Dringlichkeit, da es sich um bereits ausreichend
stabile Patienten mit langfristigem Versorgungsbedarf han-
delt.

Diese Dimension besagt, wie viele Ressourcen dem Men-
schen mit psychischen Erkrankungen zur Verfligung stehen.
Diese Ressourcen basieren auf erlernten Féahigkeiten, biolo-
gischen Voraussetzungen und Unterstiitzung aus der sozia-

len Lebenswelt. Hierunter fallen zum Beispiel Umfeldvari-

* Die Grundlage zur Wahl der Bedarfe und Bediirfnisse orientiert sich anden Kriterien der Triage gemaR § 64b Absatz 1-4 SGB

V, Pfalzklinikum (Ad6R) Klingenmiinster.
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ablen, wie die Stabilitdt von Wohn- und Arbeitssituation, die
soziale Unterstiitzung sowie personelle Ressourcen wie
Kognition, Vorwissen und Motivation. Die individuellen
Ressourcen geben an, wie viele Ressourcen den Menschen
mit psychischen Erkrankungen zur Verflgung stehen, um
die aktuelle Krise zu bewéltigen. So kénnen Menschen mit
einem stabilen sozialen Umfeld bei gleicher Symptomatik
und Dringlichkeit ein anderes Niveau an Bedurfnissen und

Bedarfen aufweisen als ein Mensch mit unklarem Umfeld.

Krankheitsschwere Die Dimension der Krankheitsschwere zeigt an, wie hoch
die Symptombelastung in der aktuellen Situation ist. Sie be-
inhaltet auch eine eingeschrankte Handlungs- und Steue-
rungsfahigkeit, die sinngebend fir die Komplexitat des
Krankheitsbildes steht (Multimorbiditat, Begleiterkrankun-

gen, Leidensdruck)

Diese drei beschriebenen Dimensionen interagieren miteinander und beeinflussen kontinu-
ierlich die Bedarfe und Bedirfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Wahrend
des Behandlungsprozesses wird eine kontinuierliche Uberprifung der Bedarfe und Bedurf-
nisse vorgenommen. Durch Verdnderungen in den Dimensionen, kann individuell auf die
verénderten Bedarfe und Bedirfnisse eingegangen werden. In diesem Zusammenhang er-
folgt eine Verortung in eine stabile Versorgung, ein erhdhtes Versorgungsrisiko oder eine

Versorgungskrise.

Das Ampelsystem

Im Kontext der Verortung nutzen viele Institutionen das Ampelsystem. Es dient der Erstein-
schatzung des Versorgungsrisikos anhand der individuellen Bedarfe und Bedurfnisse der
Menschen mit psychischen Erkrankungen und dient der einleitenden Therapien. Die Ein-
schatzung basiert auf den drei Dimensionen der Dringlichkeit, der individuellen Ressourcen
und der Krankheitsschwere bei Menschen mit psychischen Erkrankungen. In diesem Zu-
sammenhang wird zwischen einer stabilen Versorgung, einem erhéhten Versorgungsrisiko
und einer Versorgungskrise eingestuft. Dieses Ampelsystem dient als ergéanzendes Instru-
ment zur Klinischen Entscheidungsfindung in Bezug auf die Auswahl passender Angebote
und Behandlungssettings.
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Abbildung 4 Grundlage von Bedarfen und Bediirfnissen im Ampelsystem®
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Versorgungsrisiko
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Eine @ stabile Versorgung impliziert eine geringe Dringlichkeit der Behandlung, eine Viel-
zahl personlicher, individueller Ressourcen und einen geringen Krankheitsschweregrad.

Ein  erhohtes Versorgungsrisiko bildet einen erhéhten Versorgungsbedarf der individuel-
len Bedarfe und Bedirfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Beispielhaft
waren hier Menschen mit mittelgradiger depressiver Episode (mittlere Krankheitsschwere),
stabilem Umfeld und Helfernetz (mittlere bis hohe Ressourcen) und fehlendem Gefahr-
dungspotential (niedrige — mittlere Dringlichkeit), benannt.

Die o Versorgungskrise bedeutet einen hohen Bedarf der Bediirfnisse in allen drei Dimen-
sionen Dringlichkeit, individuelle Ressourcen und Krankheitsschwere. So weisen Menschen
mit einer schweren Psychose (hohe Krankheitsschwere), im dysfunktional-hduslichen Um-
feld ohne Helfernetz (niedrige individuelle Ressourcen) und akuter Eigengefahrdung (hohe
Dringlichkeit) einen hoheren Level an Bedarfen und Bedirfnissen auf und werden in die

Versorgungskrise eingestuft.

Mittels des Aufnahmegespréchs erfolgt eine Ersteinschatzung der Bedarfe und Bedurfnisse.
Die Bedarfe und Bedurfnisse erschlieBen sich aus der Dringlichkeit, der individuellen Res-
sourcen und Krankheitsschwere. Anhand der Ergebnisse erfolgt eine Zuteilung zum entspre-
chenden Behandlungssetting. Zusatzlich ist die Inanspruchnahme in der Regel an unter-

® Die Grundlage zur Wahl der Bedarfe und Bediirfnisse orientiert sich anden Kriterien der Triage gemaR § 64b Absatz 1-4 SGB
V, Pfalzklinikum (Ad6R) Klingenmiinster. Das Ampelsystem orientiert sich an den Kriterien der T riage des Landeskrankenhau-
ses (AOR).
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schiedliche formale Voraussetzungen gebunden. Werden die formalen Voraussetzungen

nicht erfillt, erfolgt der Ausschluss aus der psychiatrischen Zuhause-Behandlung.

Formale Voraussetzungen

Die Grundvoraussetzung fur die Inanspruchnahme von psychiatrischer Zuhause-Behandlung
ist immer mit einem Ausschluss einer akuten Eigen- oder Fremdgefahrdung, schwerem
Suchtverhalten, Kindeswohlgefahrdung, dem Vorhandensein eines Unterbringungsbeschlus-
ses oder einem unangemessenen sowie problematischen hduslichen Umfeld verbunden (Klo-
cke et al., 2022; Schwarz et al., 2020). Beispielsweise wurden formale \VVoraussetzungen fir
die Inanspruchnahme von St&4B in der Vereinbarung zur stationsaquivalenten psychiatrischen
Behandlung festgelegt (GKV-Spitzenverband & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017).
Weitere formale Voraussetzungen oder Rahmenvereinbarungen missen fiir die individuellen

aufsuchenden Behandlungsformen gepriift werden.

Nachfolgend wird die Vorgehensweise detailliert beschrieben, die sich auf die aufsuchenden

Behandlungssettings der vorliegenden Arbeit konzentriert.

3.2.2 Grundlage zur Wahl von aufsuchenden psychiatrischen Settings

Im Aufnahmegesprach oder im laufenden Behandlungsprozess wird durch die Fachperson
und den Mensch mit psychischen Erkrankungen eine regelméfiige Evaluation der aktuellen
Bedarfe und Bedurfnisse vorgenommen. Unter Ber(cksichtigung von Dringlichkeit, indivi-
duellen Ressourcen und Krankheitsschwere, wird ein optimales aufsuchendes Behandlungs-
setting ausgewahlt. Grundlage entsprechender Entscheidungen sind die drei Dimensionen,
aus welchen sich ein aufsuchendes Setting ergibt. Das folgende Modell orientiert sich am
Ampelsystem und bietet eine vereinfachte Darstellung und Orientierung fiir die Auswahl der
aufsuchenden Behandlungssettings StaB/HT, ACT, APP und PIA.
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Abbildung 5 Grundlage zur Wahl von aufsuchenden Behandlungssettings
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Die Dimension Bedarfe und Bediirfnisse ist eine direkte Ableitung aus der vorherigen Abbil-
dung der Bedarfe und Bedirfnisse (Abb. 6). Dieses Modell geht davon aus, dass aus der
Dringlichkeit, der individuellen Ressourcen und der Krankheitsschwere, die Bedarfe und
Bedirfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen ausgehen. Die Dimension gibt
daher an, welche Intensitit das aufsuchende Behandlungssetting aufweisen muss, um den
Bedarfen und Bedurfnissen gerecht zu werden.

Eine weitere Dimension bildet die Struktur durch Gebaude. Sie impliziert die Raumlichkei-
ten oder der Klinische Ort, der fur die Behandlung notwendig ist. Ausprdgungen dieser Di-
mension reichen ausschlieRlich fur die vier aufsuchenden psychiatrischen Behandlungsset-
tings StaB/HT, ACT, APP und PIA.

Die Dimension der klinischen Ressourcen meint, wie hoch der Arbeitsaufwand in 6konomi-
scher Sichtweise in Bezug auf Zeit und Personal ist, um die Behandlungsziele zu erreichen.
Dies umfasst sowohl die Haufigkeit von Hauskontakten, die involvierten Berufsgruppen und

die absehbare Dauer des Behandlungsverlaufs.

34



Insgesamt obliegt diesem Modell eine dynamische Ansichtsweise, aus dem sich stetig der

Bedarf und die Bedrfnisse der Menschen mit psychischen Erkrankungen ableiten lassen.

3.2.3 Diagnosespektren in aufsuchenden psychiatrischen Settings
Fir ein tiefergehendes Verstandnis von aufsuchenden psychiatrischen Settings, werden nach-
folgend typische und charakteristische Diagnosespektren von Menschen in der Inanspruch-
nahme von aufsuchenden psychiatrischen Behandlungsangeboten aufgefihrt.

Aus einer klinikinternen Auswertung von 2018 wurde die Verteilung der Diagnosespektren
der ambulanten Behandlungsformen® analysiert. Nachfolgend werden die vier groRten Be-
handlungsgruppen nach ICD-10 aufgefiihrt. Die Menschen mit der Diagnosegruppe F30-F39
Affektive Stérungen nehmen mit 29% die dominierende Gruppe bei der Inanspruchnahme
von ambulanten Behandlungsformen ein. Gefolgt wird die Inanspruchnahme von Menschen
mit der Diagnosegruppe F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend mit 19%, es folgt F20-29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen mit 11%, genauso wie FO0-F09 Organische, einschlieBlich symptomatischer psy-
chischer Storungen mit 11% und F40-F43 Neurotische, belastungs- und somatoforme Sto-
rungen mit 9%. Menschen mit der Diagnosegruppe F10-F19 Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen spielen mit 4% hingegen eine untergeordnete Rolle im
aufsuchenden Setting. Dies kann darauf zurlickzufiihren sein, dass viele aufsuchende Be-
handlungsformen formale Voraussetzungen festlegen und aktives oder schweres Suchtver-

halten unter anderem ein Ausschlusskriterium sein kann (Schwarz et al., 2020).

Knorr und Kollegen (2021) haben inhaltlich Hauptdiagnosen und Behandlungsschwerpunkte
bei der Etablierung von stationsaquivalenter Behandlung aufgefthrt. Hierbei wurde deutlich,
dass 2018 der Behandlungsschwerpunkt bei Menschen mit psychotischer Stérung F20-29
lag. 2019 hat sich der Schwerpunkt auf affektive Storungen F30-39 verlagert, der sich aller-
dings ausschlieRlich auf depressive Storungen bezogen hat. Die Zahlen sind insbesondere
auf den Behandlungsschwerpunkt von psychotischen Stérungen des Instituts zurlickzuftih-
ren. Mit einer Erweiterung des Behandlungskonzeptes wurden 2019 bereits 13% der Men-
schen mit einer Alkoholabhdngigkeit nach erfolgreichem stationdrem Entzug behandelt
(Knorr et al., 2021). Diese Ergebnisse decken sich mit dem gemeinsamen Bericht des GKV -
Spitzenverbandes und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. aus 2021 (ber die Aus-

wirkungen der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hduslichen Umfeld

® Mit ambulant sind Leistungsbereiche der psychiatrischen Institutsambulanzen sowie die vor - und nachstationdren Behandlun-
gen gemeint.
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(GKV-Spitzenverband & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021). Hier wurde deutlich,
dass die StaB in 2/3 der Félle von Frauen In Anspruch genommen wurde. Die drei Hauptdi-
agnosespektren bezogen sich 2020 mit 42,2% auf Menschen mit F30-30 affektive Erkran-
kungen, 30% auf Menschen mit F20-29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen
sowie 10,9% auf Menschen mit einer F40-F48 neurotischen, Belastungs- und somatoformen
Stérung. Auch wurde deutlich, dass 2020 mit 15,9% Menschen mit einer rezidivierenden
depressiven Storung (F33.2) behandelt wurden.

Koster (2005) hat die Basisdokumentation von psychiatrischen Institutsambulanzen in Ba-
den-Wiirttemberg evaluiert. Die Ergebnisse zeigen, dass der Behandlungsschwerpunkt von
PIAs inshesondere bei Menschen mit schweren und chronischen psychischen Erkrankungen
lag. In Bezug auf die Patientencharakteristika, wurden tUberwiegend Menschen mit Erkran-
kungen aus dem schizophrenen Formenkreis behandelt. Auch sollte betont werden, dass der

Anteil von komorbiden psychischen Stérungen im Durchschnitt bei 45% lag.

Insgesamt wird deutlich, dass sich die Hauptdiagnosespektren in aufsuchenden psychiatri-
schen Settings Uberwiegend auf Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen und
affektiven Formenkreis beziehen. Weitere dominierende Gruppen sind Menschen mit einer
emotional instabilen Personlichkeitsstorung oder einer Alkoholabhé&ngigkeit. Dennoch sollte
betont werden, dass die Behandlung von Menschen mit einer psychischen und Verhaltens-
storung durch psychotrope Substanzen insbesondere durch spezialisierte Ambulanzen in
Deutschland erfolgt (Koster, 2005). Dies ist auch der Tatsache geschuldet, dass die Diagno-
sespektren durch formale Voraussetzungen oder Rahmenvereinbarungen bestimmt werden
und sich dadurch im aufsuchenden Setting unterscheiden kénnen. Weitere Alleinstellungs-
merkmale werden im anschlieBenden Kapitel aufgefihrt.
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3.3 Empirische Befunde von aufsuchenden psychiatrischen Settings

3.3.1 Milieu
., Wenn ich ein Milieu schaffe, das mich entspannt, dann &ndert sich etwas in meinem Hirn-
stoffwechsel, und umgekehrt veréandert sich die >>neurobiologische Stimmung<< meines

Korpers und Gehirns ebenfalls in einer angsteinflofsenden oder aggressiven Umgebung.

(Aebi et al., 1993, S. 20)

Aebi et al. haben bereits 1993 erkannt, dass das Behandlungsmilieu einen mafigeblichen
Einfluss auf den Behandlungs- und Genesungsprozess haben kann. Das Ubergeordnete Ziel
liegt in der Vermittlung von Stabilitit und dem Erhalt eines allgemeinen Wohlbefindens.
Durch den gezielten Einsatz von Ressourcen, kann das Milieu zu einer autonomen Lebens-
fuhrung beitragen. Der Schwerpunkt des Behandlungsmilieus liegt in der Schaffung eines
sicheren und unterstiitzenden Umfeldes, das eine offene und ehrliche Kommunikation sowie
personliches Wachstum und die Selbstwirksamkeit férdert.

In diesem Zusammenhang wurde das Behandlungsmilieu besonders durch die historische
Entwicklung geprégt. In der Zeit der Aufkldrung sind erste Ansdtze der Sozialpsychiatrie
und der Milieutherapie entstanden. Bekannte Vertreter waren der Pariser Arzt Philippe Pinel
(1745-1826) mit seiner ,, traitement moral — Behandlung *“ und der Englander John Conolly
(1794-1866) mit der ,, Non-restraint-Bewegung “ (Sauter, 2012). Die sozialpsychiatrischen
Impulse beinhalteten die Entwicklung einer moralischen Behandlung und die Herstellung
von Normalitdt. Die Sozialpsychiatrie beschaftigt sich somit mit der Wechselwirkung zwi-
schen sozialen, psychologischen und biologischen Faktoren und bezieht Familie sowie
Wohn- und Arbeitssituation in die Pravention und Behandlung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen ein (Sauter, 2012).

Durch die historische Entwicklung und die typischen Charaktereigenschaften von psychiatri-
schen Stationen, ist das Milieu immer mehr in den Fokus der Wissenschaft geraten. Scheydt
und Kollegen (2016) haben festgestellt, dass durch ein ungilinstiges Behandlungsmilieu eine
Reiziiberflutung entstehen kann. Inhaltlich wird deutlich, dass die Reiziiberflutung durch
viele Stimulationen und Krisenherde ausgeldst werden kann. Unter anderem werden aggres-
sive Mitpatienten, zu viele Mitpatienten oder eine unruhige Atmosphére aufgefiihrt. Dadurch
wird eine psychische Uberforderung ausgelost, die einen dauerhaften Stress- und Erregungs-
zustand impliziert und damit eine Zunahme von Bluthochdruck, Muskelverspannung,

Schlafstorungen oder Aggressivitit zu erwarten ist.

Brunt und Hannson (2002) vermittelt, dass kleinere Wohneinheiten oder therapeutische Ge-

meinschaften (DGPPN, 2018) einen héheren Grad an Autonomie ermdglichen. Dadurch
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entsteht ein geordnetes Umfeld, welches Aggressionsereignisse reduzieren kann. Durch die
kleineren Wohneinheiten kann individuell auf den Menschen eingegangen und die Autono-
mie gewahrt werden. Aus der Perspektive der ,,Affekt Logik* von Ciompi, kann das therapeu-
tische Setting die Emotionen und Spannungen des Menschen reduzieren. Das therapeutische
Setting beinhaltet eine Kkleine, reizgeschiitzte, entspannende, freundliche und offene Umge-
bung (Ciompi & Hoffmann, 2004).

Zehnder und Rabenschlag (2011) haben auch festgestellt, dass zu groRe Stationen zu starren
Stationsablaufen und -regeln beitragen. Dadurch werden die Individualitat und Flexibilitat in
der Kontaktaufnahme zum Menschen beeintrachtigt. Die Mitarbeiter: innen nehmen das
Gefiihl von verstarkter Kontrolle und die Menschen das Gefiihl von weniger Autonomie
wahr. In Bezug auf die Reizuberflutung werden weitere architektonische Besonderheiten
aufgefiihrt, die eine Uber- oder Unterstimulation erzeugen kénnen. Beispielsweise haben das
Vorhandensein von Riickzugsmdglichkeiten und Privatsphére, sowie die Beschaffenheit von
Mobiliar, eine natlirliche Umgebung oder die Sauberkeit sowie die Gerduschkulisse einen
Einfluss auf eine Uber- oder Unterstimulation (Richter & Hoffmann, 2014; Van der Schaaf
et al, 2013). Dementsprechend kann davon ausgegangen werden, dass das Milieu einen maR-
geblichen Einfluss auf die gelebte Privatsphdre und die Reizabschirmung haben kann. Die
Reizabschirmung verfolgt das Ziel, den wahrgenommenen Stress zu reduzieren und den
Menschen zu beruhigen (Scheydt et al., 2016).

In Bezug auf die psychiatrische Zuhause-Behandlung kann davon ausgegangen werden, dass
das Zuhause viele der genannten Aspekte per se gewéhrleistet. Werden die genannten As-
pekte erfullt, bietet die Zuhause-Behandlung Rickzugsmdglichkeiten und eine reizarme
Umgebung. Das reizarme Umfeld ermdglicht zudem eine Reizabschirmung, die Klarheit und
Transparenz sicherstellt (Hoffmann & Voss, 2017). Grundsatzlich kann davon ausgegangen
werden, dass die Informationsverarbeitung und selbstreflexive Prozesse erleichtert werden.
Dadurch entstehen viele Mdglichkeiten der Interaktion und der Kommunikation auf Augen-
hohe (Skorpen et al., 2009). Letztlich wird deutlich, dass das Milieu in der psychiatrischen
Zuhause-Behandlung einen wesentlichen Einfluss auf den Behandlungs- und Genesungspro-
zess haben kann. Das Zuhause kann somit direkt die Individualitat, die Flexibilitat, die Au-
tonomie, die Partizipation, die Privatsphdre und die Reizabschirmung sicherstellen. Natur-
gemal treten im eigenen Lebensumfeld weniger Konfliktsituation auf. Entstehende Konflikt-
situationen beziehen sich Uberwiegend auf Alltagsanforderungen im Haushalt, interpersone |-
le Konflikte innerhalb der Familie oder der sozialen Isolation (Klocke et al., 2022).
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Auch sollte betont werden, dass sich diese Vorteile nicht nur auf psychiatrische Versor-
gungsstrukturen beziehen. Hafliger und Kollegen (2023) haben festgestellt, dass sich auch
die Zuhause-Behandlung von Menschen mit somatischen Erkrankungen vorteilhaft auf die
psychosoziale Versorgung auswirkt. Inhaltlich wurde herausgearbeitet, dass das Zuhause als
schén und angenehmer wahrgenommen wird als eine stationdre Behandlung. Die Wahrneh-
mung wird allerdings durch den kérperlichen Zustand, die Erkrankung und die Angehérigen
beeinflusst. Dadurch erweist sich die Zuhause-Behandlung fir alle pflege-therapeutischen
Bereiche als vorteilhaft, die eine psychosoziale Versorgung gewahrleisten und Menschen mit
dem Fokus auf die seelische Gesundheit unterstitzen. Die psychosoziale Versorgung kann
sich dadurch auf psychiatrische und somatische Gesundheitsbereiche beziehen und die sich
wiederum auf den Schwerpunkt der seelischen Gesundheit im aufsuchenden Setting. Dem-
entsprechend werden nachfolgend weitere Faktoren ausgefiihrt, die insbesondere durch das
Zuhause gewéhrleistet werden kénnen und die Menschen in den Mittelpunkt der Zuhause-

Behandlung stellen.

3.3.2 Territorialitat und Privatheit

Die Territorialitdt impliziert, dass ein Gebiet oder ein Grundstuck einer natiirlichen Person
gehdrt. Die Territorialitdit ermdglicht den Menschen, sich Uber ihre Besitzverhéltnisse zu
verstandigen und das Eigentum anderer Menschen zu respektieren. Sie dient auch dem
Schutz und der Sicherheit der dort lebenden Menschen und des ihnen gehdrenden Eigen-
tums. Die Territorialitdt wird in der Regel durch Schilder und Tore gekennzeichnet, die das
Eigentum eines Menschen markieren. Diese kénnen entweder physisch (z. B. ein Zaun) oder
symbolisch (z. B. ein Namensschild) sein. Die Menschen konnen ihr Territorium auch durch
das Méhen des Rasens, das Aufstellen von Gartendekorationen, die Uberwachung mit Kame-
ras und vielem mehr markieren. Territorialitit in der hduslichen Umgebung ist somit wichtig,
weil sie die Sicherheit und die Privatsphare der dort lebenden Menschen schitzt und den

vollkommenen autonomen Kontrollerhalt ermdglicht.

In Bezug auf die psychiatrische Zuhause-Behandlung kann das Zuhause besonders die As-
pekte der Territorialitdt und Privatsphire gewahrleisten. Die Territorialitdt wird insbesondere
durch eine engere und verénderte Interaktion zwischen dem Menschen und der Bezugsper-
son wahrgenommen, die durch die Kommunikation auf Augenhthe entsteht. Dieses Gefuhl
sei unter anderen auf eine verénderte Rollendefinition der Bezugspersonen zurlickzufihren
(Schwarz et al., 2020). Durch die Behandlung in der eigenen Lebenswelt, wird die Bezugs-

person mit der Gastrolle oder dem Gaststatus in Verbindung gebracht (Gensheimer, 2021).
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Dadurch fuhlen sich die Menschen sicherer als im stationdren Setting (Schwarz et al., 2020).
Durch eine neue hierarchische Ordnung im Behandlungsprozess, richtet sich die Behandlung
nach den Bedurfnissen der Menschen und nicht der Mensch nach der standardisierten Be-
handlung. Durch die territoriale und private Umgebung entsteht ein emotionales Gleichge-

wicht, das das Sicherheitsgefihl und die Kommunikation auf Augenhohe fordert.

Auch kann mit der Zuhause-Behandlung im aufsuchenden Setting einer verspéteten oder
fehlenden Inanspruchnahme von psychiatrischen Hilfesystemen entgegengewirkt werden.
Die fehlende Inanspruchnahme von psychiatrischen Hilfesystemen ist unter anderem auf die
bestehenden Angste vor Stigmatisierung, der Furcht vor dem Entzug der elterlichen Sorge
oder auch Transportschwierigkeiten zurtickzufiihren (Ravens-Sieberer et al., 2002). Durch
die aufsuchende Behandlung kénnen bestehende Barrieren im Zugang zu psychiatrischen
Hilfesystemen abgebaut und entgegengewirkt werden. Die Zuhause-Behandlung findet hier-
bei im hauslichen Umfeld der Menschen statt und bedeutet, nicht in der Klinik behandelt
werden zu missen. Durch die verdnderte Rollendefinition der Bezugsperson und der territo-
rialen Gegebenheiten der hauslichen Umgebung konnen bestehende Angste proaktiv abge-
baut werden. Die Wahrung der personlichen Autonomie kann sichergestellt werden, indem
eine professionelle Haltung der Bezugsperson vorausgesetzt und die Privatsphare durch
Vermeidung von grenziberschreitenden Verhaltensweisen in der H&uslichkeit der Men-
schen, geschiitzt wird (Schwarz et al., 2020). Durch die hdusliche Behandlung kommen die
Behandler zu den Menschen nach Hause. Dementsprechend wird die Behandlung und Inter-
aktion auf ein kleines Behandlungsteam begrenzt, weshalb das Geftihl der Anonymitat be-
sonders gestarkt wird. Die Zuhause-Behandlung kann in diesem Zusammenhang zu einer
Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen und zu einer Normalisierung der Versor-
gungsstrukturen beitragen (Klocke et al., 2022).

3.3.3 Selbstbestimmung

Selbstbestimmung ist in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung ein Behandlungsansatz, der
die Autonomie und Unabhdngigkeit des Einzelnen betont, um zielgerichtete MalRnahmen zu
entwickeln, die mit den Zielen und Werten des Menschen Ubereinstimmen. In diesem Zu-
sammenhang wird die Selbstbestimmung besonders in der Zuhause-Behandlung ermdglicht,
die sich durch den volistindigen Kontrollerhalt Uber die Lebens- und Behandlungsfiihrung
identifizieren lasst. Die Bezugsperson ermdglicht diesen Kontrollerhalt und die Verantwor-
tungsubernahme durch Beratung und Aufklarung, sowie die Einleitung von Unterstiitzungs-

maglichkeiten und der Ressourcengewinnung. Durch die Vermittlung von notwendigen In-
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formationen kdnnen die Menschen fundierte und autonome Entscheidungen treffen, die zur
Erreichung der Behandlungsziele erforderlich sind. Dazu z&hlen beispielsweise die Entwick-
lung eines individuellen Behandlungs- und MaRnahmenplans, sowie die Anwendung von
psychoedukativen Elementen. Selbstbestimmung fordert somit das Geftihl der Kontrolle und

der Eigenverantwortung, was zu einer besseren Therapiebereitschaft fiihren kann.

Dementsprechend findet besonders in der Zuhause-Behandlung das Konzept des Empower-
ments seine Anwendung. ,, Empowerment [ist] [...] keine ,Spezialdisziplin®, sondern eine
Haltung, die sich in jeder Alltagshandlung professionell Tatiger manifestiert. “ (Knuf, 2003,
S. 18) Empowerment ist ein Prozess zur Forderung und Beféhigung zur Selbstpflege, der
Menschen den groRten Kontrollerhalt Uber Entscheidungen und MaRnahmen in Bezug auf
ihre Gesundheit, Lebens- und Alltagsgestaltung ermdglicht (Rodwell, 1996; World Health
Organization, 1986). Das Empowerment- Konzept mochte somit die Eigeninitiative und die
Stérkung der Selbstpflegeféhigkeit fordern. Die Starkung der Selbstpflege ist bei Menschen
mit d vorhandenen psychischen Erkrankungen und ihren nahestehenden Bezugspersonen eine

Voraussetzung fur eine autonome Lebens- und Alltagsgestaltung.

Demensprechend sollen die Menschen durch die therapeutische Beziehung zur Bezugsperson
befahigt werden, autonome Entscheidungen beziiglich eigener Interessen, Lebens- und All-
tagsverhaltnisse zu treffen. Das Empowerment muss im gesamten Behandlungsprozess ein-
sortiert werden und wird durch die pflegerische Haltung der Bezugspersonen bestimmt.
(DGPPN, 2018). Durch die autonome Entscheidungsgrundlage gliedert sich das Konzept der
partizipativen Entscheidungsfindung an das Konzept des Empowerments an. Durch die Befé-
higung zur Eigeninitiative und Selbstpflegefahigkeit sollen partizipative Entscheidungsfin-
dungen’ gestarkt werden. Dies erfolgt beispielsweise durch die Gewahrleistung einer kontinu-
ierlichen Einbeziehung in den Behandlungsprozess. Durch die Kommunikation auf Augenho-
he werden alle Mdglichkeiten besprochen, die einen langfristigen Therapieerfolg sicherstellen
sollen (DGPPN, 2018). Das Konzept des Empowerments und der partizipativen Entschei-
dungsfindung ebnen den Weg zum Konzept ,,Recovery* (Amering & Scholke, 2012; Knuf &
Bridler, 2008). Das Ziel aller psychosozialen Interventionen bilden die Verénderungen der
personlichen Haltung, Werte, Ziele und Gefiihle des Menschen. Dadurch soll dem Menschen
ein hoffnungsvolles Leben innerhalb seiner krankheitsbedingten Erkrankungen ermaoglicht
werden (DGPPN, 2018). Durch das Geflihl von Hoffnung soll dem Menschen eine Genesung

unter seiner psychischen Erkrankung gelingen. Die Beriicksichtigung der Selbstbestimmung

! ,-Shared decision-making* (Partizipative Entscheidungsfindung) ist dadurch definiert, dass (mindestens) zwei Beteiligte in
einem Prozess des wechselseitigen Informationsaustauschs aktiv partizipieren und nach einem interaktiven Abwagungsprozess
zu einer gemeinsamen Entscheidung gelangen, fiir die beide die Verantwortung ubernehmen (Charlesetal., 1997).
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ist somit ein wichtiger Bestandteil fur eine offene und vertrauensvolle Beziehung und bildet
einen Ubergeordneten Behandlungsrahmen fir alle therapeutischen Behandlungskonzepte im
aufsuchenden Setting. Selbstbestimmung Uber die Gesundheit ermdglicht auch die Beféhi-
gung zur Gesundheit und gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen. Dadurch ist es das (ber-
geordnete Ziel der Gesundheitsforderung, die besonders durch die Beféhigung der Selbstbe-
stimmung im aufsuchenden Setting gewahrleistet wird, letztlich eine selbstbestimmte Lebens-
und Alltagsgestaltung zu ermdglichen. Weitere forderliche Aspekte werden durch die Flexibi-
litat und Individualitat gewéhrleistet, die im anschlieBenden Kapitel thematisiert werden.

3.3.4 Flexibilisierung und Individualisierung

Die psychiatrische Zuhause-Behandlung ist speziell auf die Bedirfnisse des Einzelnen zuge-
schnitten und bietet eine individuelle und flexible Behandlungsplanung an. Durch eine per-
sonenzentrierte und ganzheitliche Behandlungsplanung konnen die individuellen Bedarfe
und Bedurfnisse des Einzelnen erreicht werden. Die Flexibilitdt bezieht sich auf das kom-
plette Behandlungsangebot. Die Frequenz, der Zeitpunkt oder die Ortlichkeit kénnen sich an
die Bedarfe und Bedirfnisse anpassen und erscheinen dadurch besonders unbirokratisch
(Schwarz et al., 2020; Von Peter et al., 2018). In diesem Zusammenhang richtet sich die

Bezugsperson am Einzelnen aus und nicht der Einzelne am stationdren Behandlungsangebot.

Auch konnen durch die hdusliche Umgebung und die Aufrechterhaltung der Lebenswelt
alitagsnahe Krisenherde effektiv erkannt und bearbeitet werden. Dadurch konnen individue I-
le Bewaltigungsstrategien erarbeitet werden, die sich direkt an die Lebens- und Gesundheits-
situation anpassen. Auslosende Krisen in interpersonellen familidren Konflikten kénnen in
der direkten Interaktion erkannt werden. Interpersonelle Konflikte und Problematiken wer-
den in der Zuhause-Behandlung im Vergleich zum stationdren Kontext schneller ersichtlich
(Schwarz et al., 2020). Dementsprechend besteht in der Zuhause-Behandlung auch die Mdg-
lichkeit der freien Steuerung von therapeutischen MalRnahmen (\VVon Peter et al., 2018). Dies
bedeutet, dass sich die MaBnahmen individuell und flexibel an der aktuellen Lebens- und
Gesundheitssituation orientieren. Die Bezugsperson besitzt die Freiheit fur therapeutische
Entscheidungen und kann die Art der therapeutischen MaRnahme, die Frequenz, die Ortlich-

keit oder den Zeitpunkt unproblematisch variieren.

Insgesamt wird deutlich, dass die Zuhause-Behandlung ein individuelles und flexibles Be-
handlungsangebot darstellt und eine ganzheitliche und personenzentrierte Versorgung ge-
waéhrleistet. Durch die genannten Aspekte ergeben sich weitere Vorteile, die in den folgen-
den Kapiteln aufgefuhrt werden.
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3.3.5 Ressourcenfrderung

Ressourcenforderung ist in der psychiatrischen Versorgung eine Strategie, mit dem Ziel,
Menschen mit psychischen Erkrankungen zu beféhigen, geeignete Ressourcen zu nutzen, um
herausfordernde Verhaltensweisen zu lindern und die Funktionsféhigkeit zu verbessern. Die
Strategie zielt darauf ab, bestehende Unterstiitzungsmdglichkeiten zu identifizieren, zu be-
werten und zielgerichtet zu nutzen. ,, Ressourcen stellen das positive Potential eines Indivi-
duums dar, einen <Mdaglichkeitsraum> mit dessen Hilfe alltagliche und besondere Anforde-
rungen bzw. Lebensaufgaben bewdltigt werden konnen. * (Willutzki & Teismann, 2013, S.
32) Insgesamt ist alles, was von einem Menschen in einer bestimmten Situation wertge-
schatzt oder als hilfreich erlebt wird, eine Ressource (Schiepek & Cremers, 2003). Insbeson-
dere sind bei Menschen mit psychischen Erkrankungen die Ressourcen nicht immer zugang-
lich oder werden weniger wahrgenommen. Auch sind die Menschen durch die schwere ihrer
Erkrankung langfristig in der Gesundheits- und Lebensfiihrung sowie Alltagsgestaltung ein-
geschrénkt. Dadurch gewinnt die Beobachtungsperspektive an Bedeutung und es ist die Auf-
gabe der Bezugsperson, die Wahrnehmung und Nutzung der Ressourcen zu férdern. Dem-
entsprechend stellt die Ressourcenfdrderung ein integraler Bestandteil des Pflegeprozesses
dar und ist konzeptioneller Bestandteil vieler Pflegetheorien. Nennenswert sind die Bedurf-
nismodelle nach Dorothea Orem (Orem, 1971) oder Monika Krohwinkel (Krohwinkel,
2013), Pflegeergebnismodelle im impliziten Sinn von Copingstrategien nach Betty Neuman
(Neuman, 2008) oder das Interaktionsmodell nach Hildegard Peplau (Peplau, 1952). Res-
sourcenforderung gehort somit zu dem pflegerischen Leitgedanken und ist dadurch hand-
lungsleitend im Behandlungsprozess. Durch die Ressourcenorientierung wird eine gesund-
heitsforderliche Perspektive eingenommen, die sich in den Behandlungskonzepten wider-
spiegelt.

Beispielsweise wird in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung eine patientenzentrierte
Versorgungspraxis im Sinne der Salutogenese gewéhrleistet (Cott, 2014). Durch alltags- und
lebensweltorientierte MaRnahmen werden gezielt Ressourcen entwickelt und geférdert. Vor-
teilhaft zeigt sich ein tiefergehendes Verstandnis von Bewegunggrinden, Verhaltensweisen
und der Lebenssituation, dass das biographische Wissen des Menschen voraussetzt. Inhalt-
lich orientieren sich die Fragen nach der personlichen Stérkung des Menschen beispielsweise
folgendermaRen: Was starkt ihn? Was tragt ihn durch sein Leben und hilft ihm, Probleme
sowie Krisen zu bewaltigen und das Wohlbefinden zu fordern? Durch die Einnahme einer
ressourcenorientierten Perspektive werden die Fahigkeiten und Fertigkeiten der Menschen in
den Vordergrund gestellt. Dadurch kénnen zielgerichtet Ressourcen identifiziert und heraus-

fordernde Verhaltensweisen systematisch bewaltigt werden (Fliickinger, 2009).
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Dies gelingt besonders durch die Zuhause-Behandlung, da ein direkter Theorie-Praxis Trans-
fer unter realistischen Rahmenbedingungen mdglich ist. Das Zuhause identifiziert somit
wesentlich mehr Ressourcen und zeichnet sich durch die sofortige Verfugbarkeit von subjek-
tiv wahrgenommenen Ressourcen aus. Dadurch kann der Mensch durch sein eigenes Leben-
sumfeld besonders in seiner Selbstbefahigung gestarkt werden. Durch ressourcenorientiertes
Denken und Handeln zielen alle Interventionen auf die Steigerung von Ressourcen ab. Auch
steht die Forderung des Selbstmanagements im Vordergrund, das sich durch verénderte Le-
bens- und Gesundheitssituationen anpasst. Dadurch bedarf es einer kontinuierlichen Adapti-
on der Losungsstrategien, die im Rahmen der Alltags- und Krisenbewaltigung notwendig
sind. Dementsprechend wird im anschlielenden Kapitel die Bedeutung der Kontinuitat auf-
gegriffen.

3.3.6 Kontinuitat

Die Kontinuitat ist charakteristisch fir alle aufsuchenden psychiatrischen Settings und be-
zieht sich auf die Bezugsperson und die generelle Sicherstellung einer kontinuierlichen Be-
handlung Uber unterschiedliche Zeitintervalle. Die kontinuierliche Betreuung mochte
dadurch die Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme verringern und Behandlungsbriiche
vermeiden. Durch die kontinuierliche und langfristige VVersorgung ergeben sich einige Vor-
teile im Behandlungs- und Genesungsprozess. Beispielsweise kann durch eine kontinuierli-
che Behandlung eine personenzentrierte und ganzheitliche Versorgung sichergestellt werden.
Zentrale Indikatoren flr eine personenzentrierte Praxis beinhalten das Eingehen auf den
Menschen, die Verflgbarkeit und Présenz des Behandlungsteams und einen ganzheitlichen
Arbeitsstil (McCormack & McCance, 2016). Durch die Erfullung der genannten Aspekte
kann eine Beziehung und Vertrauen zur Bezugsperson entstehen. Die Beziehungsgestaltung
ist hierbei handlungsleitend und zielfiihrend bei der Einleitung von weiteren therapeutischen
MaRnahmen. Durch Beziehungskontinuitdt kann das gemeinsame Durchleben von heraus-
fordernden und krisenhaften Situationen ermdglicht werden, was wiederum die gezielte Er-
arbeitung von Bewadltigungsstrategien ermdglicht. Das Autorenteam um Héfliger und Kolle-
gen (2023) haben hierbei festgestellt, dass Bezugspersonen das Gefiihl von Sicherheit ver-
mitteln. Inhaltlich wird das Sicherheitserleben durch die Erarbeitung von Bewéltigungsstra-
tegien und die Entwicklung eines Verstandnisses in Bezug auf emotionale Belastungen ge-
starkt. Die Notwendigkeit von Kontinuitat wird besonders vor dem Hintergrund der sich
schnell verdndernden Gesundheits- und Lebenssituationen deutlich. Sich schnell verandernde
Gesundheits- und Lebenssituationen kénnen sich wieder auf den Kontext der seelischen Ge-

sundheit beziehen und mussen nicht per se auf das psychiatrische Setting begrenzt werden.
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Auslosende Faktoren unterliegen hierbei der Subjektivitdt und konnen beispielsweise durch
eine Naturkatastrophe, die Trennung vom Lebenspartner oder einen Umzug ausgelost wer-
den. Durch die Behandlungskontinuitat kénnen situativ angepasste und individuelle Bewalti-
gungsstrategien erarbeitet werden. Die Forderung der Selbstpflegeféhigkeit, der Selbstwirk-
samkeit und der Lebensqualitdit stehen im Mittelpunkt der therapeutischen Ausrichtung.
Durch die kontinuierliche Behandlung kennen die Menschen unterschiedliche Strategien, die
sie in solch herausfordernden Lebens- oder Gesundheitssituationen anwenden kénnen. Durch
die veranderte Lebens- und Gesundheitssituation kdnnen auch neue Lebensanforderungen
entstehen, die wiederum neue Losungsansétze implizieren und eine kontinuierliche Evaluati-
on der vorhandenen Strategien erfordern. Die Sicherstellung der Lebens- und Alltagsfiihrung
sind hierbei zielfihrende Parameter.

Auch sollte betont werden, dass durch die kontinuierliche Betreuung die Selbstwirksamkeit
gestarkt wird. Durch das Erleben der Selbstwirksamkeit kbnnen die Menschen positive Ver-
anderungen erkennen und wahrnehmen. Dies 16st wiederum das Gefiihl von subjektiver Si-
cherheit und Stabilitdt aus. Wichtig erscheint hierbei auch die Sicherstellung einer kontinu-
ierlichen Kommunikation und das Gefuhl zu haben, dass man als Mensch nicht allein gelas-
sen wird und eine Bezugsperson immer ansprechbar ist (Bachofner et al., 2021). Kommuni-
kative Prozesse konnen durch den Hausbesuch, das Telefon, die Videotelefonie, Messenger
Dienste oder eine E-Mail sichergestellt werden. Letztlich z&hlt, dass dem Menschen eine
Bezugsperson zur Seite steht, die die Lebens- und Gesundheitsanforderungen des Menschen
kennt und individuelle Losungsmdglichkeiten erarbeitet werden (Bachofner et al., 2021).

Die Kontinuitdt kann dadurch als Grundvoraussetzung fiir alle aufsuchenden Settings ange-
sehen werden und wird mit der hochsten Prioritat fir eine erfolgreiche Implementierung
aufsuchender Settings eingestuft (Wheeler et al., 2015). Auch hier erfolgt wieder der Ver-
weis auf alle aufsuchenden Settings, die den Bereich der seelischen Gesundheit thematisie-
ren. Die Kontinuitdt im aufsuchenden Setting ist somit ein entscheidender Qualitatsindikator
im Behandlungs-, Beziehungs- und Genesungsprozess. Diese personenzentrierte, ganzheitli-
che und kontinuierliche Behandlung ermdglicht zudem einen umfassenden Uberblick tiber
den kompletten Behandlungs- und Genesungsprozess. Dadurch kann eine addquate Kommu-
nikation im interdisziplindren Behandlungsteam und in der interprofessionellen Zusammen-
arbeit mit komplementéren Bereichen oder Angehdrigen sichergestellt werden. Die Verflg-
barkeit eines Netzwerkes erweist sich als weiterer Vorteil des aufsuchenden Settings und
wird im anschlieBenden Kapitel thematisiert.
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3.3.7 Netzwerke

In Anlehnung an die Kontinuitdt wird deutlich, dass das aufsuchende Setting insbesondere
durch die Verfigbarkeit von Netzwerken hervorsticht. Diese Netzwerke unterscheiden sich
durch die kollaborative Versorgung und dem systematischen Einbezug von Bezugspersonen,
deren Wirksamkeit hinsichtlich Symptomreduktion und Remission durch zahlreiche Studien
verifizieren konnten (Archer et al., 2012).

Eine kollaborative Versorgung beinhaltet eine Initiative der strukturierten und partnerschaft-
lichen Zusammenarbeit unterschiedlicher Professionen (Glhne et al., 2014). Das Ziel liegt in
der Optimierung der Versorgungssituation von chronisch kranken Menschen und wird durch
einen Hausarzt, einen Case-Manager und kooperierende Spezialisten durchgefihrt. Wesent-
liche Aspekte sind eine strukturierte, evidenzbasierte Behandlungsplanung und ein kontinu-
ierliches Monitoring (Bower et al., 2006). In diesem Zusammenhang wird wieder die Bedeu-
tung der Behandlungskontinuitat akzentuiert (Pickett et al., 2012). In Bezug auf die Zuhause-
Behandlung wird der Stellenwert der interdisziplindren und interprofessionellen Zusammen-
arbeit besonders hervorgehoben. Durch einen kontinuierlichen Austausch nimmt die Be-
zugsperson die handlungsleitende Rolle im Behandlungsprozess ein und kann einen Gesamt-
Uberblick Uber die Lebens- und Gesundheitssituation ermdglichen (Héafliger et al., 2023).
Dadurch konnen Kkontinuierliche Kommunikationsprozesse aufrechterhalten werden. Die
Bezugsperson fungiert als Verbindungsglied und Kommunikationsbriicke bei der berufs-
gruppenubergreifenden Zusammenarbeit innerhalb des interdisziplindren Behandlungsteams
und sektorenubergreifenden Kooperationen (Von Peter et al., 2018). Dadurch arbeiten sie an
der Schnittstelle des interdisziplindren Behandlungsteams, der Kooperationspartner, den
Patienten: innen und ihren Familien.

Ein weiterer Aspekt ist der systematische Einbezug von nahestehenden Bezugspersonen
innerhalb der Zuhause-Behandlung (Von Peter et al., 2018). Der Einbezug beschrankt sich
hierbei nicht im klassischen Sinn nur auf die Familie, sondern berlcksichtigt auch weitere
nahestehende soziale Kontakt und Netzwerke (Imhof et al., 2011). Diese sozialen Unterst(t-
zungssysteme nehmen im Behandlungs- und Genesungsprozess eine entscheidende stabili-
sierende Rolle ein. Dennoch missen auch die enormen personlichen, sozialen und finanzie |-
len Belastungen berticksichtigt werden, die mit einer chronischen oder psychischen Erkran-
kung einhergehen kdnnen (Hopflinger & Hugentobler, 2005). In diesem Zusammenhang
kompensiert oder Ubernimmt das soziale Unterstiitzungssystem die resultierenden Erkran-
kungen im sozialen und beruflichen Kontext. Sie nehmen im Rahmen der Alltagsbewalti-
gung und im Genesungsprozess eine federfiihrende Rolle ein. Durch die kompensatorische

Unterstiitzung und mégliche Uberlastungen bedarf es der Notwendigkeit von weiteren Un-
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terstutzungsangeboten, die der Entlastung von korperlichen und emotionalen Belastungen

dienen.

Durch die Aufrechterhaltung der Lebensanforderungen in der Zuhause-Behandlung kann
zeitgleich eine weitere Verantwortungsiibernahme der Alltagsanforderungen erfolgen. Dem-
entsprechend konnen die Menschen behandelt und parallel die Verantwortungsiibernahme
fur Ehepartner, Kinder oder Haustiere aufrechterhalten. Dadurch stehen der Einbezug von
nahestehenden Bezugspersonen und die Aufrechterhaltung der Lebensanforderungen in en-
ger Verbindung. Diese sozialen Netzwerke und die Alitagsnédhe konnen allerdings auch zu
weiteren Konfliktpotenzialen fuhren. Durch die Zuhause-Behandlung kénnen auftretende
Probleme gezielt bearbeitet und bewaltigt werden. Die Bewadltigung der Erkrankungen kann
somit in der gewohnten Umgebung stattfinden und es erfolgt keine Regression im Vergleich
zum vollstationdren Kontext (Klocke et al., 2022; Schwarz et al., 2020).

In diesem Zusammenhang ist es die Aufgabe der Bezugsperson, die verschiedenen Unter-
stlitzungspotenziale aller Netzwerke zu erkennen und zielgerichtet einzusetzen. Das Vorhan-
densein eines familidren Unterstiitzungssystems muss nicht immer vorteilhaft und zielfih-
rend sein. Es bedarf einer genauen Feinanalyse, um Belastungs- oder Uberlastungserleben
von nahestehenden Bezugspersonen zu erkennen und zielgerichtete Interventionen einzuset-
zen. Dennoch sollte auch betont werden, dass das soziale Umfeld und die Netzwerke weitere
Ressource implizieren konnen (Schwarz et al., 2020). Diese Ressourcen kénnen insbesonde-
re durch die Zuhause-Behandlung aufrechterhalten werden.

3.3.8 Bezugspersonen als therapeutisches Mittel

Die therapeutische Beziehung in der psychosozialen Versorgung gilt als therapeutisches
Mittel und kann indirekt die Behandlungsbereitschaft und das Behandlungsergebnis positiv
beeinflussen (Nienaber et al.,, 2018). Die Bezugsperson nimmt dadurch die entscheidende
Rolle im Behandlungs- und Genesungsprozess ein und hebt die wesentliche Bedeutung des
Beziehungsprozesses hervor. Eine Beziehung resultiert demnach durch den Prozess des Ver-
trauensaufbaus. Der Aufbau von Vertrauen kann durch die Entwicklung einer therapeuti-
schen Beziehung zwischen Bezugsperson und Menschen erfolgen. Das therapeutische Biind-
nis basiert auf Verstandnis, Empathie und gegenseitiger Wertschatzung (Yang et al., 2014).
Fir die Herstellung eines therapeutischen Blndnisses bedarf es einem tieferen Verstandnis
Uber den Menschen, seinem Lebensumfeld, seinen Bedirfnissen und Bedarfen. Dartber hin-
aus sind die Vertraulichkeit und der Respekt des Gegentibers sowie seiner Familie wichtige
Bestandteile der therapeutischen Beziehung. Diese Annahme kann durch die Studie von
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Héfliger und Kollegen (2023) und Kobleder und Kollegen (2017) verifiziert werden. Beide
Autorenteams haben die Vertrauensbeziehung zur Bezugsperson als Grundvoraussetzung fur
die Einleitung einer psychosozialen Behandlung anerkannt. Der Aufbau einer therapeuti-
schen Beziehung ist somit das (bergeordnete Behandlungsziel und handlungsleitend fir den
kompletten Behandlungsprozess. Durch einen Vertrauensaufbau kénnen Angste und Sorgen
genommen sowie das Geflhl von Sicherheit entwickelt werden (H&fliger et al., 2023). Die
zwischenmenschlichen Prozesse und die emotionale Unterstiitzung sind wichtige Bausteine
fur die Beziehungsgestaltung und kénnen durch das Zuhoéren, Trosten, Mitfiihlen und hu-
morvolles Miteinander erfolgen (Bachofner et al., 2021; Long et al., 2012). Auch wird die
Beziehungsgestaltung durch die Forderung von Hoffnung unterstitzt (Nienaber et al., 2018).
Durch eine positive oder motivierende Gesprachsfiihrung kann bei dem Menschen das Ge-
fiihl von Hoffnung entstehen und die Therapiebereitschaft indirekt geférdert werden. In die-
sem Zusammenhang werden die positiven Sichtweisen gefdrdert und Widerstandsressourcen
aktiviert, die zur Bewadltigung der aktuellen Krise angewendet werden kénnen. Die Forde-
rung von Hoffnung kann somit eine positive Sichtweise auf die Zukunft sichern. Daraus
resultieren Lebensmut und Zuversicht fir die aktuelle Gesundheitssituation und die zukiinf-
tigen Lebensphasen. Die Vermittlung von Positivitdt, die motivierende Gespréchsfiihrung
oder der Vertrauensaufbau gelingen allerdings nur, wenn Zeit und Kontinuitdt im Bezie-
hungsprozess verfigbar sind. Ein gelungenes Beispiel ist das ,,da sein - beeing with*
(Nienaber et al., 2018) aus dem milieutherapeutischen Soteria-Konzept (Ciompi et al., 2001;
Hoffmann & Voss, 2017). Durch eine abweisende Grundhaltung oder das stdndige Ablehnen
von Gesprdachen kann keine tragbare Beziehung und Vertrauen zum Menschen aufgebaut
werden.

Dementsprechend konnen insbesondere in der Zuhause-Behandlung Zeit und Kontinuitat
sichergestellt werden. Durch die vorab aufgefiihrten empirischen Befunde von aufsuchenden
psychiatrischen Settings, kann eine ganzheitliche und patientenorientierte Versorgung ge-
waéhrleistet werden. Die Behandlungs- und Beziehungskontinuitat stellt den Mensch mit
seiner individuellen Lebens- und Gesundheitsgeschichte in den Mittelpunkt der psychosozia-
len Versorgung. Durch die Zuhause-Behandlung kann besonders die Individualitdt beriick-
sichtigt und zielgerichtete MalRnahmen abgeleitet werden, die sich an den aktuellen Lebens-
und Gesundheitserfordernissen orientieren. Des Weiteren werden die Kommunikation auf
Augenhohe, die authentische Interaktion oder das Normalitétsprinzip durch die héusliche
Umgebung geférdert. Die aufgefuihrten Aspekte gelingen zum Beispiel durch das gemeinsa-
me Erledigen von Tatigkeiten (Hurtz, 2013). Dadurch lasst sich erschlieBen, dass das Zuhau-

se inshesondere den Aufbau einer therapeutischen Beziehung aufgrund der situativen und
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rdumlichen Gegebenheiten fordert. Demnach kann durch die Erfullung der Anforderungen
eine tragbare therapeutische Beziehung und Vertrauen zur Bezugsperson entstehen. Diese
Beziehung kann als therapeutische Intervention genutzt werden, um Konflikte zu l6sen und
Krisen zu bewéltigen. Dadurch kann die Einhaltung der Behandlungsanforderungen gefor-
dert und eine ginstigere Behandlungseinstellung seitens des Menschen entwickelt werden
(Priebe & McCabe, 2008). Die Rolle der Bezugsperson ist dadurch ein zielfuhrender Para-
meter bei der Einleitung eines erfolgreichen Behandlungs- und Genesungsprozesses und
kann insbesondere durch die hduslichen Gegebenheiten sowie die Charakteristika der Zuhau-

se-Behandlung gefdrdert werden.

3.4 Psychiatrische Zuhause-Behandlung als komplexe Intervention

Die aufgefiihrten Aspekte machen deutlich, dass es sich bei der psychiatrischen Zuhause -
Behandlung um eine komplexe Intervention handelt. Eine komplexe Intervention charakteri-
siert sich durch mehrfache interagierende Komponenten und die Multidimensionalitat in der
Behandlung (Muhlhauser et al., 2011). Die Komplexitat bezieht sich auf die Anzahl der In-
terventionen, die Subjekte (z.B. Mensch, Bezugsperson und Leistungsanbieter) und die Ef-
fekte (z.B. Variablen, Relevanz und Anzahl) einer Intervention (Bodeker & Kreis, 2006).
Komplexe Interventionen bieten sich dadurch besonders bei schweren psychischen Erkran-
kungen, vorhandenen Komorbiditdten und Einschrankungen in physiologischen, kognitiven
und sozialen Bereichen an. Durch die Behandlung in der hduslichen Umgebung ergeben sich
einige Vorteile gegeniber dem stationidren Kontext. Beispielsweise kdnnen durch das Milieu
typische Konfliktsituationen (z.B. keine Riickzugsmdglichkeiten) vermieden werden. Cha-
rakteristische Probleme bei den therapeutischen Ausrichtungen beziehen sich hingegen auf
Alltagsanforderungen, Lebenssituationen oder interpersonelle Konflikte innerhalb der Fami-
lie. Dementsprechend konnen individuelle, flexible und zielgerichtete MalRnahmen eingelei-
tet und lebensnahe Bewaltigungsstrategien erarbeitet werden. Die Bearbeitung der Probleme
orientiert sich an der natirlichen Umgebung und dem dynamischen Alltagsgeschehen. Dem-
zufolge konnen die gelernten Strategien innerhalb der gewohnten Umgebung getibt und er-
probt werden.

Auch koénnen die Menschen ihre Lebensumsténde aufrechterhalten und entsprechenden Ver-
pflichtungen (z.B. Kinder und Haustiere) nachgehen (Schwarz et al., 2020). Dementspre-
chend ist der direkte Einbezug von nahestehenden Bezugspersonen maoglich, um langfristige
Erfolge zu sichern. Der Einbezug umfasst die Aufklarung, Einbeziehung oder entsprechende

Entlastung von emotionalen Erkrankungen. Durch die hdusliche Behandlung werden insbe-
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sondere die Selbstbestimmung und die Teilhabe am Leben gefordert. Die personliche Auto-
nomie und Zufriedenheit werden hingegen durch die Territorialitdit und Wahrung der Pri-
vatsphére gestarkt (Raschmann et al., 2021). Auch wird die die Ressourcenfdrderung durch
flexible und individuelle Behandlung vorangetrieben. Die Einleitung von therapeutischen
MafRnahmen unterliegt jedoch einer paternalistischen Beziehungsgestaltung. Durch die Be-
handlungskontinuitat kann insbesondere eine Beziehung und Vertrauen aufgebaut werden,
was bei der Bearbeitung von vulnerablen Themen besonders zielfiihrend ist. Der Vertrau-
ensaufbau wird insbesondere durch die Empathie, eine natirliche, positive, ruhige und sym-

pathische Art der Bezugsperson gefordert (Bachofner et al., 2021).

Letztlich wird deutlich, dass die Komplexitdt der aufgefihrten Aspekte insbesondere die
Bedeutung der Zuhause-Behandlung hervorstellt und durch diverse Studien verifiziert wer-
den kann. Llewellyn-Jones und Kollegen haben bereits 1999 die Effektivitdt von komplexen
aufsuchenden Versorgungsangeboten untersucht. Der multidisziplindre Ansatz und die Kol
laborationen zeigten eine signifikante Verbesserung der depressiven Symptomatik. Auch
Klug und Kollegen (2010) haben einen multidisziplindren aufsuchenden psychiatrischen
Behandlungsansatz untersucht. Inhaltlich wurde deutlich, dass mit Home Treatment eine
Verbesserung der Funktionalitdt und Lebensqualitdt sowie eine Reduktion der Symptomatik

einhergingen.

Dadurch wird deutlich, dass die Zuhause-Behandlung eine komplexe Intervention darstellt.
Komplexe Interventionen bieten sich besonders bei multimorbiden Menschen mit Ein-
schrédnkungen im physiologischen, kognitiven und sozialen Bereichen an. Durch die aufge-
fuhrten Aspekte ergeben sich einige Vorteile durch das Zuhause, die sich auf das Behand-
lungsergebnis und die Therapiemotivation auswirken konnen. Dadurch koénnen insbesondere
der langfristige rehabilitative Versorgungsbedarf und die subjektive Lebensqualitit sicherge-

stellt werden.
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4. Empirische Forschung in der psychiatrischen Versorgung

4.1 Empirische Forschung: Hintergrund

Die empirische Forschung bezieht sich auf direkte Beobachtungen und Erfahrungen, die
durch Befragungen oder Experimente gewonnen werden. Dadurch bezieht sie sich nicht di-
rekt auf eine Theorie, sondern versucht durch die wissenschaftliche Methode Hypothesen zu
testen, Daten zu generieren, um letztlich Schlussfolgerungen zu entwickeln. Empirische For-
schung bedient sich besonders den Bezugswissenschaften Psychologie, Soziologie und Wirt-
schaft. Sie dient der Beantwortung von Fragen, der Ableitung von Bedeutungen und der
Gewinnung von Erkenntnissen uber ein Thema oder einen Sachverhalt. Die in der empiri-
schen Forschung gesammelten Daten werden verwendet, um eine Rekonstruktion der sozia-

len Wirklichkeit vorzunehmen und Sinnzusammenhénge zu verstehen.

Die Empirische Forschung in der psychiatrischen Versorgung hilft besonders psychosozialen
Fachkréften, die wichtigsten Merkmale psychischer Erkrankungen zu verstehen und wirksa-
me Behandlungsansatze zu identifizieren. Durch die Analyse von Verhaltensweisen und der
Rekonstruktion der sozialen Wirklichkeit, konnen Fachkrafte evidenzbasierte Interventionen
entwickeln, die eine langfristige Genesung und ein besseres Wohlbefinden férdern. Darlber
hinaus kann die empirische Forschung die Wirksamkeit bestehender Behandlungen messen,
um Entscheidungen (ber die Auswahl von Behandlungsansatzen zu unterstiitzen. Diese For-
schung kann auch dazu genutzt werden, neue Erkenntnisse Uber psychische Probleme zu
gewinnen und bessere Mdglichkeiten zu deren Vorhersage und Bewéltigung zu entwickeln.

4.2 Arten und Methoden der empirischen Forschung

4.2.1 Quantitative Forschungsmethoden

Der Leitgedanke von quantitativer Forschung besteht in der sauberen Operationalisierung
von theoretischen Zusammenhéngen sowie der Messbarkeit und Quantifizierung von Ergeb-
nissen (Flick, 2007). Die Ergebnisse erlauben es, allgemeine Aussagen zu generieren, die
zum Beispiel durch reprasentative Zufallsstichproben erfolgen. Durch eine breite Stichpro-
bengréRe werden die Ergebnisse subtrahiert und quantifiziert. Durch kontrollierte Designs
kénnen Kausalzusammenhénge abgeleitet werden. Die Subjektivitdt des Menschen wird in
diesem Zusammenhang ausgeblendet. Die VVorgehensweise wird durch standardisierte Fra-

gebdgen abgeleitet, die eine statistische Auswertung ermdglicht.

Dieses Vorgehen hatte zur Folge, dass die sozialwissenschaftlichen Forschungsergebnisse im

Alltag kaum wahrgenommen wurden, da sie durch die Einhaltung von methodischen Stan-
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dards, Alltagsfragen oder -probleme nicht abbilden konnten. Das quantitative VVorgehen kann
in diesem Rahmen nicht leugnen, dass die Ergebnisse durch soziale und kulturelle Hinter-
grinde der Menschen beeinflusst werden.

4.2.2 Qualitative Forschungsmethoden

Die qualitativen Forschungsmethoden eignen sich besonders fur die Untersuchung von so-
zialen Zusammenhdngen und komplexen Lebenswelten. In Anbetracht der zunehmenden
Individualisierung, der Erweiterung der sozialen Milieus und der Diversifikation von Le-
bensweisen, gewinnen empirische Forschungsarbeiten an Bedeutung. Durch den sozialen
Wandel ist die Empirie mit einem Perspektivwechsel konfrontiert, der neue Strukturen (ber-
prift und Modelle entwickelt. Daraus folgt das Bestreben nach induktiven VVorgehensweisen,
die Zusammenhange untersuchen und anhand neuer Ergebnisse, Theorien ableiteten. Speziell
fir die psychiatrische Pflegeforschung sind Desiderate in Bezug auf die Bedeutung der All-
tagsrelevanzen und subjektiven Bedeutungen des alltaglichen Erlebens zu erkennen. Vor
diesem Hintergrund ist zu betonen, dass die psychiatrische Praxis das subjektive Wissen und
die Erfahrung der Menschen mit psychischen Erkrankungen in den Mittelpunkt der Behand-
lung stellt. Wohingegen die Sichtweise der Professionellen aus inrem beruflichen Alltag eine
sinnvolle Kombination darstellt. Fir diese Kombination bestehend aus Perspektivwechseln,
subjektiven Erfahrungen und Einstellungen zu bestimmten Sachverhalten sowie fiir die Ana-
lyse von komplexen Interventionen von Menschen mit psychischen Erkrankungen, eigenen

sich besonders qualitative Forschungsmethoden.

Ublicherweise wird subjektives Wissen durch qualitative Interviews erhoben. Fragen konnen
mehr oder weniger offen sein. Laut Schiitze (1983) kénnen subjektive Erfahrungen und per-
sonliche Prozesse von Individuen durch narrative Interviews reproduziert werden. Nicht in
jedem Fall ist eine eindeutige methodische Ausrichtung zielfiihrend. Bei manchen Themen-
und Problemkreisen kann eine Kombination aus offenen Fragen und Erzéhlungen hilfreich
sein (Flick, 2007).

Beispielsweise stellt das episodische Interview eine methodeninterne Triangulation dar, die
eine Kombination von zwei methodischen Zugdngen beinhaltet. Fir die Ausgangssituation
werden semantisches und episodisches Wissen unterschieden. Semantisches Wissen bezieht
sich auf Konzepte und ihre Beziehungen, die durch das Verhalten von Fragen und Antworten
geschaffen werden. Episodisches Wissen umfasst Erinnerungen an Situationen und wird

durch Erzéhlungen erworben (Flick, 2007).
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Das semantische Wissen hat sich aus dem episodischen Wissen entwickelt und kann durch
den Kontext beeinflusst werden. Durch kontinuierliche Erfahrungen an spezifische Situatio-
nen, konnen sich die Menschen ein korrektes Verstdndnis von Sachverhalten machen.
Dadurch leitet sich aus dem semantischen Verstédndnis ab, ob etwas gut, schlecht oder wel-
che Arten von Auspragungen es gibt. Das episodische Interview l&sst sich in verschiedenen
Bereichen der empirischen Forschung einsetzen, in denen es um Wissen und subjektive Ein-
stellungen geht. Die Analyse der erhobenen Daten kann auf unterschiedlichen Wegen erfol-
gen. Bewahrt haben sich die Methoden der Kodierung und der Kategorisierung, mit dem Ziel

der Entwicklung von Typen und Mustern in den Antworten und Erzéhlungen (Flick, 2007).

4.2.3 Triangulation quantitativer und qualitativer Forschung

Seit einigen Jahren ist ein zunehmender Trend in der Anwendung von methodischer Trian-
gulation zu erkennen. Dieser Trend wurde in den 1970er Jahren durch Norman Denzin
(1970) verstarkt und erstmalig konzeptualisiert. Er unterscheidet vier Formen der Triangula-
tion:

Bei der Daten-Triangulation werden verschiedene Datenquellen kombiniert, die an ver-
schiedenen Orten, von verschiedenen Personen und zu verschiedenen Zeiten gesammelt
wurden. Die Investigator-Triangulation ist durch den Einsatz verschiedener Interviewer
gekennzeichnet, um maglichen subjektiven Vorurteilen entgegenzuwirken. Die Theorie-
Triangulation beinhaltet die Anndherung an das Untersuchungsobjekt durch verschiedene
Perspektiven und Hypothesen. Letzteres ist eine methodologische Triangulation, in dem
verschiedene Methoden innerhalb derselben Methode verwendet werden. Sie wird unterteilt
in ,, within-method *“ (verschiedene Methoden, die in derselben Methode verwendet werden)
und ,,between method*“ (grundlegende Kombination von Methoden wie Interview und Be-
obachtung) (Denzin, 1970).

Von Triangulation spricht man im Kontext der empirischen Forschung von der Verknipfung
quantitativer und qualitativer Forschungsmethoden. Der Forschungsgegenstand wird aus
unterschiedlichen Perspektiven betrachtet und durch unterschiedliche Datensétze erganzt. So
gibt Uwe Flick folgende Definition: ,, Triangulation beinhaltet die Einnahme unterschiedli-
cher Perspektiven auf einen untersuchten Gegenstand oder allgemeiner: bei der Beantwor-
tung von Forschungsfragen. Diese Perspektiven kénnen sich in unterschiedlichen Methoden,
die angewandt werden, und/oder unterschiedlichen gewahlten theoretischen Zugéangen kon-
kretisieren, wobei beides wiederum miteinander in Zusammenhang steht bzw. verkniipft wer-

den sollte. Weiterhin bezieht sie sich auf die Kombination unterschiedlicher Datensorten
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jeweils vor dem Hintergrund der auf die Daten jeweils eingenommenen theoretischen Per-
spektiven. Diese Perspektiven sollten so weit als mdglich gleichberechtigt und gleicherma-
Ren konsequent behandelt und umgesetzt werden. Durch die Triangulation (etwa verschiede-
ner Methoden oder verschiedener Datensorten) sollte ein prinzipieller Erkenntniszuwachs
mdglich sein, dass also bspw. Erkenntnisse auf unterschiedlichen Ebenen gewonnen werden,

die damit weiter reichen, als es mit einem Zugang moglich wdre. * (Flick, 2008, S. 12)

Blickt man in zuriickliegende Forschungsvorhaben, orientierten sich diese am methodischen
Vorgehen der Triangulation, auch wenn dies nie wissentlich benannt wurde (Flick, 2011).
Ein bekanntes Beispiel ist die Studie ,,Die Arbeitslosen von Marienthal“ von Jahoda, Zeisel
und Lazarsfeld (1933). In der Studie wurden verschiedene Arten von Daten verwendet, da-
runter Katasterblatter, Biografien, Schulaufsatze, statistische Daten und historische Informa-
tionen Uber das Dorf. Daraus wird deutlich, dass die Triangulation eine Kombination aus
methodischen Ansétzen ist und unterschiedliche Perspektiven auf den Forschungsgegenstand
einnimmt. Der Zugang kann durch quantitative und qualitative Forschung und Beobachtun-
gen erlangt werden. Methodische Perspektiven werden um objektive Fakten, subjektive Ein-
stellungen und historische Informationen erweitert. Insgesamt wird deutlich, dass die Trian-
gulation von Ansétzen und VVorgehensweisen in der qualitativen Forschung eine lange Tradi-
tion hat und ein erweitertes Bewusstsein darstellt. In der zeitgendssischen empirischen For-
schung spielen die Schlagworte ,,Mixed Methods* (Tashakkori & Teddlie, 2003) oder ,,In-
tegrative Sozialforschung™ (Seipel & Rieker, 2003) eine immer wichtigere Rolle. Im an-
schlieBenden Kapitel werden die methodischen Herangehensweise der Triangulation am

Beispiel des episodischen Interviews aufgefhrt.

4.2.4 Triangulation am Beispiel des episodischen Interviews

Die Triangulation in der qualitativen Forschung meint, dass innerhalb einer qualitativen Me-
thode, unterschiedliche methodische Zugange kombiniert werden. Das episodische Interview
nach Uwe Flick (2007) verbindet Fragen und Erz&hlungen in der Auseinandersetzung mit
einem spezifischen Forschungsgegenstand — zum Beispiel der psychiatrischen Zuhause-
Behandlung. Dadurch stellt das episodische Interview eine Form der ,,within-method* Trian-
gulation dar. Mit der Kombination aus Erzahlanreizen und Fragen, kdnnen unterschiedliche
Datensorten in Form von Erzéhlungen und Antworten generiert werden. Die Triangulation
mochte innerhalb einer Methode unterschiedliche Perspektiven einnehmen. Sie bedient sich
der narrativ-episodischen und dem begrifflich-semantischen Wissen, die sich aus den Er-

kenntnissen der Gedéchtnis- und Wissenspsychologie bedienen.
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Die narrativ-episodische Wissensform bezieht sich auf Situationen, ihren Kontext und Ab-
laufe. Durch Erzéhlaufforderungen werden personliche Erfahrungen und Schllisselereignisse
geschildert, die wiederum kontextsensitiv beeinflusst werden kdnnen. Das begrifflich-
semantische Wissen bezieht sich hingegen auf Begrifflichkeiten, Definitionen und Relatio-
nen, die durch Argumentationen unterstrichen werden. Allerdings ist zu betonen, dass durch
ahnliche Erfahrungen, generalisierbare Wissensbestdnde abgeleitet werden konnen, die im
Folgenden in einem Ubergeordneten Regelwissen fungieren (Flick, 2007). Das bedeutet, dass
semantisch-begriffliches Wissen durch wiederholte Gewohnheiten und Erfahrungen zur Ver-
allgemeinerung von Begriffen flhrt. Im Gegensatz dazu werden verallgemeinerte Konzepte
durch narrativ-episodische Erfahrungen mit ihrer personlichen Bedeutung gefllt: ,,Regeln
und Maximen stellen signifikante Verallgemeinerungen lber Erfahrungen dar, aber Ge-
schichtenillustrieren und erklaren, was diese Zusammenfassungen bedeuten.” (Robinson &
Hawpe, 1986, S. 124)

Diese abstrakte Ansicht des Wissens bezieht sich auf das semantische Wissen bzw. Gedéacht-
nis. Das semantische Gedéachtnis wird fiir die Verwendung der Sprache verwendet. Es ist ein
organisiertes Wissen, das eine Person Uber Worte, Symbole und ihre Bedeutung und dessen
Beziehung zueinander organisiert. In der Aktualitit wird davon ausgegangen, dass das se-
mantische Wissen durch das episodische Wissen ergdnzt wird. Neben Begrifflichkeiten wer-
den auch personliche Erfahrungen und Erinnerungen an konkrete Situationen im Gedéchtnis
gespeichert. Beide Formen des Wissens erschlieRen das generalisierte Weltwissen uber be-
stimmte Bereiche und Situationen (Flick, 2007). Dadurch wird das Weltwissen durch das

semantische als auch durch das episodische Wissen erganzt.

Mit diesen unterschiedlichen Perspektiven kénnen unterschiedliche Zugénge innerhalb einer
Methode generiert werden. Mittels des episodischen Interviews werden zuerst narrative Ele-
mente in Form von Erz&hlaufforderungen durchgefihrt. Zweitens werden auch nicht narrati-
ve Leitfragen aufgefihrt, die durch beschreibende und argumentative Darstellungsformen
Uberzeugen. Der nicht narrative Teil wird gezielt im abschlieRenden Teil des Interviews ein-
gesetzt. Durch diese methodeninterne Triangulation kann das episodische Interview eine

systematische Nutzung beider Wissensbesténde generieren (Flick, 2007).

In diesem Zusammenhang werden die Menschen in dieser Interviewform mehrfach aufge-
fordert, Situationen zu erzéhlen. Hierbei kdnnen auch Ketten von Situationen oder wieder-
kehrende bzw. in der Vergangenheit liegende Situationen aufgegriffen werden. Neben narra-
tiven Erzéhlaufforderungen werden abschliefend Fragen zu subjektiven Definitionen entwi-

ckelt. Diese bilden das semantische Wissen, mit der Bedeutung von argumentativen und
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theoretischen Darstellungen von Begrifflichkeiten, ab. Zur Orientierung wird ein themati-

scher Leitfaden entwickelt.

Diese Vorgehensweise hat den Vorteil, dass Verdnderungen dber den Prozess wahrgenom-
men werden konnen. Dies erfolgt durch die Mischung von Definitionen und Erzé&hlungen,
die in Beziehung gebracht werden. Hinsichtlich der besprochenen Situationen im episodi-
schen Interview, lassen sich unterschiedliche Typen unterscheiden. Vorteilhaft ist auch, dass
immer wiederkehrende Episoden und Situationen durch den Interviewpartner besprochen
werden. Durch diese unterschiedlichen Fragetypen (Aufforderung, Erzéhlungen und Be-
griffsdefinitionen), werden unterschiedliche Methoden trianguliert. Durch die Triangulation
werden unterschiedliche Datensorten diskutiert. Sie handeln von Situationserzéhlungen,
wiederkehrenden Situationen, abstrahierten Beispielschilderungen, bis hin zu Stereotypen,
subjektiven Definitionen und argumentativ-theoretischen Aussagen, zum Beispiel Explikati-
onen von Begriffen und ihren Zusammenhédngen untereinander (Flick, 2007). Es ist zu beto-
nen, dass der Wechsel zwischen Erzahlungen und allgemeiner Beispiele nicht als Verlust
von Authentizitdt oder Validitat angesehen wird. Vielmehr geht es um die komplexe Abbil-
dung der sozialen Wirklichkeit.

4.3 Bedeutung der empirischen Forschung fir die psychiatrische Pflege

Die psychiatrische Pflegeforschung hat in den letzten Jahren rasant an Erkenntnissen dazu-
gewonnen. Im internationalen Vergleich wird allerdings deutlich, dass die psychiatrische
Forschung noch immer in den Kinderschuhen steckt. Die Bedeutung und das Interesse an
empirischer Forschung fur das psychiatrische Forschungsfeld scheinen jedoch stetig zu
wachsen. Zum Themenfeld ,Psychiatrie” und ,psychiatrische Pflege® ist kaum primér Lite-
ratur vorhanden. Gerade vor diesem Hintergrund eignet sich die Triangulation von qualitati-
ven und quantitativen Forschungsmethoden. Durch die Befragung von Experten oder Men-
schen mit psychischen Erkrankungen, konnen grundlegende Erkenntnisse abgeleitet werden,
die zur Theorienbildung oder Modellentwicklung beitragen kdnnen. Dazu wird eine grundle-
gende Offenheit erwartet, die individuelle Bedeutungen, Sichtweisen und vielfiltige Facetten
abbilden kann. Durch die Kombination von qualitativen und quantitativen Methoden, konn-
ten die soziale Wirklichkeit und die komplexen Erlebniswelten abgebildet werden. Die quali-
tative Herangehensweise eignet sich fir die Abbildung von objektiven Tatbestanden und
subjektiven Einstellungen in der psychiatrischen Arbeit. Durch die Annahme von unter-
schiedlichen Perspektiven kann Alltags-, Experten-, oder biographisches Wissen abgerufen

werden. Es konnen individuelle und interaktive Handlungsmuster festgehalten werden.
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Dadurch kann ein Verstandnis entwickelt werden, dass nicht nur nach Haufigkeiten und Ver-
teilungen von Ereignissen fragt. Vielmehr geht es um die Bedeutung: Wie kommen wir zu
dieser Bewertung und welche Aspekte spielen eine entscheidende Rolle? Beispielweise kann
die Haufigkeit des Krankheitsbildes Schizophrenie in unterschiedlichen sozialen Bevolke-
rungsschichten quantifiziert abgebildet werden (Hollingshead & Redlich, 1958). In der quan-
titativen Vorgehensweise kann allerdings nicht abgebildet werden, ob die Lebenskontextfak-
toren den Ausbruch einer psychischen Erkrankung férdern oder ob sie durch psychische
Erkrankungen in eine niedrigere soziale Schicht fallen. Auch kann die subjektive Betroffen-
heit oder der individuelle Umgang mit den psychischen Erkrankungen nicht abgebildet wer-
den. Qualitative Forschungsmethoden eignen sich dadurch besonders fir die Untersuchung
von psychischen Erkrankungen und die Einbeziehung der unterschiedlichen Perspektiven der

Menschen, Angehorigen oder Professionellen.

Demzufolge werden Kommunikationsstrukturen, Bedeutungskonstruktionen und Sinnzu-
sammenhénge nachvoliziehbar und analysierbar. Das Ziel der empirischen Forschung in der
psychiatrischen Arbeit ist somit, die Lebenssituationen von Menschen mit psychischen Er-
krankungen besser zu verstehen. Durch die Analysen konnen fir die Zielgruppen spezifische
Behandlungsangebote abgeleitet werden. Die Lebenssituation der Menschen mit psychischen
Erkrankungen gilt in vielerlei Hinsicht als problematisch und ist mit negativen Assoziationen
behaftet. Die Menschen sind oftmals Opfer von emotionaler Vernachldssigung oder psychi-
scher und physischer Gewalt. Durch die weiterhin bestehende Stigmatisierung, sind die
Menschen mit gesellschaftlichen und sozialen Herausforderungen konfrontiert. Obdach- oder
Arbeitslosigkeit (Knorle et al., 2022) und instabile familidre und soziale Strukturen sind
charakteristisch fur diese Menschengruppen. Durch den Wegfall von stabilisierenden Fakto-
ren, wird eine psychische Gesundung erschwert. Dazu kommt, dass die Menschen durch ihre
psychischen Erkrankungen phasenweise Einschrankungen in der Lebens- und Gesundheitssi-
tuation vorweisen und dementsprechend Erkrankungen in der Aufrechterhaltung von ge-
sundheitsforderlichen Verhaltensweisen haben. Durch rezidivierende Phasen entwickeln sich
chronische Erkrankungen, die zu einem erhdhten medizinischen und psychosozialen Bedarf
fihren. Dadurch sind die Menschen oftmals in ihrer Alltagsgestaltung und ihrer sozialen
Rolle eingeschrankt. Ausgehend von dem Zeitpunkt der Diagnose, bedeutet eine psychische
Erkrankung auch einen radikalen Bruch in der Lebenswelt, der hdufig die korperliche, psy-
chische und soziale Identitat des Menschen in Frage stellt (Bury, 1982; Corbin & Strauss,
2004). Eine psychische Erkrankung stellt den gewohnten Tagesablauf in Frage, da dieser an
die unterschiedlichen Bedarfe und Bedirfnisse angepasst werden muss. Dies erfordert oft-

mals die Umstellung von alltdglichen Handlungsroutinen und den Verzicht auf positive Ak-
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tivitaten. Diesen Verlust erleben die Menschen hdufig als einen Verlust von stitzenden Res-
sourcen im Prozess der Krankheitsbewaltigung (Bury, 1982; Schaeffer, 2004).

Unter diesem Aspekt wird die Bedeutung der empirischen Forschung fir die psychiatrische
Pflege und psychosoziale Versorgung besonders hervorgehoben. Ausgehend von empiri-
schen Studien, macht es fiir die psychiatrische Arbeit Sinn, das Erleben und den Umgang mit
der Erkrankung seitens der Menschen zur explorieren. Unter welchen Aspekten die psychi-
sche Erkrankung vom Einzelnen als belastend erlebt wird und welche Bewaéltigungsreaktio-
nen gefordert werden, sind von der Subjektivitit des Menschen abhdngig. Die Bewéltigung
der Erkrankung wird als fortfuhrender Prozess der Auseinandersetzungen verstanden, der auf
das individuelle Belastungserleben einwirkt. Dadurch bedarf es einer kontinuierlichen An-
passung an die unterschiedlichen Bedarfe und Bedurfnisse.

Durch die beschriebene Komplexitat von psychischen Erkrankungen und die damit verbun-
dene psychiatrische Versorgungspraxis, bieten sich besonders empirisch-qualitative Untersu-
chungen an.
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5. Methodisches Vorgehen

5.1 Design

In Kapitel 4. Empirische Forschung in der psychiatrischen Pflege wurde bereits die Bedeu-
tung der empirisch-qualitativen Erhebungsmethoden fiir die psychiatrische Pflege herausge-
arbeitet. Im Folgenden Abschnitt wird das fiir das Forschungsvorhaben zielfiinrende Design
dargestellt. Das Design orientierte sich an den Devisen ,,Unterschiedliche Menschen, Be-
handlungsformen, Institutionen und Regionen®. Dadurch sollte proaktiv einer Laborsituation

und Datenverzerrung entgegengewirkt werden.

Das Forschungsprojekt wurde in aufsuchenden psychiatrischen Settings in Deutschland
durchgefuhrt. Zu Beginn wurde eine Anfrage an verschiedene Institutionen der aufsuchenden
psychiatrischen Versorgungseinrichtungen gestellt. Auf einen mdglichst genauen vorab fest-
gelegten Rekrutierungsplan musste aufgrund der forschungsrelevanten Aspekte (siehe Kap.
5.4) verzichtet werden. In diesem Zusammenhang wurden explizit Gatekeeper der aufsu-
chenden Behandlungsformen psychiatrische Institutsambulanzen, ambulante psychiatrische
Pflege, Assertive Community Treatment und Stationsdquivalente Behandlung angefragt. Es
wurden Menschen mit wahnhaften und depressiven Erkrankungen sowie Menschen mit einer
emotional instabilen Personlichkeitsstorung, Typ Borderline rekrutiert, die bereits Erfahrun-
gen mit aufsuchenden psychiatrischen Versorgungsstrukturen gemacht haben. Dazu wurde
ein exploratives-qualitatives Vorgehen gewéhlt, das durch halbstandardisierte Fragebdgen
mittels des episodischen Interviews nach Uwe Flick (2007) durchgefiihrt wurde.

Ziel der explorativen und experimentellen Forschung ist es, relevante Aspekte eines be-
stimmten Fachgebiets zu identifizieren, aus denen wichtige Variablen extrahiert werden
konnen. Dieses Verfahren ist besonders praktisch, wenn nur wenig Wissen Uber komplexe
Sachverhalte und sinnvolle Strukturen in Bezug auf die soziale Wirklichkeit vorhanden ist.
Dadurch konnen weniger erkundete Gebiete konturiert werden (Quandt et al., 2008). Bezug-
nehmend auf das vorliegende Forschungsprojekt und den bestehenden Desideraten, ist eine
explorativ-qualitative Herangehensweise zielfiihrend.

Das qualitative VVorgehen wurde bei Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen durchge-
fihrt. Diese Personengruppen zihlen zu den vulnerablen Gruppen, die im Rahmen der For-
schung unbedingt eine ethische Reflexion und ein ethisches Clearing voraussetzen. Das
Clearing wurde durch die Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fur Pflegewissen-

schaft e.V. erteilt. Eine genaue Erlauterung erfolgt in Kap. 5.4.
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5.2 Datenerhebung

5.2.1 Entwicklung einer Forschungsfrage

Ein zentrales Element in der qualitativen Forschung ist die Formulierung der Fragestellung.
Sie ist ein entscheidendes Kriterium fur den Erfolg der Untersuchung und steht in der standi-
gen Reflexion zum Forschungsprozess. Die Fragestellung bildet die Orientierung fiir die
Konkretisierung der Konzeption, des Forschungsdesigns, bei der ErschlieBung des For-
schungsgegenstandes, der Rekrutierung des Samplings, bei der Erarbeitung des Interview-
leitfadens und bei der abschlieRenden Datenauswertung (Flick, 2007). Anhand der Frageste -
lung baut sich das methodische Vorgehen auf und bietet dadurch die wesentliche Entschei-
dungsgrundlage flr die Angemessenheit von methodischen Entscheidungen.

Die Forschungsfrage selbst verfolgt immer das Ziel, Klarheit Uber den Forschungsgegen-
stand zu entwickeln. Eine zu wenig ausdifferenzierte Fragestellung birgt die Gefahr, dass
zahlreiche Texte zur Interpretation vorliegen und kein roter Faden erkennbar ist. Der For-
schende sollte in diesem Zusammenhang immer eine klare Vorstellung tber seine Fragestel-
lung entwickeln und dennoch (ber eine gewisse Offenheit fir neue Erkenntnisse verfiigen.
Mit der Entscheidung fur eine Forschungsfrage, ist eine Reduktion oder eine Strukturierung
des Forschungsfeldes vorgesehen. Bestimmte Aspekte werden in den Vordergrund oder in
den Hintergrund gestellt, bzw. auch aus dem Prozess ausgeschlossen (Flick, 2007). Die For-
schungsfrage selbst sollte zu Beginn des Forschungsprozesses formuliert werden. Alternativ
kann sich die Fragestellung im Prozess entwickeln und immer weiter konkretisiert sowie

fokussiert werden.

Um eine maoglichst offene Herangehensweise zu gewahrleisten, wurde eine (bergeordnete
Forschungsfrage entwickelt, um die Komplexitdt der psychiatrischen Zuhause-Behandlung
zu verstehen. Das vordergriindige Forschungsinteresse obliegt der Suche nach Wirkfaktoren
fir die psychiatrische Zuhause-Behandlung. Um der Ubergeordneten Forschungsfrage einen
Handlungsrahmen zu bieten, werden weitere Uberlegungen und Eingrenzungen in der The-
matik vorgenommen. Die Uberlegungen greifen die inhaltliche Reflexion zur Fragestellung
auf, die sich aus der aktuellen Forschungslage ableiten lasst. Des Weiteren werden Begren-
zungen des Gegenstandes und Darstellungsziele formuliert. AbschlieBend dienen die Uber-
legungen einer Forschungsfrage flr das vorliegende Forschungsprojekt, dass durch den For-
schungsprozess und den Forschungsgegenstand einer stdndigen Reflexion und Evaluation
unterlag. Weitere Anpassungsprozesse werden im methodischen Vorgehen mittels des ur-
springlichen Forschungsinteresses beschrieben.
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Reflexion zur Fragestellung

Zur Entwicklung der Fragestellung wurde vorab eine systematische Literaturrecherche mit
Hilfe des Evidence Mappings erstellt. Das Evidence Mapping ist eine vergleichsweise neue
Methode zur Literaturbewertung und -aufbereitung. Durch die Darstellung der Anzahl, des
Forschungsdesigns und den Merkmalen der Forschungsarbeiten, kann ein erweitertes Ver-
stdndnis flr ein bestimmtes Thema erreicht werden (Kloos, 2021). Der Vorteil der Methode
kristallisiert sich durch das Aufdecken von Forschungsdesideraten und das Ableiten von
Handlungsfeldern heraus (Hetrick et al., 2010). Die systematische Uberpriifung, die mit der
Evidenz Mapping-Methode erstellt wurde, zielte auf die Abbildung von Wirkfaktoren ambu-
lanter und aufsuchender Settings der Psychiatrie ab. Ziel war es, die vorhandene Evidenz
systematisch aufzubereiten, um einen aktuellen und unverzerrten Gesamtiberblick von auf-
suchenden psychiatrischen Behandlungssettings zu generieren (Kloos, 2021). Durch die sys-
tematische Aufbereitung konnten Forschungsdesiderate abgeleitet werden, die fur das vor-

liegende Forschungsprojekt handlungsleitend waren.

Die Literaturarbeit konnte 57 Forschungsarbeiten zu ambulanten und aufsuchenden Behand-
lungssettings der Psychiatrie identifizieren. Insgesamt konnten drei wichtige Kernergebnisse

eruiert werden (Kloos, 2021):

(1) Der groBRte Erkenntnisgewinn besteht zu den Behandlungsformen Home Treat-
ment und Assertive Community Treatment. Die Erhebungen wurden zum groRten

Teil in GroRRbritannien durchgefuhrt.

(2) Die Forschungsarbeiten verwendeten tberwiegend ein quantitatives Design, wel-
ches die Wirksamkeit von ambulanten und aufsuchenden Behandlungssettings ex-
plorierte. Kernaussagen wurden unter anderem zur Behandlungsdauer, Wiederauf-
nahmerate und Behandlungszufriedenheit gemacht. Die Perspektive von Menschen

mit psychischen Erkrankungen wurde in diesem Kontext kaum berticksichtigt.

(3) National und international werden unterschiedliche Begriffsdefinitionen von
Home Treatment verwendet, die ein einheitliches Verstandnis von Home Treatment

erschweren.

Das Evidence Mapping veranschaulicht, dass das gesellschaftliche und forschungsrelevante
Interesse an der psychiatrischen Zuhause-Behandlung rasant zugenommen hat (Kloos, 2021).
Die gesichteten Forschungsarbeiten konnten unter anderen signifikante Wirkfaktoren zur
Behandlungsdauer, Wiederaufnahme und Behandlungszufriedenheit generieren. Dennoch
bestehen grofle Desiderate im Kontext der Perspektive von Menschen mit psychischen Er-
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krankungen. Zum subjektiven Erleben von Menschen mit psychischen Erkrankungen und der
Rolle der Bezugsperson in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung sind kaum Forschungs-
arbeiten vorhanden.

Zusammenfassend sollten zukiinftige Forschungsprojekte die vorhandenen Ergebnisse veri-
fizieren und durch die Perspektive der Menschen operationalisieren. Dadurch eigenen sich
besonders qualitative Forschungsmethoden, die die Subjektivitait der Menschen inkludiert
und eine optimale Ergénzung zu quantitativen Forschungsmethoden reprasentiert.

Vor diesem Hintergrund wurde fir die vorliegende Forschungsarbeit eine qualitative For-
schungsmethode gewabhlt, die die Perspektive von Menschen mit psychischen Erkrankungen
in der Wahrnehmung und Nutzung der psychiatrischen Zuhause-Behandlung betrachten sol-
len. Auch wird erwartet, dass durch die patientenzentrierte Forschungsarbeit neue Erkennt-

nisse gewonnen werden.

Begrenzung des Gegenstandes

Zur Konkretisierung der Fragestellung beginnt das Vorhaben mit der Begrenzung des Ge-
genstandes. In diesem Kontext wurde sich ausschlieBlich auf aufsuchende Behandlungsfor-
men im Sinne StaB/HT, ACT, APP und PIA konzentriert.

Aus forschungsdkonomischer Sicht und besonderen Umsténden bei der Bearbeitung des
Forschungsprojektes (siehe Kap. 1.3), wurde sich ausschlieRlich auf die Perspektive der
Menschen mit psychischen Erkrankungen konzentriert. Eine weitere Konkretisierung erfolgt
in Kapitel 5.2.2.

Um eine moglichst detaillierte Beschreibung aus der Lebenswelt der Menschen zu generie-
ren, ist eine komplexe Betrachtung des Forschungsfelds ,jpsychiatrische Zuhause-
Behandlung “ notwendig. Mdgliche Ursachen fir Behandlungsabbriiche, Probleme oder
Konsequenzen im Rahmen der Zuhause-Behandlung sollen eruieret werden. Dazu wurden
Leitfragen entwickelt, die bei der Entwicklung der Forschungsfrage und bei der Erarbeitung
des halbstandardisierten Leitfadens flr das episodische Interview beriicksichtigt wurden:

a) Welches Verstandnis haben Menschen mit psychischen Erkrankungen von der Zu-
hause-Behandlung?

b) Welche Aspekte werden aus der Perspektive von Menschen mit psychischen Er-
krankungen in der Zuhause-Behandlung bendtigt, um stabil bleiben zu kdnnen?

¢) Welche Aspekte in der Zuhause-Behandlung sind relevant, um erneute Krisen zu
verhindern?
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d) Welche Rolle spielt die Bezugsperson in der Zuhause-Behandlung?

e) Welche Rahmenbedingungen sind in der Zuhause-Behandlung notwendig, um Be-
ziehungsaufbau und Beziehungsgestaltung zu ermdéglichen?

f) Welche Aspekte sind aus der Perspektive der Menschen wichtig fur den Bezie-
hungsaufbau?

g) Welchen Einfluss hat die eigene Lebenswelt in der Zuhause-Behandlung und wie
beeinflusst sie den Genesungsprozess?

h) Bestehen Unterschiede bei Menschen mit unterschiedlichen psychiatrischen Erkran-

kungen bei der Wahrnehmung der Zuhause-Behandlung?

In diesem Kontext geht es zum Ersten um eine erste Annahrung an ein komplexes Feld unter
dem Fokus, die Sicht der Menschen mit psychischen Erkrankungen verstehen zu wollen
(Bergold & Flick, 1987). Zum Zweiten soll das Verhéltnis von subjektiven Deutungen zu
objektiven beschreibbaren Strukturmerkmalen untersuchter Handlungsumwelten abgeleitet
werden (Flick, 1989).

Durch die Eingrenzung auf wesentliche Aspekte und Perspektiven, birgt es die Gefahr von
Reibungsverlusten. Um diesen Verlusten vorzubeugen, miissen methodische Uberlegungen

erfolgen, die den Verlust an Authentizitdt begrenzen.

Fir die vorliegende Untersuchung eignet sich die systematische Perspektive der Triangulati-
on (Flick, 2007). Durch die Triangulation kdnnen gezielt Perspektiven und Methoden mitei-
nander kombiniert werden. Dies hat zum Vorteil, dass moglichst viele Aspekte berticksich-
tigt werden konnen. Beispielweise kann die subjektive Sichtweise der Menschen und das
Verhdltnis von subjektiven Deutungen zu objektiven Merkmalen der Handlungswelten, in
Korrelation gebracht werden. Die systematische Kombination der Triangulation ermdglicht
es, unterschiedliche Aspekte zu betrachten und neue Erkenntnisrdume zu erdffnen. In diesem
Zusammenhang wurde sich bewusst fur das episodische Interview (siehe Kap. 5.2.3) ent-

schieden.

Darstellungsziele

Bei der Formulierung der Forschungsfragen und der Entscheidung flr das methodische Vor-
gehen, sollte immer berucksichtigt werden, welche Form der Darstellungsziele angestrebt
wird (Flick, 2007). Durch die neu gewonnenen Forschungserkenntnisse wurden die Darstel-
lungsziele an den Forschungsprozess angepasst. Methodische und inhaltliche Anpassungs-
prozesse wurden kontinuierlich vorgenommen und werden in allen folgenden Kapiteln auf-
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gegriffen. Das Ubergeordnete Darstellungsziel ist die Erstellung von drei unterschiedlichen

Ebenen.

In der ersten Ebene erfolgt eine exemplarische Darstellung der drei fallvergleichenden Grup-
pen am Beispiel eines Falls mit einer Einzelfallbeschreibung. Dazugehorige Transkripte und
induktive Kategoriensysteme sind aus dem Anhang 1 zu entnehmen. Die drei fallverglei-
chenden Gruppen werden in Menschen mit wahnhafter oder depressiver Stérung sowie Men-
schen mit einer emotional instabilen Personlichkeitsstorung, Typ Borderline, kategorisiert.
Fur jede Gruppe soll exemplarisch ein Fall aufgefiihrt werden. Aus forschungsékonomischer
Sichtweise werden keine weiteren Transkriptionen im Anhang aufgefiihrt. Bei Bedarf kon-
nen diese bei der Autorin angefragt werden. Weitere Einzelfallbeschreibungen werden in
Anhang 2 beigefugt. Die Darstellung hat Gberwiegend einen heuristischen Charakter, kann

jedoch auch als Teilergebnis der Gesamtanalyse in Betracht gezogen werden.

In der zweiten Ebene erfolgt eine detaillierte Darstellung eines induktiven Kategoriensys-
tems zu den Wirkfaktoren psychiatrischer Zuhause-Behandlung. Das Ubergeordnete Katego-
riensystem leitet sich aus allen geflhrten Interviews ab. Es fungiert als Hauptergebnis der
vorliegenden Forschungsarbeit.

In der dritten Ebene erfolgt eine Analyse der drei Gruppen von Menschen mit psychischen
Erkrankungen. Die Gruppen unterschieden sich in Menschen mit wahnhaften oder depressi-
ven Storungen sowie emotional instabilen Personlichkeitsstérungen, Typ Borderline. Diese
Analyse dient der Ableitung von diagnosebezogenen Besonderheiten im Rahmen von Wirk-

faktoren der psychiatrischen Zuhause-Behandlung.

Ableitung von zwei Forschungsfragen

Mit Hilfe der Voruberlegungen zur Entwicklung einer Forschungsfrage, wurden zwei offene
Forschungsfragen entwickelt. Die offene Herangehensweise soll einen ibergeordneten Rah-
men ermoglichen, der die Komplexitit der psychiatrischen Zuhause-Behandlung représen-
tiert und dem gerecht wird. Die Forschungsfragen lauten:

Was sind Wirkfaktoren psychiatrischer Zuhause-Behandlung bei Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen aus der Sicht der Teilnehmer: innen?

Bestehen diagnosespezifische Unterschiede bei der Wahrnehmung von psychiatri-
scher Zuhause-Behandlung bei Menschen mit einer wahnhaften oder depressiven
Erkrankung sowie bei Menschen mit einer emotional instabilen Personlichkeitssto-

rung, Typ Borderline, aus der Sicht der Teilnehmer: innen?
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Die Reflexion der Fragestellung, die Begrenzung des Gegenstandes und die Uberlegungen
zu den Darstellungszielen waren handlungsleitend fir das methodische Vorgehen. Weitere
wichtige methodische Uberlegungen werden nachfolgend aufgefiinrt und kritisch diskutiert.

5.2.2 Qualitatives Sampling

Die Frage der Stichprobenziehung kann den Forschungsprozess maligeblich beeinflussen.
Die methodologische Vorgehensweise erfolgt mit dem Ziel, représentative und valide Er-
gebnisse zu generieren, die durch unverzerrte Stichproben entstehen sollen. Durch ein gere-
geltes Verfahren konnen alle relevanten Merkmalskombinationen berticksichtigt werden. In
der qualitativen Forschung stellt sich bei der Auswahl der Falle folgendes Problem: ,Wie
kann sichergestellt werden, dass fiir die Untersuchungsfragestellung und das Untersu-
chungsfeld relevante Féalle in die Studie einbezogen werden? “ (Kelle & Kluge, 1999, S. 42)
In diesem Zusammenhang treten Verzerrung auf, wenn die Personen, sozialen Strukturen
oder institutionelle Felder nicht in den Untersuchungsprozess inkludiert werden und nur eine
eindimensionale Sichtweise der Professionellen gewahlt wird. Gerade die Perspektive der
Menschen mit psychischen Erkrankungen kann die soziale Wirklichkeit abbilden und gene-

riert realitaitsnahe Aussagen.

Die Vermeidung von Verzerrungen stellt in der quantitativen und der qualitativen Empirie
ein zentrales Kriterium fir die Fallauswahl dar. Wahrend in der quantitativen Forschung
Uberwiegend mit Zufallsstichproben gearbeitet wird, empfiehlt sich fur die qualitative For-
schung eine systematische Sampling Strategie. Gerade vor dem Hintergrund, dass sich inten-
sive und interpretative Analysen des Datenmaterials in der qualitativen Forschung fast im-
mer durch kleine StichprobengréBen realisieren lassen (Kelle & Kluge, 1999). Zufallsstich-
proben wirden bei einer kleinen Stichprobe zu folgeschweren Verzerrungen fuhren und ei-
genen sich daher fur grof3e StichprobengréRen. Fir das qualitative VVorgehen sollte eine be-
wusste und durch Kriterien gesteuerte Fallkontrastierung erfolgen, die fir die Fragestellung

relevante Félle berticksichtigt.

Fir das systematische VVorgehen eignen sich drei methodische Herangehensweisen. Die Su-
che nach Gegenbeispielen wurde durch die Autoren der ,,Chicagoer Schule“ publik. Sie
eignet sich fur die (Weiter)Entwicklung von Hypothesen oder Theorien. Anhand der Gegen-
beispiele werden die Theorien mit dem empirischen Material auseinandergesetzt und (wei-
ter-)entwickelt. Durch vorlaufig definierte Hypothesen werden nach entscheidenden Féllen
gesucht, die Gegenevidenzen zur Ausgangshypothese zeigen. Werden entsprechende Gegen-

beispiele gefunden, muss die Ausgangshypothese modifiziert werden. Dieser VVorgang wird
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so lange wiederholt, bis kein Gegenbeispiel mehr gefunden wird (Kelle & Kluge, 1999). Das
Ziel der Suche nach Gegenbeispielen ist die Uberpriifung von Hypothesen und deren empiri-
sche Weiterentwicklung.

Das Theoretical Sampling erschlieRt sich aus theoretisch abgeleiteten und empirisch gehalt-
vollen erklarenden Hypothesen. Bei empirisch gehaltenvollen Hypothesen handelt es sich
um eine Art theoretisches Vorwissen. In der qualitativen Forschung ist die Strategie des
Theoretical Samplings nur bedingt einsatzbar, da die Forschenden oft mit nur vagen Aus-
gangshypothesen in das Forschungsfeld hineingehen. Beim Theoretical Sampling werden
Untersuchungseinheiten miteinander verglichen, die hinsichtlich theoretisch bedeutsamer
Merkmale entweder relevante Unterschiede oder groRe Ahnlichkeiten aufweisen. Glaser und
Strauss sprechen von den Methoden der Minimierung (,, minimization “) und Maximierung
(,,maximization *“) von Unterschieden (Kelle & Kluge, 1999, S. 48). Der Prozess gilt als be-
endet, wenn eine theoretische Sattigung erreicht ist und keine weiteren Unterschiede oder
Gemeinsamkeiten identifiziert werden konnen. Dadurch ist immer eine volle Ausschdpfung
der maximalen Variationen notwendig. Die Fallauswahl erfolgt hierbei immer parallel zur
Analyse des Datenmaterials und der Kategorien der sich entwickelnden Theorien. Dieses

methodische Vorgehen erfordert ein offenes Untersuchungsdesgin.

Fir Studien, die kein offenes Untersuchungsdesign verfolgen, eignen sich weitere Methoden,
die eine durch Kriterien geleitete Fallauswahl realisieren. Durch eine a priori Definition von
Auswahlmerkmalen kann sichergestellt werden, dass bestimmte relevante Merkmalskombi-
nationen im qualitativen Sampling vertreten sind. Im Unterschied zum Theoretical Sampling,
werden der Stichprobenumfang und die Merkmalskriterien vor der Erhebung festgelegt und
nach Beendigung aller Erhebungen analysiert. Solche Strategien werden in der Literatur als
Selektives Sampling verstanden (Schatzman & Strauss, 1973, S. 38). VVor der Datenerhebung
mussen folgende Kriterien festgelegt werden: Relevante Merkmale fur die Fallauswahl,
Merkmalsauspragungen und die Grolie desqualitativen Samples. Die Auswabhl der relevan-
ten Merkmale muss anhand der Forschungsfrage, theoretischer Voriberlegungen und des
Vorwissens Uber den Forschungsgegenstand festgelegt werden.

Selektives Sampling

Durch das gewéhlte methodische Vorgehen ist eine Fallkontrastierung durchgefthrt worden.
Die Kontrastierung entspricht einem selektiven Sampling. Das bedeutet, dass vor der Daten-
erhebung ein qualitativer Stichprobenplan entwickelt wurde, der sich an der Forschungsfra-

ge, den theoretischen Vorlberlegungen und dem bestehenden Vorwissen zum Forschungs-
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gegenstand, ableiten lieR. Das Sampling orientiert sich an kontrastreichen Fallen in der psy-
chiatrischen Zuhause-Behandlung. Nachfolgend werden die relevanten Merkmale fir die
Fallauswahl, die Merkmalsauspréagungen und die Grolie des Samplings aufgefihrt und disku-
tiert.

Relevante Merkmale fur die Fallauswahl

Der qualitative Stichprobenplan orientierte sich an den relevanten Merkmalen und wurde
nach dem Prinzip der bewussten heterogenen Auswahl angelegt. Dadurch konnten alle rele-
vanten Merkmalkombinationen im qualitativen Sampling beriicksichtigt werden, die die
Varianz und die Heterogenitit des Forschungsgegenstandes abbilden (Kelle & Kluge, 1999).
Der gewéhlte qualitative Stichprobenplan unterliegt einer Vorstellung von unterschiedlichen
Verteilungen der Eigenschaften und Einstellungen bei den Menschen mit psychischen Er-
krankungen. Die Auswahl von Menschen soll sich so unterscheiden, dass sich in der Analyse
auf die spezifischen Merkmale bezogen werden kann. Dieser Logik folgen die relevanten

Merkmale fiir die Teilnehmerauswabhl:

Menschen mit... In dem vorliegenden Forschungsprojekt wurde sich bewusst fur das
Merkmal ,, Menschen mit psychischen Erkrankungen “ entschieden.
Die psychischen Erkrankungen wurden in drei Gruppen unterteilt.

Menschen mit. ..

wahnhaften Erkrankungen

depressiven Erkrankungen

emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Typ

Es wurde sich bewusst fiir diese Personengruppen entschieden, da sie die dominierenden
Gruppen im Diagnosespektrum des aufsuchenden psychiatrischen Settings sind (siehe Kap.
3.2.3) und die Umsetzung der Rekrutierung dadurch realistisch erschien. Durch die unter-
schiedlichen psychiatrischen Erkrankungen und den daraus resultierenden unterschiedlichen
Erkrankungen, kann sich das Belastungserleben in hohem Mal unterscheiden. Durch unter-
schiedliche Bedarfe und Bedirfnisse (sieche Kap. 3.2) der Personengruppen, kénnen unter-
schiedliche Erfahrungen und Perspektiven auf die psychiatrische Zuhause-Behandlung ein-

genommen werden.
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Merkmalauspragungen

Behandlungsform

Ort

Als erste Merkmalauspragung wurde die Behandlungsform ausge-
wahlt. Es wurden Menschen mit unterschiedlichen psychischen Er-
krankungen rekrutiert, die in der Gegenwart oder in der VVergangen-
heit eine der Behandlungsformen PIA, APP, ACT und St4B/HT in
Anspruch genommen haben. Wie bereits im theoretischen Rahmen
(siehe Kap. 3) verdeutlicht wurde, unterscheiden sich die vier Be-
handlungsformen in der Kontinuitit der Hausbesuche und der Akui-
tat der psychischen Erkrankungen. Bei allen Personengruppen wurde
unabhéngig der Behandlungsform darauf geachtet, dass keine akute
Eigen- oder Fremdgefahrdung vorliegt.

Eine weitere Merkmalauspragung war der Ort. Es wurde explizit
darauf geachtet, dass unterschiedliche aufsuchende psychiatrische

Versorgungsstrukturen in Deutschland angefragt werden.

Bei den ersten zwei Merkmalauspréagungen Behandlungsform und Ort handelt es sich um

aufsuchende psychiatrische Versorgungsstrukturen in Deutschland. Aus forschungsékonomi-

schen Aspekten wurde ausschliellich in regionalen Versorgungsstrukturen im Radius von

+/- 100 Kilometer rekrutiert. Dennoch sollten Teilnehmer: innen in unterschiedlichen Institu-

tionen gesucht werden, um a) die Anonymitat zu wahren und b) regionale und Klinikinterne

Besonderheiten zu beriicksichtigen. Beide Merkmalauspragungen wurden federfiihrend be-

ricksichtigt, um anschlieBend soziodemographische Merkmalausprdgungen bei den Teil-

nehmer: innen zu bestimmen.

Geschlecht

Alter

Kulturelle Aspekte

Die erste soziodemographische Merkmalauspragung beinhaltet das
Geschlecht. Es wurde darauf geachtet, dass sowohl Teilnehmer: in-
nen des weiblichen, mannlichen und wenn mdglich des diversen Ge-

schlechts rekrutiert werden.

Die zweite soziodemographische Merkmalauspragung beinhaltet das
Alter. In diesem Zusammenhang wurde nach Teilnehmer: innen ab
18 Jahren gesucht. Die Alterspanne nach oben hatte keine Grenzen.
Grundvoraussetzung war die vollkommene Einwilligungsfahigkeit

und kognitive Fahigkeit, alle Sachverhalte zu verstehen.

Die dritte soziodemographische Merkmalausprdgung beinhaltet die
kulturellen Aspekte. Es wurde aktiv nach Teilnehmer: innen gesucht,
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die unterschiedliche kulturelle Aspekte aufweisen. Im Vordergrund

standen die religidsen Ausrichtungen und das kulturelle Verstandnis.

Berufliche Situation Die vierte soziodemographische Merkmalauspréagung beinhaltet die
berufliche Situation. Die Teilnehmer: innen sollten in diesem Kon-
text unterschiedlich beruflich verankert sein. Zur Auswahl kamen
Teilnehmer: innen mit einer geringfiigigen Beschéftigung, Frih-
berentung, der erste oder zweite Arbeitsmarkt.

Wohnsituation Die finfte soziodemographische Merkmalauspragung beinhaltet die
aktuelle Wohnsituation. In diesem Kontext wurden Teilnehmer: in-
nen gesucht, die allein, in einer Wohngemeinschaft oder bei der Fa-

milie wohnen.

Psychiatrieerfahrung Die letzte soziodemographische Merkmalauspragung beinhaltet die
Erfahrung in Jahren mit den aufsuchenden psychiatrischen Versor-

gungsstrukturen.

Bei den ausgewahlten Merkmalausprédgungen handelt es sich unter anderem um klassische
soziodemographische Merkmale. Diese spielen eine entscheidende Rolle bei der Konstrukti-
on eines qualitativen Stichprobenplans. Entscheidend sind die resultierenden sozialstruktu-
rellen Kontextbedingungen, die mit den kontrastierenden Fallen einhergehen und die soziale
Wirklichkeit abbilden. Durch das Aufzeigen unterschiedlicher Zugehorigkeiten, konnen
individuelle Ressourcen und soziokulturelle Lebensgestaltungen abgebildet werden. Die
relevanten Merkmale enthalten Indikatoren fur verschiedene soziale Situationen in der Inan-
spruchnahme von psychiatrischer Zuhause-Behandlung. Zur Auswahl der Fallkontrastierung
eignen sich quantitative Forschungsmethoden, um die unterschiedlichen Strukturen friihzei-
tig zu identifizieren und die Teilnehmer: innen zu rekrutieren.

GroRe des qualitativen Samplings

Qualitative Forschungsdesigns verwenden héufig kleine Stichproben, da die gezielte Rekon-
struktion von Einzelfdllen einen erhdhten Arbeitsaufwand bedeutet. Aus forschungsékono-
mischen Griinden wére es nicht angebracht, die StichprobengroRe zu erhéhen. Daher wurde
in diesem qualitativen Forschungsprojekt auf eine bewusste Auswahl von Féllen geachtet,
die einer anerkannten Stichprobenmethode entspricht (Marshall, 1996). Dies auch vor dem
Hintergrund, dass die GréRe des qualitativen Samplings einen maRgeblichen Einfluss auf die

Ergebnisinterpretation nehmen kann. Durch unvorhersehbare Ereignisse (siehe Kap. 1.3) und
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die limitierten zeitlichen und personellen Ressourcen, wurde sich auf eine Gesamtzahl von
18 Teilnehmer: innen begrenzt. Die 18 Teilnehmer: innen schliisseln sich nochmals in die
drei Gruppen auf:

Sechs Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung
Sechs Menschen mit einer depressiven Erkrankung

Sechs Menschen mit einer emotional instabilen Personlichkeitsstorung, Borderline-
Typ

Rekrutierung des Samplings

Ausschlaggebend fur die Wahl des Rekrutierungsverfahrens war eine forschungsethische
Reflexion (siehe Kap. 5.4). Fur die Rekrutierung des Samplings wurde das Gatekeeper-
Verfahren ausgewahlt. In diesem Zusammenhang sollten die Gatekeeper einen ersten Feld-
zugang ermoglichen. Die Gatekeeper waren die Bezugspersonen der Teilnehmer: innen.
Durch den bereits vorhandenen Vertrauensstatus wurden sie bei der Rekrutierung und Aus-
wahl der Teilnehmer: innen zur Schliisselperson im Rekrutierungsprozess. Zur Vermeidung
personlicher Interessen oder eines Vertrauensbruchs, dienten die Gatekeeper nur der Kon-
taktherstellung. Die weitere Informationsvermittlung wurde Gber die Forschende organisiert
und wird in Kap. 5.4 aufgegriffen.

Samplingbeschreibung

Die detaillierte Beschreibung des qualitativen Samplings erfolgt nur in begrenztem Umfang
unter Ber(cksichtigung der ethischen Aspekte der Studie, um mdgliche Ruckschlusse auf die
Teilnehmer: innen zu vermeiden.

Das qualitative Sampling bestand aus 18 Teilnehmer: innen im Alter von 20 bis 76 Jahren,
die alle eine psychische Erkrankung haben. Davon waren zwolf Teilnehmer: innen weiblich
und sechs Teilnehmer: innen des ménnlichen Geschlechts. Daruber hinaus hatten sechs Teil-
nehmer: innen eine depressive Erkrankung, sechs Teilnehmer: innen eine wahnhafte Erkran-
kung und weitere sechs Teilnehmer: innen eine emotional instabile Personlichkeitsstorung,
Typ Borderline. Besonders hervorzuheben ist, dass viele Teilnehmer: innen Komorbiditaten
mit weiteren psychischen Einschrdnkungen aufweisen. Beispielsweise eine Suchtproblema-
tik oder eine Essstorung. Unabhangig der Komorbiditdten stand bei den rekrutierten Teil-

nehmer: innen immer die depressive Erkrankung, die wahnhafte Erkrankung oder die emoti-
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onal instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Typ, im Vordergrund. Davon wurden acht
Teilnehmer: innen aktiv durch eine psychiatrische Institutsambulanz, finf durch die ambu-
lante psychiatrische Pflege und drei durch ein Assertive Community Treatment, rekrutiert.
Weitere zwei Teilnehmer: innen wurden durch Home Treatment betreut und haben in diesem
Kontext die aufsuchende Akutbehandlung erfolgreich abgeschlossen. Besonders hervorzu-
heben gilt, dass die Teilnehmer: innen durch ihre Erfahrungen in der Vergangenheit bereits
unterschiedliche aufsuchende Behandlungsformen in Anspruch genommen haben. Dadurch
konnten auch positive und negative Erlebnisse rekonstruiert werden. Durch die unterschied-
lichen aufsuchenden Behandlungsformen wurden Teilnehmer: innen aus unterschiedlichen
Institutionen in Deutschland rekrutiert. Auch konnten Teilnehmer: innen mit mdglichst un-
terschiedlichen soziodemographischen Merkmalauspragungen gefunden werden. Beispiels-
weise konnten Teilnehmer: innen des weiblichen und ménnlichen Geschlechts rekrutiert
werden. Personen mit einer diversen Ausrichtung konnten hingegen nicht gefunden werden.
Des Weiteren unterscheiden sich die Personengruppen in religiosen Aspekten im Sinne ro-
misch-katholischer, evangelischer und muslimischer Ausrichtung. Die Erfahrungen mit psy-
chiatrischen Versorgungsstrukturen reichten von weniger als ein Jahr und mehr als 20 Jah-
ren. Eine weitere Merkmalauspragung bestand in der aktuellen Wohnsituation. Die Teilneh-
mer: innen lebten allein zuhause, mit ihrer Familie oder in einer festen Partnerschaft. Letzt-
lich konnten Teilnehmer: innen mit unterschiedlichen beruflichen Situationen rekrutiert
werden. Die Personen unterscheiden sich durch eine vorzeitige Erwerbsminderungsrente,
einer geringfugigen Beschaftigung, der Volizeitbeschaftigung auf dem ersten und zweiten

Arbeitsmarkt sowie eines Vollzeitstudiums.

Abschlielend kann festgehalten werden, dass 18 Teilnehmer: innen gefunden werden konn-
ten, die eine grofle Varianz in den relevanten Merkmalauspragungen und eine gewisse Hete-

rogenitat im Bereich der psychischen Grunderkrankung vorweisen.

Abweichung im qualitativen Sampling

Das urspriingliche qualitative Sampling sollte neben den relevanten Merkmalen ,Menschen
mit psychischen Erkrankungen®, auch die relevanten Merkmalen ,,Behandlungsform™ und
,Geschlecht” beinhalten. Unabhéngig der Erkrankung sollte ein Vergleich der Behandlungs-
formen stattfinden und mdgliche geschlechtsspezifische Unterschiede herausgearbeitet wer-
den. Durch die Beriicksichtigung der forschungsethischen Aspekte war eine mdglichst ge-
naue Festlegung des qualitativen Samplings vorab nicht méglich. Zum Ersten wurde die

Rekrutierung maRgeblich durch das Gatekeeper Verfahren beeinflusst. Der Gatekeeper selbst
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war an vorgegebene ethisch relevante Aspekte gebunden (siehe Kap. 5.4) und hatte zeit-
gleich Einfluss auf die Auswahl der Teilnehmer: innen. Zum Zweiten hatten die durch die
Gatekeeper ausgesuchten Teilnehmer: innen die Mdglichkeit, der Teilnahme zu- oder abzu-
sagen. In diesem Zusammenhang konnte kaum Einfluss auf die Wahl der Teilnehmer: innen
genommen werden. Dies beeinflusste wiederum die Grof3e und die relevanten Merkmale des
Samplings. Vorab konnte ausschlieRlich eine Gesamtzahl von sechs Personen fur jede der
drei Gruppen festgelegt werden. Eine weitere Einflussnahme auf relevante Merkmalauspra-
gungen innerhalb der drei Gruppen war dadurch nur bedingt mdglich.

Auch war es das urspringliche Ziel, weitere sechs Personen mit einer Suchterkrankung zu
rekrutieren. Im fortschreitenden Forschungsprozess wurde deutlich, dass Menschen mit einer
Suchterkrankung durch formale Voraussetzungen der aufsuchenden Settings kategorisch
ausgeschlossen werden oder eine Suchterkrankung oftmals als Komorbiditdt mit einer ande-
ren psychischen Erkrankung auftritt. Anhand dieser Erkenntnis wurden Menschen mit einer
Suchterkrankung endgultig von der mindlichen Befragung ausgeschlossen. Die urspringli-

che Gesamtzahl von 24 Personen wurde dadurch auf 18 Personen reduziert.

Eine letzte Abweichung wurde bei der Gruppe ,,Menschen mit depressiver Erkrankung™
vorgenommen. Urspringlich war eine Gruppe mit der ibergeordneten Begrifflichkeit ,,Men-
schen mit affektiven Erkrankungen® geplant. In der Rekrutierungsphase haben sich aller-
dings nur Personen mit einer depressiven Symptomatik gefunden. Vor diesem Hintergrund
wurde auf den Begriff ,affektive Erkrankungen‘ verzichtet und in ,,Menschen mit depressi-

ver Erkrankung® umgewandelt.

Trotz Abweichungen im qualitativen Sampling, konnten mit den theoretischen Uberlegungen
18 Teilnehmer: innen rekrutiert werden, die die relevanten Merkmale erfiliten. Im weiteren
Rekrutierungsprozess wurden die Gatekeeper beauftragt, nach mdglichst unterschiedlichen
Personen, innerhalb der Personengruppe zu suchen. Die Unterschiede der Personen ergeben

sich in diesem Zusammenhang aus den vorgestellten relevanten Merkmalausprégungen.

5.2.3 Episodisches Interview

Fir die Durchfuhrung der mindlichen Einzelbefragungen wurde sich fur das episodische
Interview nach Uwe Flick (2007) entschieden (siehe Kap. 4.2.4). Im Gegensatz zur Beobach-
tung, bietet der Einsatz von Interviews auch die Mdglichkeit, Einblicke in Aspekte des sub-
jektiven Erlebens wie Geflhle, Meinungen und Einstellungen zu gewinnen. Auch im Kon-
text nicht beobachtbarer Ereignisse stehen Verhaltensmuster, die per Postskript festgehalten

werden konnen. Mundliche Interviews bieten somit eine niederschwellige und alltagstaugli-
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che Methode, um zusatzliche Hintergrundinformationen dber die Teilnehmer: innen zu
sammeln (Doring & Bortz, 2016). Die Hintergrundinformationen konnen in der abschlieR3en-
den Analyse und Ergebnisinterpretation zur Unterstitzung genutzt werden, um Sinnzusam-

menhdnge zu rekonstruieren.

Das episodische Interview selbst richtet sich auf Situationen oder Episoden, in denen die
Teilnehmer: innen prégende Erfahrungen gesammelt haben. Die Darstellungsform (Be-
schreibung oder Erzahlung) der Situationen oder die Auswahl von Situationen kann von dem
Teilnehmer: innen selbst nach subjektiver Relevanz entschieden werden (Flick, 2007). Das
Ziel liegt in der Darstellung und Erz&hlung von allgemeinen oder vergleichenden Situationen
bzw. Episoden. Dadurch bietet sich die Interviewform an, um verschiedene Perspektiven auf
das Thema aufzugreifen. Der wesentliche Bestandteil des episodischen Interviews liegt in
der regelmaRigen Aufforderung zum Erzéhlen von Situationen. Inhaltlich kénnen auch
Kombinationsketten von Situationen aufgegriffen werden. Komplementér werden auch Fra-
gen nach subjektiven Definitionen und abstrakten Zusammenhéngen gestellt. Letzteres zielt
auf die semantischen Anteile des Wissens ab. Zur einheitlichen Gestaltung wird ein halb-
standardisierter Leitfaden entwickelt, der sowohl offene als auch geschlossene Fragen impli-
ziert. Der halbstrukturierte Ansatz ermdglicht es den Teilnehmer: innen, individuelle Anpas-
sungen vorzunehmen und sich auf bestimmte Zeitrdume zu konzentrieren. Beispielsweise
koénnen Fragen ignoriert, angeregt oder vertieft werden. Dies kann eine natirliche Situation
schaffen, die den Gesprachsfluss unterstitzt. Dieses Interview wurde durch ein Aufnahmege-
rat aufgenommen und anschlieBend wortlich transkribiert (Atteslander et al., 2010).

Trotz pandemiebedingter Einschrankungen wurde darauf geachtet, dass die Interviews im
personlichen Kontakt durchgefiihrt werden. Grundlegende Aspekte wie Gestik und Mimik
hatten ohne Sichtkontakt in der Interviewsituation kaum erfasst werden kénnen. Des Weite-
ren konnte dadurch direkt auf Stimmungsschwankungen oder emotionale Instabilitdt einge-

gangen werden, ohne negative Konsequenzen zu verbilien.

Die mindlichen Befragungen wurden durch die Forschende selbst durchgefihrt. Um mogli-
chen Rollenkonflikten vorzubeugen, wurde eine forschungsethische Reflexion vorgenom-

men, um mogliche praventive Strategien abzuleiten (siehe Kap. 5.4).

Die Datenerhebung des Forschungsprojektes fand zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in
unterschiedlichen R&umlichkeiten statt. Die Teilnehmer: innen konnten eigenstandig ent-
scheiden, in welchen Rahmen das Interview durchgefiihrt werden sollte. Dadurch wurde die
grolRtmadgliche Wohlfiihlatmosphére ermdglicht. Die meisten Teilnehmer: innen haben sich

fir Durchfuhrung des Interviews in ihrem eigenen Wohnumfeld entschieden.
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Die Teilnehmer: innen wurden vorab (ber den Datenerhebungsprozess informiert. Ihnen
wurde auch gesagt, dass alles Gesagte auf einem Tonbandgerat aufgezeichnet und anschlie-
Rend transkribiert wird. Sie wurden auch darauf hingewiesen, dass die Befragung anonym
ausgewertet wird, so dass keine Ruickschliisse auf einzelne Personen mdglich sind. Die Teil-
nahme am Interview war freiwillig und konnte jederzeit ohne Umsténde beendet werden. Die
Tonaufnahmen wurden nach dem Transkriptionsvorgang komplett geléscht und es wurde
eine schriftliche Einverstandniserklarung eingeholt.

Leitfadeninterview

Zur Erstellung eines Leitfadens wurde die SPSS-Methode angewendet (Helfferich, 2022). Im
Hinblick auf den Leitfaden wurden die zentralen Interessen der vorliegenden Forschungsar-
beit in drei Phasen unterteilt. Die Formulierungen der Fragen orientieren sich hierbei an der

Methodik des episodischen Interviews.

Die erste Phase dient der Aufwarmphase des Interviews. In dieser Phase versucht die For-
schende, eine gute Atmosphére aufzubauen, indem sie mit Alltagserzéhlungen und einer
situativ passenden Selbstoffenbarung beginnt. AnschlieRend erfolgt der Gesprachseinstieg,
in welchem das inhaltliche und methodische Vorgehen umschrieben wird. Daraufhin wird
der soziodemographische Fragebogen ausgehandigt, um wichtige Erkenntnisse zu soziode-

mographischen Merkmalen zu gewinnen und um darauf inhaltlich aufbauen zu kénnen.

Die Hauptphase schlisselt sich nochmals in die drei Hauptabschnitte des narrativen und des
semantischen Teils sowie die Fragen nach subjektiver Definition von psychiatrischer Zuhau-
se-Behandlung. Den ersten Hauptabschnitt bilden die narrativen Fragen. Es wurden offene
Fragen nach den personlichen Erfahrungen mit der psychiatrischen Zuhause-Behandlung
gestellt, die eine Ableitung von Wirkfaktoren beinhalten.

Ich wiirde gerne wissen, was Ihnen am meisten bei der aufsuchenden Behandlung
geholfen hat. Was ist besonders an der ,, Zuhause-Behandlung “? Bitte sagen Sie mir

alles, was lhnen spontan dazu einfallt.

Durch die offene Fragestellung soliten die Teilnehmer: innen all ihre Erfahrungen schildern,

die ihnen spontandazu einfielen, auch im Umgang mit der Bezugsperson.

Im zweiten Hauptabschnitt wurden semantische Fragen gestellt, die die Beziehungen in den
Kontext gesetzt haben. Ziel war es, Bedingungen oder Schiisselereignisse zu identifizieren,
die in den Kontext des Beziehungsaufbaus und des Genesungsprozesses gesetzt werden kén-

nen.
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Gab es Schlusselereignisse, die das Vertrauen und den Beziehungsaufbau zu Ihrer
Bezugsperson besonders gestarkt haben? Was war das Besondere an diesen Situati-
onen? Kénnen Sie mir dazu ein Beispiel erzéhlen?

Im weiteren Verlauf der Hautphase wurden weitere Fragen zur sozialen Lebenswelt gestellt,
die die Bedeutung der Behandlung im Zuhause der Teilnehmer: innen herausarbeiten sollte.
Hier sollten auch potenzielle Bewaltigungsstrategien identifiziert werden, die sich forderlich
auf den Genesungsprozess ausgewirkt haben.

Kdnnen Sie mir eine Situation beschreiben, in der Sie erfolgreich eine psychische
Krise abgewendet haben? Was war das fur eine Situation? Was ist da passiert? Er-

zahlen Sie mir davon. Was haben Sie unternommen, dass es Ihnen besser ging?

Auch war die soziale Lebenswelt der Menschen mit psychischen Erkrankungen Gegenstand
des zentralen Forschungsinteresses. Daher wurden weitere Fragen zum sozialen Umfeld oder
auch zum sozialen Netzwerk gestellt, sowie Unterschiede zwischen aufsuchenden und stati-
ondren Settings erfragt. Eine kritische Auseinandersetzung sollte geférdert werden, um po-

tenzielle Schnittstellenprobleme und Behandlungsunterschiede zu identifizieren.

Wie erleben Sie Ihre eigene Wohnung oder Ihr Lebensumfeld als psychiatrisches Be-
handlungsfeld?

Im letzten Hauptabschnitt wurden Fragen zur subjektiven Definition der psychiatrischen
Zuhause-Behandlung gestellt, um eine kurze Zusammenfassung zu erschlieBen, die pragnan-
te und wichtige Schliisselbegriffe zielfiihrend herausarbeitet.

Was verbinden Sie mit dem Begriff Zuhause-Behandlung?

AbschlieBend wurde die Moglichkeit gegeben, potenzielle offene Aspekte zu kldren und das
personliche Interesse fir die Projektteilnahme zu eruieren.

Methodendiskussion

Das episodische Interview nutzt die Expertise der Teilnehmer: innen, um die Erfahrungen in
den Kontext von Wirkfaktoren der psychiatrischen Zuhause-Behandlung zu bringen. Der
Bezug auf Situationen oder Episoden ermdglicht eine kontextbezogene Eingrenzung der
Lebensgeschichte. Alternativ konnen auch Alltdglichkeiten in Bezug gesetzt werden. Der
Teilnehmer: innen selbst kann entscheiden, welche Vertiefungsansétze er verfolgt und wie er
steuernd in das Interview eingreift. Dadurch konnen einseitige narrative Elemente durch

offene Dialoge abgelést werden. Durch die Verbindung von Erzéhlungen und konkreten
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Fragen, wird eine methodische Triangulation realisiert. Diese Herangehensweise eignet sich
besonders fur die Konstruktion der sozialen Wirklichkeit. Demzufolge richtet sich die Frage-
stellung Uberwiegend auf gruppenspezifische Unterschiedlichkeiten von Erfahrungs- und
Alitagswissen (Flick, 2007). Der Vergleich der Gruppen ist somit das Ziel bei der Auswabhl
des Samplings. Mittels der Methodik konnen subjektive Sichtweisen der Teilnehmer: innen
rekonstruiert und in den gruppenspezifischen Unterschiede kategorisiert werden. Die metho-
dischen Grenzen liegen in der Beschréankung des Alltagswissens. In diesem Zusammenhang
orientiert sich die Methode am Gegenstand, der Fragestellung, der untersuchten Subjekte und

angestrebten Aussagen.

Diese Vorgehensweise erwies sich als zielfihrend fir das vorliegend