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Zusammenfassung 
 
Hintergrund: Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen leiden häufig unter kom-

plexen sozialen Problemlagen und umfangreichen Teilhabeeinschränkungen. Sie sind signi-

fikant häufiger von Armut, Arbeitslosigkeit und Obdachlosigkeit betroffen. Die zeitgleiche 

Behandlung von psychiatrisch-psychologischen und sozialen Problemlagen ist essenziell, um 

einen möglichst umfassenden und nachhaltigen Behandlungserfolg sicherzustellen. Dem kli-

nischen Sozialdienst kommt innerhalb dieser Versorgungsstrukturen eine zentrale Rolle zu.  

Zentrale Aspekte der klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie sind die möglichst globale Er-

fassung von Ressourcen und Problemlagen im individuellen lebensweltlichen Kontext und 

die Einleitung bedarfsgerechter Unterstützungsmaßnahmen. Vor dem Hintergrund steigen-

der Arbeitsverdichtung, verschärften gesellschaftlichen Lebensbedingungen und gesetzli-

chen Versorgungsverpflichtungen kommt der psychosozialen Hilfebedarfserhebung eine 

zentrale Rolle zu. Diese werden im Rahmen der akutpsychiatrischen Behandlung bisher je-

doch nicht standardisiert erfasst. Aus diesem Grund wurde am Universitätsklinikum Ham-

burg Eppendorf, in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, ein Screening-Instrument 

zur psychosozialen Hilfebedarfserhebung (PSH-7) in Form einer Selbsteinschätzung entwi-

ckelt und in einer Pilotstudie auf dessen Praxistauglichkeit überprüft. Fragestellung und Er-

gebnisse: Zunächst wurden bisherige Instrumente zur psychosozialen Bedarfserhebung auf 

deren Eignung entlang der forschungsleitenden Fragestellung analysiert. Die mangelnde 

Passung dieser Instrumente und oben genannte Rahmenbedingungen machte die Entwick-

lung eines kontextspezifischen Instruments notwendig. In einer Querschnittstudie (N=84) 

wurde der PSH-7 mit Hilfe von quantitativen und qualitativen Methoden auf Praktikabilität 

überprüft und deskriptiv ausgewertet. Einsamkeit, fehlende Tagesstruktur und Arbeitslosig-

keit sind die am häufigsten genannten Problembereiche. Schlussfolgerung: Die Ergebnisse 

der Studie ergänzen die internationale Befundlage zum Zusammenhang von psychosozialen 

Multiproblemlagen und der Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Erkrankungen. 

Ergänzend hierzu zeigen die Ergebnisse, dass der PSH-7 als inhaltsvalides und geeignetes 

Instrument zur Erfassung der psychosozialen Hilfebedarfe innerhalb des akutpsychiatrischen 

Versorgungskontextes eingestuft werden kann. Mit seiner Hilfe lassen sich Hilfebedarfsdi-

mensionen strukturiert und vollständig erfassen. Der PSH-7 steht nach der nun durchgeführ-

ten Pilottestung für eine weitere Erprobung und Anwendung in der Praxis zur Verfügung. 
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Abstract 
 
Background: People with severe mental illness often suffer from complex social problems 

and extensive restrictions on participation. They are significantly more frequently affected 

by poverty, unemployment and homelessness. The simultaneous treatment of psychiatric-

psychological and social problems is essential in order to ensure the most comprehensive 

and sustainable treatment success possible. Clinical social services play a central role within 

these care structures.  Central aspects of clinical social work in psychiatry are the global 

identification of resources and problem situations in the individual lifeworld context and the 

introduction of needs-based support measures. Against the backdrop of increasing work in-

tensification, intensified social living conditions and statutory care obligations, psychosocial 

support needs assessment plays a central role. However, these have not yet been recorded 

in a standardized way as part of acute psychiatric treatment. For this reason, a screening 

instrument for psychosocial support needs assessment (PSH-7) in the form of a self-assess-

ment was developed at the University Medical Center Hamburg Eppendorf, in the Depart-

ment of Psychiatry and Psychotherapy, and tested for its practical suitability in a pilot study. 

Research question and results: First, previous instruments for psychosocial needs assess-

ment were analyzed for their suitability in terms of the research question. The lack of suita-

bility of these instruments and the above-mentioned framework conditions made it neces-

sary to develop a context-specific instrument. In a cross-sectional study (N=84), the PSH-7 

was tested for practicability using quantitative and qualitative methods and evaluated de-

scriptively. Loneliness, lack of daily structure and unemployment are the most frequently 

mentioned problem areas. Conclusion: The results of the study supplement the international 

body of findings on the connection between psychosocial multiple problems and the devel-

opment and maintenance of mental illness. In addition, the results show that the PSH-7 can 

be classified as a content-valid and suitable instrument for recording psychosocial support 

needs within the acute psychiatric care context. It can be used to record the need for help 

in a structured and complete manner. Following pilot testing, the PSH-7 is now available for 

further testing and application in practice. 
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1. Synopse 
Ziel der vorliegenden kumulativen Dissertation ist es, den aktuellen Wissens- und For-

schungsstand zur standardisierten Erfassung von psychosozialen Hilfebedarfen innerhalb 

der akutpsychiatrischen Behandlung zu erweitern. Hierzu wurde eine Übersichtsarbeit zu 

national und international etablierten Bedarfs- und Bedürfniserhebungsinstrumenten ver-

fasst (vgl. Manuskript I). Ergänzend hierzu werden die Ergebnisse einer Querschnittstudie 

(Pilotstudie) dargestellt, in der das neu entwickelte Screening-Instrument zur strukturierten 

Bedarfserhebung mit Hilfe eines mixed-methods Studiendesigns untersucht wurde (vgl. Ma-

nuskript II). 

Die Synopse beginnt in Kapitel 1.1 mit der Darlegung relevanter Hintergründe. Hierbei wer-

den zunächst die psychiatrisch- psychosozialen Versorgungsstrukturen beschrieben (1.1.1). 

Nachfolgend wird das Arbeitsfeld der Klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie (1.1.2) mit 

den dazugehörigen sozialwissenschaftlichen und gesundheitstheoretischen Rahmenkon-

zepten skizziert. Die Darstellung der fachspezifischen Methoden und Prozessstrukturen und 

deren Einordnung in das Arbeitsfeld, unter Berücksichtigung relevanter Limitationen, bilden 

den Abschluss dieses Kapitels. Unter Einbezug der Schlussfolgerungen aus Kapitel 1.1 wer-

den die Zielsetzungen der eingeschlossenen Veröffentlichungen dargestellt (Abschnitt 1.2). 

Nachfolgend werden die verwendeten Methoden und das Material beider Arbeiten be-

schrieben (Kapitel 1.3).  

Die wesentlichen Ergebnisse beider Veröffentlichungen werden in Kapitel 1.4 diskutiert und 

analysiert. Abschließend werden in Kapitel 1.5 die Hauptergebnisse beider Veröffentlichun-

gen übergeordnet eingebettet, Einschränkungen werden dargestellt und Implikationen für 

die Forschungs- und Versorgungspraxis abgeleitet.  
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1.1 Hintergrund 

1.1.1 Psychiatrisch-psychosoziale Versorgungsstrukturen 

Im Mittelpunkt des psychiatrisch-psychosozialen Versorgungssystems stehen Menschen mit 

psychischen Erkrankungen. Die gesetzlichen Grundlagen zur Behandlung und Versorgung 

von damit einhergehenden medizinischen, psychologischen und sozialen Problemlagen sind 

in den Sozialgesetzbüchern verbindlich geregelt. In den 12 Sozialgesetzbüchern (SGB) sind 

alle Gesetze zur sozialen Sicherung bundeseinheitlich geregelt und bilden damit zum einen 

das Regelwerk zur Abrechnung von Leistungen und zum anderen die Darstellung von Zielen 

und Aufgaben verschiedener sozialer Versorgungseinheiten.  

Die psychiatrischen Versorgungsstrukturen lassen sich, basierend auf der jeweiligen Finan-

zierungsstruktur, in Sektoren einteilen. Psychische Erkrankungen können jeden Lebensbe-

reich und jede sozialversicherungsrechtliche Verantwortlichkeit berühren. Nachfolgend 

werden die Versorgungsangebote und Behandlungsstrukturen des deutschen Gesundheits-

systems in Hinblick auf psychische Erkrankungen dargestellt.  

 

SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung): 

Das Versorgungsangebot der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bildet einen essenzi-

ellen Baustein in der Behandlung von psychischen Erkrankungen. Hierzu zählt die Versor-

gung in Allgemeinkrankenhäusern und Universitätskliniken mit psychiatrischen Fachabtei-

lungen und in Fachkliniken, die jeweils ein voll- und teilstationäres Behandlungsangebot un-

terbreiten können. Ambulante Krankenhausleistungen sind in §118 SGB V geregelt und be-

schreiben das Leistungsspektrum der Psychiatrischen Institutsambulanzen. Sie sollen zu ei-

ner Verbesserung der ambulanten und stationären Versorgung von psychisch erkrankten 

Menschen beitragen und sind, was den Grad der Spezialisierung, des Versorgungsangebotes 

und der Personalausstattung betrifft, regional unterschiedlich ausgestaltet.  

Voll- und teilstationäre Rehabilitationseinrichtungen wie z.B. die RPK (Rehabilitationseinrich-

tung für psychisch erkrankte Menschen) unterstützen Menschen bei der sozialen und beruf-

lichen Reintegration mittels medizinischer, psychologischer und psychosozialer Behand-

lungsmodule.  

Ergänzend hierzu sei die psychiatrisch/psychosoziale Versorgung durch Hausärzte, nieder-

gelassene Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie und Psychologische Psychothera-

peuten als weiterer Versorgungszweig innerhalb des SGB V genannt. Im SGB V sind darüber 
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hinaus die gesetzlichen Vorgaben zum Entlassungsmanagement (Versorgungsmanagement 

nach einer klinischen Behandlung §39 Abs.1a SGB V) für Krankenhäuser im Allgemeinen ge-

regelt.  

 

SGB II, III, VI (Grundsicherung für Arbeitssuchende, Gesetzliche Arbeitslosenversicherung, Ge-

setzliche Rentenversicherung): 

Neben der finanziellen Grundsicherung und den Rahmenbedingungen für Lohnersatzleis-

tungen (Bürgergeld und Arbeitslosengeld I) sind in diesen Gesetzbüchern auch Maßnahmen 

zur Erlangung, Wiederherstellung und Sicherung der Arbeitsfähigkeit beschrieben. Sowohl 

leistungsrechtliche Grundvoraussetzungen (z.B. die Erfüllung der Anwartschaftszeit im ALG 

I) als auch individuelle Erfolgsprognosen (Leistungsfähigkeit und Eignung für den Allgemei-

nen Arbeitsmarkt) sind die Grundkriterien, anhand derer eine Entscheidung über die Kos-

tenübernahme spezifischer Maßnahmen getroffen wird. Die inhaltliche und strukturelle 

Ausgestaltung der Maßnahmen reicht von Trainings- und Probeeinheiten bis hin zu intensiv 

betreuten Einrichtungen der Berufsbildung für Menschen mit seelischen und körperlichen 

Beeinträchtigungen (sog. Berufsbildungswerke).   

 

SGB IX und SGB XII (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen, Sozialhilfe): 

Der dritte Versorgungssektor beschreibt alle komplementären psychosozialen Hilfs- und Un-

terstützungsangebote. Innerhalb des SGB IX sind spezifisch die Leistungen für Menschen, 

die von Behinderung betroffen und bedroht sind, geregelt (Leistungs- und Teilhaberecht). 

Seit der stufenweisen Reform im Rahmen des Bundesteilhabegesetzes, ist das Eingliede-

rungshilferechtskapitel von SGB XII in das SGB IX integriert worden. Leistungserbringer sind 

in der Regel freie, gemeinnützige, kirchliche oder private Verbände und Träger. Das Unter-

stützungsspektrum reicht von Beratungsstellen unterschiedlicher Schwerpunktsetzung über 

soziale und berufliche Integrationsangebote bis hin zu Betreuung im eigenen Wohnraum mit 

Bezugsbetreuungssystem oder in trägereigenem Wohnraum (Übergangsangebot für bis zu 

3 Jahre oder zum dauerhaften Verbleib). Die Angebote richten sich meist nach der Schwere 

der Erkrankung und dem individuellen psychosozialen Hilfebedarf (präventiver Ansatz oder 

persistenter Versorgungsbedarf). Selbsthilfeangebote, aufsuchende Krisendienste, Krisente-

lefone, Tages- und Begegnungsstätten, Sozialpsychiatrische Dienste und übergeordnet or-

ganisierte Zusammenschlüsse wie z.B. Gemeindepsychiatrische Verbünde ergänzen das 
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Versorgungsangebot. Jedes Bundesland hat bei der Ausgestaltung der gesetzlichen Vorga-

ben einen gewissen Spielraum. Entsprechend ist die Angebotslandschaft divers, sehr kom-

plex und je nach Bundesland verschieden.  

In Ballungszentren ist das psychiatrische, psychotherapeutische und psychosoziale Versor-

gungsangebot quantitativ deutlich besser ausgebildet als in ländlichen Gebieten [1]. Beson-

ders in Großstädten scheinen sich soziale Notlagen zu potenzieren und trotz ausreichender 

Unterstützungsangebote gelingt eine bedarfsorientierte, nahtlose, ressourcenschonende 

und personenindividuelle Überleitung in andere Versorgungssektoren selten.  

 
 

1.1.2 Klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie 

Klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie beschreibt einen spezifischen Teilbereich der Sozia-

len Arbeit. Sie findet im (psychiatrischen) Behandlungskontext statt und ist mit eigenen fach-

spezifischen Handlungs- und Versorgungsaufträgen betraut [2].  Im Kontext der Behandlung 

von psychisch erkrankten Menschen in einem psychiatrischen Krankenhaus, ist die klinische 

Sozialarbeit im multiprofessionellen Team eingebettet und mit einem doppelten Mandat 

ausgestattet. Zum einen liegt der Fokus auf der Bearbeitung der individuellen Hilfebedarfe 

und Teilhabeeinschränkungen der Patienten und zum anderen auf den organisationsspezi-

fischen Verpflichtungen innerhalb medizinischer Versorgungsstrukturen im Krankenhaus 

(Kostensicherung, Sicherstellung des Versorgungsauftrages nach §112 SGB V).  Unter Einbe-

zug sozialrechtlicher Rahmenbedingungen und auf Basis fachspezifischer Theorien und Kon-

zepte erfolgt, unter Anwendung geeigneter Methoden, die Erfassung der patientenindividu-

ellen Hilfebedarfsdimensionen und des Versorgungsbedarfs. Abschließend erfolgt die Einlei-

tung adäquater Unterstützungsmaßnahmen. Ein mehrdimensionales Fallverständnis bildet 

in diesem Zusammenhang die grundlegende handlungsleitende Struktur. 
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1.1.2.1 Theorien und Konzepte klinischer Sozialarbeit 

Soziale Arbeit in der Psychiatrie betrachtet psychische Erkrankungen und die daraus resul-

tierenden psychosozialen Hilfebedarfsdimensionen aus mehreren Perspektiven. Nachfol-

gend erfolgt der Feldzugang zunächst über grundlagentheoretische Aspekte des lebenswelt-

orientierten Ansatzes nach Thiersch [3]. Darauf aufbauend erfolgt, unter Einbezug von rele-

vanten gesundheitstheoretischen Konzepten und soziologischen Perspektiven, die struktu-

relle und gesellschaftliche Einordnung von psychosozialen Hilfebedarfen.  

 

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit 
Der Lebensweltorientierte Ansatz wurde zum Ende der 1970er Jahre von Hans Thiersch ent-

wickelt und beschreibt handlungstheoretische und sozialarbeitswissenschaftliche Rahmen-

bedingen und Überlegungen [3]. Kennzeichnend für Thiersch´s Theorie sind folgenden 

Merkmale: 

• Zentraler Ansatzpunkt ist der Alltag des Klienten 

• Einordnung von Problemlagen sowohl auf individueller als auch (sozial-) politi-

scher Ebene 

• Niedrigschwelligkeit, Dezentralisierung, Prävention und Selbsthilfe bilden zent-

rale Paradigmen und die handlungsleitenden Maximen 

Der Begriff Lebenswelt kann mehrdimensional betrachtet werden. Auf individueller Ebene 

spiegelt sich hier der subjektiv erlebte Alltag mit entsprechenden Herausforderungen in der 

Lebensbewältigung und den persönlichen Bewältigungsstrategien wider. Aus der gesell-

schaftlichen Perspektive betrachtet sind sozialpolitische Strukturen, Verteilungs- und 

Machtkämpfe im Kleinen und in der individuellen Lebenswelt wiedererkennbar [3, 4]. Inner-

halb verschiedenen Alltagswelten (Thiersch meint hiermit Lebensfelder oder Lebenslagen, 

z.B. Arbeit oder Arbeitslosigkeit) bilden Menschen verschiedene Bewältigungsmuster aus. 

Basierend auf verfügbaren Ressourcen, Selbstwirksamkeitserleben, individuellen Dispositio-

nen, Lernerfahrungen und vorhandenen Umweltbedingungen werden funktionale oder dys-

funktionale Strategien angewendet. Soziale Arbeit knüpft an diesem Spannungsfeld an und 

setzt sich mit Veränderungspotenzialen auf genannten Ebenen auseinander [4].  
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Gesundheitstheoretische Rahmenkonzepte 
Für die klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie bilden spezifische gesundheitstheoretische 

Konzepte die Basis professionellen Handelns.  

Das bio-psycho-soziale Modell, welches von den Wissenschaftlern Engel, Schwartz und 

Weiss in den 1980er Jahren ausgearbeitet, ergänzt und propagiert wurde, beschreibt ein 

gesundheits- und krankheitstheoretisches Konzept [5]. Dieses geht davon aus, dass biologi-

sche (z.B. Prädispositionen), psychologische (z.B. Coping Mechanismen, Resilienz) und sozi-

ale (z.B. soziale Integration, Umfeld) Systemebenen in dynamischer Wechselwirkung mitei-

nander stehen und somit die Entstehung und Aufrechterhaltung von Gesundheit und Krank-

heit maßgeblich bestimmen [4, 5].  Dieses Konzept vereint substanzielle Betrachtungsweisen 

und gilt als über Fachdisziplinen hinweg anerkannte Erweiterung der rein biomedizinischen 

Krankheitstheorie, welche pathogene und salutogene Einflussfaktoren zu erklären versucht 

[6, 7]. Basierend auf diesem Ansatz wurde 2001 die International Classification of Function-

ing, Disability and Health (ICF) von der World Health Organization (WHO) veröffentlicht. Ge-

mäß der WHO Definition erfasst die ICF in einheitlicher und standardisierter Sprache Ein-

schränkungen und Ressourcen eines Menschen unter Berücksichtigung bio-psycho-sozialer 

Kontextfaktoren und ist eine mehrachsige, monohierarchische Klassifikation bestehend aus 

numerischen Kodes [8]. Die (Neu-) Gestaltung des SGB IX und die daraus resultierende Ein-

schätzung des Rehabilitations- und Teilhabebedarfs (z.B. durch die Deutsche Rentenversi-

cherung) wurde maßgeblich von der ICF beeinflusst. Dieses Instrument ist sehr umfassend 

und komplex und findet in der klinischen Praxis nach aktuellem Wissensstand kaum Anwen-

dung. 

Die Person-in-Environment Perspektive beschäftigt sich übergeordnet mit der Analyse der 

Wechselwirkungen zwischen dem Menschen und seiner (un-) mittelbaren Umwelt. Dies be-

trifft sowohl die Mikro- (familiäre Dimension), Meso- (soziales Netzwerk, Gemeinde, Infra-

struktur) also auch die Makroebene (Historie, Gesellschaft, Kultur, Politik)[4, 9]. Wird dieser 

Ansatz im Beratungssetting umgesetzt, muss die klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie kon-

sequent auf allen drei Ebenen intervenieren und den Bezug zum Individuum und seiner ge-

sundheitlichen Lage herstellen.  

Das Modell der Salutogenese beschreibt Faktoren, die zur Entstehung und Aufrechterhal-

tung von Gesundheit beitragen. Gesundheit wird durch den Theoriebegründer Aaron Anto-

novsky als Kontinuum definiert (Gesundheit-Krankheits-Kontinuum)[4]. Krankheit wird als 
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normaler Bestandteil des Lebens definiert und jeder Mensch ist mit unterschiedlichen Wi-

derstandsressourcen zur Bewältigung ausgestattet, die er im Laufe seines Lebens erwirbt. 

Zentraler Aspekt für die Aufrechterhaltung von  Gesundheit ist die tief verankerte Überzeu-

gung und Zuversicht, dass das eigene Leben verstehbar, sinnvoll und zu bewältigen ist (Ko-

härenzgefühl) [4, 10]. Ein Teilaspekt des sozialarbeiterischen Arbeitsauftrages kann es sein, 

das Kohärenzgefühl von Patienten zu reflektieren, analysieren und unterstützend tätig zu 

werden, um dieses Gefühl positiv zu beeinflussen.  

Die sozialen Bedingungen und Positionen und daraus resultierenden Ressourcen und Le-

bensverhältnisse, in denen Menschen leben, untersucht in der Soziologie das Konzept der 

Lebenslagen [11]. Eine Lebenslage wird in der Theorie als individueller Handlungsspielraum 

definiert, welcher durch strukturelle und individuell nicht veränderbare Charakteristika das 

Leben bestimmt. Diese Lebenslagen werden aus sozialen, ökonomischen und kulturellen Di-

mensionen gebildet. Unter Einbeziehung von beispielsweise Familien-, Einkommens- und 

Beschäftigungssituation, Bildungsstand und des psychosozialen Belastungsniveaus entste-

hen variierende Zugänge zu Ressourcen und Mitteln, die eine Befriedigung von menschli-

chen Bedürfnissen ermöglichen [4, 11, 12]. Hieraus resultiert häufig soziale Ungleichheit, 

welche wiederum eng mit der gesundheitlichen Situation verknüpft ist. 

 

Soziale Schicht und psychische Erkrankungen 

Der sozioökonomische Status (engl. socio-economic-status; SES) wird in der Literatur als 

Bündelung verschiedener sozialer Merkmale verstanden und wird über die Determinanten 

Bildungsniveau, Beruf und Einkommen definiert [13]. Die soziale Schicht, also die Einteilung 

der Gesellschaft in Klassen oder Schichten, spiegelt die soziale Position des Individuums in-

nerhalb der klassen- und schichttheoretischen Konstrukte wider [13]. Beide Kategorisierun-

gen werden häufig zusammenhängend betrachtet und nahezu synonym verwendet. Die Er-

gebnisse nationaler und internationaler Studien geben deutliche Hinweise auf den Zusam-

menhang zwischen einem niedrigen sozioökonomischen Status/sozialer Schicht und dem 

Auftreten und der Chronifizierung von (schweren) psychischen Erkrankungen [14-17]. Um-

fassende epidemiologische Untersuchungen zur Prävalenz von psychischen Erkrankungen 

wurden in Deutschland erstmalig 1998/1999 mit dem Bundesgesundheitssurvey (BGS98) 

und dem Zusatzsurvey „psychische Störungen“ durchgeführt. 2012 wurde vom Robert-

Koch-Institut eine weitere „Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland“ 
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(DEGS1), erneut mit einem Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH), beendet [18]. 

In beiden Studien lässt sich eine komparable 12- Monatsprävalenz von ca. 30% für alle psy-

chischen Erkrankungen feststellen [19]. Angststörungen, affektive Störungen (insbesondere 

unipolare Depressionen) und Störungen durch Substanzkonsum (Alkohol und Medikamente) 

waren im Querschnitt die am häufigsten dokumentierten psychischen Erkrankungen. Bezo-

gen auf den sozioökonomischen Status, zeigte sich eine höhere 12-Monatsprävalenz psychi-

scher Erkrankungen innerhalb der unteren sozialen Schicht im Vergleich zum mittleren bis 

hohen SES [19]. Ein niedriger sozioökonomischer Status ist, neben den vordefinierten Ein-

schränkungen in den Bereichen Bildung, Beruf und Einkommen, mit weiteren sozialen Nach-

teilen verbunden: 

• Materielle Benachteiligung (Mangelversorgung mit Gütern des täglichen Gebrauchs, 

Sicherung des Lebensunterhalts) 

• Eingeschränkte Teilhabemöglichkeiten (aufgrund von limitierten finanziellen Mittel 

ist die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben deutlich beeinträchtigt) 

• Erhöhtes psychosoziales Stressniveau (prekäre Arbeitsbedingungen oder Arbeitslo-

sigkeit, soziale Exklusion, Existenzängste, Einsamkeit, Zukunftsängste, Hoffnungslo-

sigkeit, Isolation) 

• Ungleicher Zugang zu Ressourcen (psychische und körperlicher Gesundheit, Bildung)  

Basierend auf den vorgestellten sozial- und gesundheitswissenschaftlichen Theorien und 

Konzepten wird die Ausgangslage, der lebensweltliche Kontext und die individuellen Charak-

teristika des Patienten analysiert, beurteilt und multidimensional eingeordnet. Dies erfolgt 

im gesamten Beratungsverlauf während der klinisch-psychiatrischen Behandlung. 

Menschen mit psychischen Erkrankungen sind in der Regel auf mehreren Ebenen in ihrer 

Teilhabe eingeschränkt und belastet, woraus komplexe psychosoziale Hilfebedarfe resultie-

ren.  
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1.1.2.2 Definition psychosozialer Hilfebedarf 

Der Begriff „psychosozialer Hilfebedarf“ beschreibt die Notwendigkeit von psychologischer 

und sozialer Unterstützung, bezogen auf unterschiedliche Lebensbereiche und -situationen 

eines Menschen.  

Schwere psychische Erkrankungen sind besonders häufig mit Arbeitslosigkeit, Obdachlosig-

keit, Armut, Einsamkeit und Isolation assoziiert [20-23]. Soziale Multiproblemlagen können 

auslösende und aufrechterhaltende Faktoren für psychische Erkrankungen sein und stehen 

in dysfunktionaler Wechselwirkung miteinander [24, 25].  

Die wiederkehrende Diskussion darüber, ob eine niedriger SES ursächlich für psychische Er-

krankungen ist (soziale Stimulans) oder ob das Vorhandensein psychischer Erkrankungen zu 

weniger erfolgreicher Teilhabe an Bildung und Arbeit führt (soziale Selektion) ist bisher nicht 

abschließend geklärt. Es lassen sich jedoch Tendenzen zugunsten der Theorie der sozialen 

Verursachung feststellen. So konnten Lorant und Kollegen in einer Metaanalyse zum Zusam-

menhang von SES und Depression herausfinden, dass Personen mit einem niedrigen SES ein 

höheres Risiko haben, persistierend depressiv zu werden [26].  

Die sozialen und psychischen Dimensionen von Problemlagen, aber auch von Ressourcen, 

sind eng miteinander verwoben. Hieraus ergeben sich unterschiedliche Einschränkungsni-

veaus, welche wiederum mit einem unterschiedlich hohen Maß an Unterstützungsbedarf 

einhergehen. Soziale Multiproblemlagen, wie z.B. Einsamkeit, prekäre Wohn- und Lebens-

bedingungen und der Mangel an sozialen Kontakten sind zudem häufig für die vermehrte 

Inanspruchnahme des psychiatrischen Versorgungssystems verantwortlich [27, 28]. Inner-

halb der akutpsychiatrischen Versorgung müssen Hilfebedarfsdimensionen und die damit 

verbundenen Teilhabeeinschränkungen multiperspektivisch erfasst werden, um nachfol-

gend eine adäquate psychosoziale Hilfeplanung ableiten zu können. 
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1.1.2.3 Prozessstrukturen und Methodenspektrum 

Wie eingangs erwähnt, werden die Entwicklung und das Auftreten von psychischen Erkran-

kungen multidimensional (bio-psycho-sozial) eingeordnet. Entsprechend hält die akutpsy-

chiatrische Versorgung multiprofessionelle Behandlungsoptionen vor. Ergänzend zu ärztli-

chen und psychotherapeutischen Therapieangeboten, hält die klinische Sozialarbeit eigen-

ständige Diagnoseverfahren und ein vielfältiges psychosoziales Interventionsrepertoire be-

reit, um Hilfebedarfen und sozialen Problemlagen adäquat begegnen zu können. Diese Me-

thoden und Verfahren können in eine übergeordnete Prozessstruktur eingeordnet werden. 

Sommerfeld und Kollegen sprechen in mehreren Veröffentlichungen von einer „idealtypi-

schen Struktur professionellen sozialarbeiterischen Handelns in der Psychiatrie...“ und be-

schreiben einen sozialtherapeutischen Case Management Ansatz [29, S.217]. Hierbei wird 

der Fokus auf die Übertragung von der Case Management Struktur auf die Strukturierung 

des sozialarbeiterischen Arbeitsprozesses gelegt. Die Deutsche Gesellschaft für Case und 

Care Management definiert Case Management als kooperativen Prozess oder Verfahrens-

weise mit der die Versorgung einer bestimmten Patientengruppe bedarfsgerecht, effizient 

und strukturiert gesteuert wird [30]. Das Verfahren ist eine Methode und ein Konzept zu-

gleich und kann in verschiedenen Arbeitsfeldern und Organisationsebenen eingesetzt wer-

den (z.B. Sozial- und Gesundheitswesen, Versicherungswesen, Pflege, Soziale Arbeit, Migra-

tionsberatung). Case Management (CM) kann auf Einzelfallebene als Unterstützungs- oder 

Fallmanagement (Erstellung und Koordination eines individuellen Behandlungsplans) und 

auf Systemebene als Systemmanagement (z.B. Belegungsmanagement) angewendet wer-

den. CM ist auf Individualebene in 6 Prozessschritte unterteilt (Access, Assessment, Service-

planung, Linking, Monitoring, Evaluation), welche als Regelkreislauf aufgebaut sind. So ist es 

möglich, flexibel auf die Bedarfe und den Entwicklungsprozess zu reagieren und Anpassun-

gen vorzunehmen (z.B. Nachsteuerung in der Serviceplanung, wenn im Monitoring Prob-

leme auftauchen) [30, 31]. Im psychiatrischen Kontext werden international verschiedene 

Formen des (intensive) Case Managements in unterschiedlichen Versorgungskontexten an-

gewendet.  

Zumeist finden die Modelle im ambulanten Sektor und im multiprofessionellen Team An-

wendung um schwer psychisch erkrankte Menschen aufsuchend, nachgehend und bedarfs-

gerecht in der häuslichen Umgebung zu behandeln. In Deutschland gibt es nur vereinzelt 

Versorgungsangebote, in denen CM-Modelle integriert sind (z.B. Integrierte Versorgung 
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nach dem Hamburger Modell [32]). Für die klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie lassen 

sich spezifische Methoden den einzelnen CM-Prozessschritten zuordnen (vgl. hierzu Tab.1.).  

 

 

 

Case Management Prozessschritte Methoden 

Access Alle Patienten der Versorgungseinheit 

P
sych

o
so

ziale B
eratu

n
g 

Kontaktaufnahme mit Adressaten (und 
Überprüfung der Angemessenheit von CM) 

Assessment  
 

Psychosoziale Diagnostik 

Multiperspektivische, standardisierte und 
systematische Bedarfserhebung und Klä-
rung der Lebens- und Versorgungssituation 
(Ressourcen und Probleme) 

Planung  
 
 
 

Soziale Einzelfallhilfe 
 

M
u

ltip
ersp

ektivisch
e Fallarb

eit 

 N
etzw

erkarb
eit 

Em
p

o
w

erm
en

t 

Festlegung der Ziele und notwendigen Un-
terstützungsleistungen 

Linking 

Vermittlung adäquater Leistungen und 
Maßnahmen 

Monitoring 

Sicherung, Prüfung und Bewertung der 
Leistung sowie ggfs. Veränderung oder An-
passung der Leistung an den Bedarf (dyna-
mischer Hilfebedarf) 

Evaluation  
Bewertung und Abschluss (des CM- Prozes-
ses) 

Tabelle 1: CM-Prozessschritte und sozialpädagogische Methoden 
 eigene Darstellung (angelehnt an das Case Management Manual, RECOVER [31]) 
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Methodenspektrum 

Im nachfolgenden Abschnitt werden die genannten Methoden aus Tab.1 dargestellt und ab-

schließend in Zusammenhang mit dem Versorgungsauftrag der klinischen Sozialarbeit in der 

Psychiatrie gesetzt. 

 

Die Psychosoziale Beratung bildet das Kernelement der klinischen Sozialarbeit in der Psychi-

atrie und umfasst übergeordnet alle in Tab. 1 dargestellten Prozessschritte. Gemäß der De-

finition von Gahleitner lassen sich folgenden Ziele psychosozialer Beratung bestimmen [33]: 

• Verbesserung der Lebensbewältigung und -gestaltung 

• Verbesserung der Persönlichkeitsentwicklung und -entfaltung 

• Stärkung der psychosozialen Gesundheit und der Orientierung in der individuellen 

Lebenswelt und im Lebensumfeld 

Die Psychosoziale Beratung ist immer eingebettet in institutionelle, (sozial-)rechtliche und 

ökonomische Rahmenbedingungen innerhalb derer Aufgaben und Probleme kontextbezo-

gen und subjektorientiert bearbeiten werden [4]. Im Kontext der klinisch-psychiatrischen 

Versorgung ist das Beratungssetting allzu häufig eingebettet in dem Spannungsfeld zwischen 

der adäquaten Begegnung patientenindividueller Bedarfe und den Ökonomisierungsprozes-

sen des Gesundheitssystems. Einerseits besteht der professionsspezifische Anspruch eine 

qualitativ hochwertige, klientenzentrierte und bedarfsgerechte Hilfeplanung zu gestalten. 

Andererseits ist ein steigender Entlassungsdruck zu verzeichnen, welcher aufgrund von feh-

lenden nahtlosen poststationären Versorgungsmöglichkeiten häufig Versorgungsabbrüche 

zur Folge hat und den Drehtüreffekt fördert.  

 

In der klinischen psychosozialen Diagnostik geht es in erster Linie um die möglichst globale 

Erfassung komplexer Lebens- und Problemlagen und vorhandener Ressourcen, welche im 

konkreten lebensweltlichen Kontext einzuordnen sind. Laut Geißler-Piltz und Kollegen kann 

von einer „…Mehrebenendiagnostik, die grundsätzlich interventionsorientiert ist“ gespro-

chen werden [34, S.103].  Soziale Diagnostik und im Speziellen die psychosoziale Diagnostik 

unterliegt einem bestimmten fachlichen Selbstverständnis und theoretischen Konzepten. 

Sie ist eingebunden in den (psychosozialen) Beratungsverlauf und kann als eigener 
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Mikroprozess betrachtet werden [4]. Der psychosoziale Diagnostikprozess ist in vier Merk-

malsausrichtungen unterteilt [35]:  

• die partizipative Orientierung (dialogisch, beteiligungsfördernd)  

• die sozialökologische Orientierung (infrastrukturbezogen, interaktionsbezogen)  

• die mehrperspektivische Orientierung (multidimensional, biografisch) und  

• die reflexive Orientierung (falsifikatorisch, informationsanalytisch)  

 

Die verschiedenen diagnostischen Grundorientierungen lassen sich übergeordnet in drei 

Konzepte psychosozialer Diagnostik zusammenfassen. Die Orientierungsdiagnostik zielt auf 

ein möglichst umfassendes „Assessment“ ab, welches sowohl die Problemlagen als auch die 

vorhandenen Hilfestrukturen (personale und externe Ressourcen) abbildet [35]. Die für die 

Beschlussdiagnostik gesammelten Informationen bilden die Grundlage für terminierte ver-

waltungsrechtliche Entscheidungen mit mittel- oder langfristiger Wirkung (z.B. Inobhut-

nahme, Strafmaßhöhe eines jugendlichen Straftäters, Bewilligung von Leistungen nach SGB 

IX). Die Gestaltungsdiagnostik beschreibt die inhaltliche und fachliche Vorgehensweise in-

nerhalb des Rahmens, den die Beschlussdiagnostik vorgibt.  

Je nach diagnostischem Ansatz, Beratungskontext und „Fallkonstellation“ kommen unter-

schiedliche Instrumente zum Einsatz. Allen gemeinsam ist das grundlegende diagnostische 

Fallverstehen, welches aus Anamnese, Diagnose, Intervention und Evaluation besteht. Ent-

scheidend für den gesamten Diagnostik- und Interventionsprozess ist die umfassende Be-

darfserhebung innerhalb der Anamnese.  

Die Soziale Einzelfallhilfe beschreibt eine klassische Methode der Sozialen Arbeit und stellt 

das Individuum mit seinen persönlichen Unterstützungsbedarf mit einer oder mehreren de-

finierten Problemlagen in den Mittelpunkt. Innerhalb des Hilfeprozesses sollen übergeord-

net die individuelle Handlungsfähigkeit und Problemlösekompetenz gestärkt werden, sodass 

Anpassungsleistungen langfristig besser gelingen können [36]. 

Der Ansatz der multiperspektivischen Fallarbeit erweitert den sozialpädagogischen Bezugs-

rahmen auf die am Einzelfall beteiligte und fallbezogenen Ebenen [36]. Durch die Einnahme 

verschiedener Perspektiven („Fall von“, „Fall für“, „Fall mit“) wird die Einordnung des „Falls“ 

auf Mikro-, Meso-, und Makroebene ermöglicht (Stellung innerhalb des unmittelbaren sozi-

alen Gefüges, Erfassung des Netzwerks und der Unterstützungsleistungen, sozialrechtliche 

und sozialökonomische Bedarfe und Anspruchsvoraussetzungen). 
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Die Netzwerkarbeit beschreibt den Aufbau und die Förderung individueller (sozialer) Netz-

werke, welche, vor allem in Krisenzeiten als wichtige Ressource zur Bewältigung von Notla-

gen, aktiviert werden können. Ziel der Netzwerkarbeit ist es, Betroffene dabei zu unterstüt-

zen soziale Beziehungen aufzubauen und aufrechtzuerhalten um somit langfristig eine grö-

ßere Unabhängigkeit vom Hilfesystem herzustellen [37]. 

Der Begriff Empowerment definiert weniger eine spezifische Methode sozialpädagogischen 

Handelns als vielmehr eine Haltung oder einen Teil der professionellen Berufsidentität. Die-

ses Konzept zielt darauf ab, die Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenz von Menschen 

zu fördern und Prozesse der Selbstorganisation sowie gemeinsamen (politischen) Organisa-

tion zu unterstützen [36].  

 

Die klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie als Fachsozialarbeit nimmt im Rahmen der Ver-

sorgung von psychisch erkrankten Menschen eigene Behandlungs- und Beratungsaufgaben 

wahr. Basierend auf einem bio-psycho-sozialen Krankheitsverständnisses und unter Einbe-

zug lebensweltspezifischen Charakteristika werden Problemlagen und Ressourcen eingeord-

net. Unter Zuhilfenahme von psychosozialen Diagnostikverfahren, Beratung und sozialthe-

rapeutischen Methoden soll die Lebenssituation des Menschen im Kontext ihrer individuel-

len Lebenswelt verbessert werden. Übergeordnete Leitziele sind in diesem Zusammenhang 

die Befähigung zur selbstständigen Lebensführung, die Förderung von Inklusion, gewalt-

freien Lebensbedingungen und der Zugang zu Bildung, Gesundheit und sozialer Sicherung. 

Dies impliziert eine konsequente Subjektorientierung und die systematische Berücksichti-

gung sozialer Kontextfaktoren. 

In der Gesamtschau muss die Sozialarbeit die Wechselwirkungen zwischen der individuellen 

und gesellschaftlichen Ebene mit den jeweils zugrundeliegenden Konzepten und die Rolle 

des Individuums innerhalb dieser Systeme reflektieren, um dem Versorgungsauftrag mehr-

dimensional und adäquat begegnen zu können (vgl. hierzu Abb.1.). 
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Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen Individuum und Gesellschaft. Eigene Darstellung. 

 

 

 

1.1.2.4 Limitationen 

Soziale Arbeit, insbesondere als Fachsozialarbeit im klinisch-psychiatrischen Kontext, ist in 

Prozess- und Behandlungsstrukturen eingebettet, die organisationsspezifisch vorgegeben 

sind. Entsprechend dieser vorgegebenen Rahmenbedingungen müssen Arbeitsorganisation, 

-durchführung und -abschluss so gestaltet sein, dass sie effizient und gleichzeitig adressa-

tengerecht sind. Für den klinischen Behandlungskontext ergibt sich das Spannungsfeld der 

sinkenden Verweildauern mit entsprechender Arbeitsverdichtung (für alle Berufsgruppen) 

und dem berufsethischen Selbstverständnis bedarfsgerechte und individuell passende Un-

terstützungsleistungen zu initiieren.  

Bevor jedoch eine Behandlungsplanung erstellt werden kann, muss die Ausgangslage und 

der Unterstützungsbedarf erhoben werden. Für die Krankenhausversorgung hat der 
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Gesetzgeber, zunächst berufsgruppenunspezifisch, das Entlassungsmanagement in §39 

Abs.1a SGB V vorgeschrieben. Gemäß dieses Paragraphen sollen, mit Hilfe eines geeigneten 

Assessments, patientenindividuelle Bedarfe frühzeitig erfasst und in den Behandlungsplan 

integriert werden [38]. Wie ein „geeignetes Assessment“ gestaltet sein soll oder in welcher 

Form „frühzeitig“ terminiert ist, definiert der Gesetzgeber nicht.    

Im ambulanten Bereich, beispielsweise im Wirkbereich des SGB IX, ist der Einsatz von Be-

darfserhebungsinstrumenten gesetzlich vorgeschrieben (vgl. §§118, 121 SGB IX).  

Betrachtet man den voll- oder teilstationären Behandlungsrahmen, insbesondere die akut-

psychiatrische Versorgung, sind solche gesetzlichen Vorgaben zur (psychosozialen) Bedarfs-

erfassung nicht zu finden. Die Deutsche Gesellschaft für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen 

e.V. (DVSG) veröffentlichte 2011 eine „Fachkonzeption Soziale Arbeit in der Psychiatrie“ in 

der Prozessschritte, Aufgaben und Ziele der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie beschrieben 

sind [39]. Der Sozialdienst soll „…im Verlauf den individuellen Hilfebedarf des Patienten“ er-

mitteln. Im Rahmen der Einzelfallhilfe werden die „…Auseinandersetzung mit der aktuellen 

Konflikt-/Problemlage sowie…die Erhebung von Sozialanamnesen…“ als Grundlagen defi-

niert [39,S.4].  In dieser Fachkonzeption wird zwar eine Methode (soziale Einzelfallhilfe) ex-

plizit benannt und empfohlen, aber die konkrete Ausgestaltung und das Vorgehen im Anam-

neseprozess und das weitere diagnostische Verfahren bleiben undefiniert. Die Informations-

beschaffung und -verarbeitung und nachfolgende Interventionsplanung unterliegen also der 

sozialarbeiterischen Hoheit und den individuellen Kompetenzen. Im klinischen Kontext lässt 

sich, gerade bei Berufsanfängern, eine hohe Motivation verzeichnen aus den Vollen des so-

zialarbeiterischen Methodenspektrums zu schöpfen. Bezogen auf den Anamneseprozess 

scheitert die Umsetzung jedoch häufig aufgrund der spezifischen Rahmenbedingungen 

(Zeitdruck, hohe Patientenanzahl, etc.) und aufgrund des Mangels an Instrumenten, die kon-

textspezifisch zur psychosozialen Bedarfserhebung eingesetzt werden können. Entspre-

chend erfolgt die patientenindividuelle Bedarfserhebung zum Großteil nicht standardisiert 

und nach eigenem Ermessen der einzelnen Sozialdienst Mitarbeiter. Um dieses Defizit zu 

schließen ist ein neues Instrument erforderlich. 
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1.2 Zielsetzung 
Pathogene psychosoziale Lebensbedingungen können das Auftreten und die Aufrechterhal-

tung von psychischen Erkrankungen fördern und umgekehrt gehen psychische Erkrankun-

gen häufig mit sozialen Multiproblemlagen einher [25, 40, 41]. Innerhalb der klinisch-psy-

chiatrischen Versorgung steht die Sozialarbeit vor vielfältigen Herausforderungen. Die stei-

gende Arbeitsverdichtung durch verkürzte Verweildauern, das fehlende Schnittstellenma-

nagement beim Übergang in den ambulanten Versorgungssektor und die wachsenden ge-

sellschaftlichen Probleme (Wohnungsnot, Inflation) verändern das Anforderungsprofil an 

den klinischen Sozialdienst. Vor diesem Hintergrund ist eine strukturierte Arbeitsweise, die 

eine möglichst umfassende Beurteilung vorliegender Problemlagen zum Ziel hat von we-

sentlicher Bedeutung. Aufgrund mangelnder adäquater Instrumente, die für den Einsatz im 

klinischen Bereich geeignet sind und gleichzeitiger Notwendigkeit einer standardisierten Er-

fassung von psychosozialen Hilfebedarfen, befasst sich die vorliegende Arbeit mit der Ent-

wicklung und Erprobung eines Screening Instrumentes zur psychosozialen Hilfebedarfserhe-

bung (PSH-7) im Rahmen der akutpsychiatrischen Versorgung.  

Der Fragebogen zur Psychosozialen Hilfebedarfserhebung (PSH-7) zielt auf die Unterschei-

dung von Patienten, bei denen im stationären Versorgungsverlauf vermutlich kein psycho-

soziales Risikoprofil zu erwarten ist und sich somit kein besonderer psychosozialer Hilfebe-

darf ergibt, von den Patienten, bei denen patientenrelevante psychosoziale Ereignisse zu 

erwarten sind, die unmittelbar die Alltagsfunktionsfähigkeit der Patienten, die Sicherstellung 

einer ambulanten Weiterbehandlung, die gesellschaftliche Teilhabe, die soziale Integration 

und nicht zuletzt die Existenzsicherung betreffen. Dies soll eine frühzeitige und gezielte In-

tervention in den identifizierten Problembereichen ermöglichen. Mittel- und langfristig kön-

nen dadurch der Behandlungserfolg sowie Erkrankungsverlauf positiv beeinflusst werden 

und soziale Notlagen verhindert oder abgemildert werden. Die Validierung des Fragebogens 

dient somit der Verbesserung der psychosozialen Diagnostik und der Pfadeinleitung von ge-

zielten und sofortigen Maßnahmen durch den Sozialdienst der stationären Einrichtung 

selbst, aber auch der geplanten Überleitung in bedarfsgerechte weiterführende ambulante 

Hilfen. Durch die strukturierte und systematische Erfassung der Hilfebedarfe wird sicherge-

stellt, dass Bedarfe als solche erkannt und abgebildet werden können, die andernfalls im 

Alltag in den Hintergrund geraten wären. Hierdurch kann die Steigerung der Versorgungs-

qualität und der Behandlungsergebnisse erzielt werden. 
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Manuskript I untersuchte etablierte Instrumente zur psychosozialen Bedarfserhebung hin-

sichtlich ihrer Eignung auf vordefinierte Kriterien, die ein Screening-Instrument für den Ein-

satz im akutpsychiatrischen Behandlungssetting erfüllen muss. Diese Kriterien umfassten die 

Frage nach der Universalität (Systematisierung und Standardisierung), Ressourcenscho-

nung, Vollständigkeit und Patientenorientierung.  

Manuskript II präsentiert die Ergebnisse der Pilotstudie, in der die psychosozialen Hilfebe-

darfe von psychiatrischen Patienten erhoben und quantitativ und qualitativ untersucht wur-

den. Das neu entwickelte Screening-Instrument (PSH-7) wurde auf dessen Eignung hinsicht-

lich der vordefinierten Kriterien aus der vorangegangenen Veröffentlichung und auf Pra-

xistauglichkeit überprüft. Folgende Fragestellungen wurden mit Hilfe eines mixed- methods 

Studiendesigns untersucht: 

F1. Welche psychosozialen Hilfebedarfe haben Patienten zu Beginn der 

Behandlung (t1)? 

F1a:  Bestehen Zusammenhänge zwischen dem Hilfebedarf zum Zeitpunkt t1 und 

den soziodemografischen Faktoren, GAF, CGI und der Diagnose? 

F2. Wie unterscheiden sich die Hilfebedarfe von Beginn der Behandlung (t1) im akutpsy-

chiatrischen Setting im Vergleich zu 4 Wochen später (t2)? 

F3. Eignet sich das Selbstbeurteilungsinstrument PSH-7 zur Einschätzung des Hilfebe-

darfs? 

F4. Wie kann eine bedarfsgerechte Unterstützung nach der Entlassung aus der psychiat-

rischen Akutbehandlung gefördert werden?  
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1.3  Material und Methode 

1.3.1 Manuskript I 

Wills C. Die standardisierte Erfassung psychosozialer Hilfebedarfe innerhalb der 
psychiatrischen Akutbehandlung im sozialpädagogischen Beratungskontext. 
Psychiatr Prax 2024. doi:10.1055/a-2229-7919 

 
Im Vorfeld der Entwicklung des PSH-7 wurde eine umfassende Literaturrecherche zu natio-

nal und international etablierten Instrumenten zur psychosozialen Bedarfs- oder Bedürfnis-

erhebung durchgeführt. Mit Hilfe des PICO-Schemas wurde eine Suchstrategie erarbeitet, 

welche dann in den gängigen wissenschaftlichen Datenbanken PubMed/Medline, Psyndex 

und DZI SoLit angewendet wurde. Ergänzt wurde die Recherche mit Google Scholar und spe-

zifischer, sozialpädagogischer Fachliteratur zum Thema „soziale Diagnostik“. Zusätzlich wur-

den die Literaturlisten der so selektierten Artikel gescreent und die in PubMed vorgeschla-

genen „ähnlichen Artikel“ einer weiteren Analyse unterzogen. Die Auswahl der Literatur er-

folgte auf Basis von zwei Oberkategorien: Psychische Erkrankung und (psychosozialer) Hilfe-

bedarf. Die gemäß des PICO-Schemas kategorisierten Begriffe unter den Clustern „Interven-

tion“ und „Outcome“, wurden der Oberkategorie „Psychosozialer Hilfebedarf“ zugeordnet. 

Das Cluster „Population“ wurde der Oberkategorie „Psychische Erkrankung“ zugeordnet. 

Hieraus wurden 11 Instrumente identifiziert, welche im Anschluss einer umfassenden Ana-

lyse unterzogen wurden. Sie wurden tabellarisch sortiert und untersucht nach:  Inhalt, Ein-

satzgebiet, Selbst- oder Fremdrating, Anzahl der Items und Domänen, Vorliegen einer deut-

schen Übersetzung, Validierung, Skalierung und Cut-Off. Abschließend erfolgte die Überprü-

fung der inhaltlichen Passung der Instrumente entlang der Kategorien der Universalität (Sys-

tematisierung und Standardisierung), Ressourcenschonung, Vollständigkeit (soziale Hilfebe-

darfsdimensionen) und Patientenorientierung. 
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1.3.2 Manuskript II 

Wills, C. Die Entwicklung und Erprobung eines Screening- Instruments zur psy-
chosozialen Bedarfserhebung innerhalb der akutpsychiatrischen Versorgung, 
Psychiatr Prax 2024 (zur Veröffentlichung angenommen) 

 
Instrumentenentwicklung 

Das theoretische Konstrukt des PSH-7 wurde aus den Kernelementen oben genannter ge-

sundheitstheoretische und lebensweltorientierte Rahmenkonzepte (vgl. hierzu Kapitel 

1.1.2.1) und sozialpädagogischem Expertenwissen konstruiert. Hieraus wurden nachfolgend 

7 Lebensbereiche kategorisiert, die potenziell problembelastet sein können.  Im zweiten 

Schritt wurden bereits etablierte Instrumente zur Erfassung des psychosozialen Hilfebedarfs 

analysiert. Die dort verwendeten Hilfebedarfsdimensionen wurden mit denen des PSH-7 ab-

geglichen und auf Vollständigkeit überprüft. Ergänzend hierzu wurden die Z-Diagnosen den 

einzelnen Kategorien zugeordnet. Der so entwickelte Screeningbogen wurde in einem zwei-

stufigen Korrekturverfahren zunächst innerhalb einer Gruppe aus Sozialarbeitern und an-

schließend in einem multiprofessionellen Team (inkl. der Perspektive der Genesungsbeglei-

tung) auf Vollständigkeit, Praktikabilität und Verständlichkeit überprüft. Die finalisierte Ver-

sion des PSH-7 beinhaltet 7 Domänen mit 30 Items und einem Freitextfeld zur Ergänzung 

von nicht genannten Problemen. Die Items sind mit „zutreffend“ und „kein Bedarf“ zu be-

antworten. Zur Überprüfung der Praktikabilität, Verständlichkeit und klinischen Relevanz er-

folgte vor Beginn der Pilotstudie ein 4-wöchiger Pre-Test. Hieraus ergaben sich keine Ände-

rungen oder Ergänzungen. Der PSH-7 konnte somit im ersten Schritt als inhaltsvalides und 

akzeptiertes Verfahren bewertet werden. 

Studiendesign und Datenerhebung 

In der Querschnittstudie (Pilotstudie) wurden die psychosozialen Hilfebedarfe von akutpsy-

chiatrisch behandelten Patienten in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Uni-

versitätsklinikums Hamburg-Eppendorf erhoben. Die Datenerhebung erfolgte mithilfe quan-

titativer und qualitativer Methoden. Die Stichprobengröße wurde mittels einer a priori 

Poweranalyse berechnet. Die Analyse (Power von 1-ß= .80 und Alpha-Fehler- Niveau von a= 

.05, mittlere Effektstärke Cohens f²= 0.15) ergab eine Gesamtstichprobe von N=92 Versuchs-

personen. Die Datenerhebung erfolgte an zwei Messzeitpunkten: t1 bei Aufnahme am fest-

gelegten Stichtag und t2: 4 Wochen nach Aufnahme. Erhoben wurden die soziodemografi-

schen Daten (Alter, Geschlecht), die Krankheitsschwere, das allgemeine Funktionsniveau, 
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die F-Diagnose(n) und die Z-Diagnose(n) durch den aufnehmenden Arzt oder Psychologen. 

Parallel hierzu erhielten die eingeschlossenen Probanden den PSH-7. Zum Zeitpunkt t2 

wurde ein teilstrukturiertes Patienteninterview durchgeführt und der PSH-7 erneut ausge-

geben. 

Messinstrumente 

Das allgemeine Funktionsniveau wurde mit der GAF- Skala (Global Assessment of function-

ing) erfasst. Psychische, soziale und berufliche Funktionsbeeinträchtigungen werden auf ei-

ner Skala von 1-100 kodiert (1= ständige Selbst- oder Fremdgefährdung, 100=sehr gute Leis-

tungsfähigkeit, keine Symptome) [42]. Die Krankheitsschwere wurde mit Hilfe der CGI-S 

Skala (Clinical Global Impression Scale of Severity) erfasst. Basierend auf einer 7 Punkte Ska-

lierung (1=nicht krank, 7= sehr schwer krank) misst sie die Krankheitsschwere zum aktuellen 

Zeitpunkt [43]. Beide Skalenwerte wurden in Cluster eingeteilt (vgl. Tab.2). 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Tabelle 2: Cluster GAF und CGI-S Skala, eigene Darstellung. 

 
 

Auswertung 

Im Rahmen der quantitativen Datenauswertung wurden deskriptiv-statistische Verfahren 

über Häufigkeiten und Mittelwerte (mit Standardabweichung) und eine univariate Vari-

anzanalyse (ANOVA) durchgeführt.  Der qualitative Datensatz wurde mit MAXQDA 2022 

(VERBI Software 2021) inhaltsanalytisch bearbeitet. Es erfolgte eine induktive und deduktive 

Kategorienbildung entlang der Interviewleitfragen.  

 
 
 
 
 
 
 

GAF 100-61 60-51 50-30 ≤ 30 

 

 

Max. leichte Be-
einträchtigungen 

Mittelschwere Be-
einträchtigungen 

Schwere Ein-
schränkungen 

Sehr schwere Ein-
schränkungen 

CGI-S 1-4 5-7 

 Leicht bis mittelschwer erkrankt Schwer bis sehr schwer erkrankt 
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1.4  Ergebnisse 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse beider Publikationen zusammengefasst dargestellt. 

Unterkapitel 1.4.1 beschreibt die Eignung der etablierten Instrumente zur psychosozialen 

Bedarfserhebung in Hinblick auf oben genannte vordefinierte Kategorien und Abschnitt 

1.4.2 ergänzt dieses Kapitel mit den Resultaten der Pilotstudie zur Erfassung der psychoso-

zialen Hilfebedarfe innerhalb der akutpsychiatrischen Versorgung. Aufgrund des Studiende-

signs findet hier eine Unterteilung der Ergebnisse in eine quantitative und in eine qualitative 

Kategorie statt.  

 

1.4.1 Manuskript I 

Es ließen sich insgesamt 11 potenziell nutzbare Instrumente zur psychosozialen Bedarfser-

hebung identifizieren. Die Ausprägung der Instrumente reicht von einem Screening-Instru-

ment [44] bis hin zu umfassenden Bedarfsanalyseinstrumenten [45], die zusätzliche Diag-

nostikinstrumente enthalten [46]. Die Einsatzgebiete erstrecken sich vom gemeinde- und 

sozialpsychiatrischen Kontext über den ambulanten, voll- und teilstationären Versorgungs-

bereich bis hin zum psychiatrischen Forschungsspektrum. 10 Instrumente sind validiert, 5 

sind ins Deutsche übersetzt und stellen sowohl ein Selbst- als auch ein Fremdbeurteilung zur 

Verfügung.  Mehr oder weniger konsistent werden alle relevanten Lebensbereiche nach 

möglichen Hilfebedarfen abgefragt (Wohnen, Arbeit, Finanzen, rechtliche Situation, Tages-

struktur, Ernährung, Hygiene, Schulden, Kinderversorgung, soziale Kontakte, Mobilität). Dar-

über hinaus werden in allen Instrumenten auch psychologische und medizinische Problem-

lagen erhoben. So zum Beispiel der Umgang mit der Erkrankung, Symptombelastung, Selbst- 

und Fremdgefährdung, die Einnahme von Medikamenten oder Drogen und Sexualität. Ein 

Großteil der Instrumente wurden angelehnt an oder basierend auf dem Camberwell Asses-

sment of Needs (CAN) entwickelt. Es ist ein weit verbreitetes und gut validiertes Instrument, 

welches in viele Sprachen übersetzt zusätzlich in einer Kurz- und Patientenversion verfügbar 

ist [47]. Laut Autoren ist der CAN in vielfältigen Arbeits- und Forschungskontexten einsetzbar 

und wird häufig dazu genutzt, andere Bedarfserhebungsinstrumente zu validieren [44, 45, 

47-49].  
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1.4.2 Manuskript II 

Nachfolgend werden zunächst die Ergebnisse der quantitativen Datenerhebung dargestellt. 

Zum Zeitpunkt t1 wurden die Daten von N=84 Patienten erhoben. Eine detaillierte Beschrei-

bung der klinischen und soziodemografischen Charakteristika ist Manuskript II zu entneh-

men. Folgende Fragestellungen wurden deskriptivstatistisch ausgewertet:  

 

F1: Welche psychosozialen Bedarfe haben Patienten zu Beginn der 
Behandlung (t1)? 
F1a:  Bestehen Zusammenhänge zwischen dem Hilfebedarf zum Zeitpunkt t1 und den 

soziodemografischen Faktoren, GAF, CGI und der Diagnose? 

F2: Wie unterscheiden sich die Hilfebedarfe von t1 zu t2? 

 

Die Daten zur Fragestellung F1 wurden deskriptiv ausgewertet und den Kategorien des PSH-

7 zugeordnet (vgl. Tab. 3). Items, die mehr als 25% der Befragten als potenziell problembe-

lastet beschrieben haben, sind farblich markiert. 
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Hilfebedarfe zu t1 N % 

 Beschäftigung/Arbeit 

drohende Kündigung 3 3,6% 

Arbeitslosigkeit 24 28,6% 

Konflikte am Arbeitsplatz 16 19,0% 

Wohnsituation 

drohender Wohnungsverlust 5 6,0% 

Obdachlosigkeit 2 2,4% 

Unstimmigkeiten mit den Nachbarn 4 4,8% 

Wohnungspflege (Sauberkeit) 18 21,4% 

Bewohnbarkeit (Strom, Wasser, Ausstat-
tung, ausreichend Wohnraum, Telefon/In-
ternet) 

7 8,3% 

Materielle Absicherung/rechtliche Situation 

Lohnersatzleistung, Bezug oder Beantra-
gung (z.B. ALG I/II, Krankengeld, Rente) 

18 21,4% 

Schulden/ Pfändungen 7 8,3% 

gesetzliche Betreuung 4 4,8% 

Einteilung monatl. Einnahmen (Rechnun-
gen bezahlen/ mit Geld auskommen) 

15 17,9% 

Laufende Verfahren 3 3,6% 

Teilhabe am gesell. Leben 

Fehlende soziale Kontakte 32 38,1% 

Isolation/ Einsamkeit 42 50,0% 

Probleme im Zusammenhang mit Migra-
tion 

5 6,0% 

Hobbies 34 40,5% 

Mobilität 5 6,0% 

Persönliche Beziehung/Kontaktgestaltung 

Partnerschaft 27 32,1% 

Familie 31 36,9% 

Soziales Netz 20 23,8% 

Versorgung minderjähriger Angehöriger 5 6,0% 

Selbstversorgung/körperliche Gesundheit 

Selbstversorgung (Einkaufen, Mahlzeiten 
zubereiten, Trinken, angemessene Ernäh-
rung) 

30 35,7% 

Unbehandelte körperliche Erkrankungen 7 8,3% 

Körperpflege/Kleidung 6 7,1% 

Fehlende Tagesstruktur 41 48,8% 

 Inanspruchnahme von Hilfen 

Probleme mit der Beantragung von Hilfen 21 25,0% 

Fehlender Zugang zu Unterstützungsange-
boten 

12 14,3% 

Bestehende Hilfen werden nicht genutzt 
oder als nicht hilfreich angesehen 

8 9,5% 

Gesamt 84 100,0% 
 
Tabelle 3: Anzahl der Hilfebedarfe zu t1 
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Zur Überprüfung des Einflusses soziodemografischer (Alter, Geschlecht) und klinischer (GAF, 

CGI-S, F-Diagnose) Faktoren auf die Anzahl der Hilfebedarfe (Fragestellung F1a), wurden 

eine univariate Varianzanalyse (ANOVA), ein Tukey Post-hoc Test und die Mittelwerte be-

rechnet (vgl. Tab. 4, 5, 6). Die Ergebnisse der ANOVA zeigen, dass Alter, Geschlecht, der 

Schweregrad der Erkrankung und die Art der Hauptdiagnose keinen Einfluss auf die Anzahl 

der Hilfebedarfe haben. Ein signifikanter Zusammenhang ist zwischen dem allgemeinen 

Funktionsniveau (GAF) und der Anzahl der Hilfebedarfe zu erkennen. Der Tukey post-hoc 

Test zeigt einen signifikanten Unterschied in der durchschnittlichen Anzahl der Hilfebedarfe 

zwischen den Gruppen mit einem sehr niedrigen und einem sehr hohen GAF-Wert (vgl. Tab. 

5).   

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabelle 4: Ergebnisse ANOVA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 df F p 

GAF 3 3,533 ,019 

CGI-S 1 ,509 ,478 

Alter 1 ,488 ,487 

Geschlecht 1 ,759 ,387 

F- Diagnose 3 ,578 ,632 

Df=degrees of freedom, p=signifikant bei < .05 
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GAF GAF 
Mittelwertdif-

ferenz 
SD p 

95% Konfidenzintervall 
für Differenz 

Unter-
grenze 

Ober-
grenze 

61-100 51-60 -1,702 2,218 ,445 -6,127 2,723 

31-50 -1,820 2,347 ,441 -6,504 2,863 

kleiner 30 -5,423* 2,524 ,035 -10,460 -,387 

51-60 61-100 1,702 2,218 ,445 -2,723 6,127 

31-50 -,118 1,136 ,917 -2,385 2,148 

kleiner 30 -3,721* 1,430 ,011 -6,575 -,868 

31-50 61-100 1,820 2,347 ,441 -2,863 6,504 

51-60 ,118 1,136 ,917 -2,148 2,385 

kleiner 30 -3,603* 1,192 ,004 -5,981 -1,225 

kleiner 30 61-100 5,423* 2,524 ,035 ,387 10,460 

51-60 3,721* 1,430 ,011 ,868 6,575 

31-50 3,603* 1,192 ,004 1,225 5,981 
*. Die Mittelwertdifferenz ist in Stufe .05 signifikant. SD= Standardabweichung, p=signifikant bei < .05 

 
Tabelle 5: Ergebnisse Tukey Post-hoc Test für GAF-Werte 

 
 

 
Tabelle 6: Mittelwerte der Hilfebedarfe für GAF, CGI und F- Diagnose 

 M SD 
95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

GAF-Wert     

61-100 3,486 2,034 -,573 7,545 

51-60 5,188 ,842 3,507 6,869 

31-50 5,306 ,864 3,581 7,031 

kleiner 30 8,909 1,214 6,487 11,332 

     

CGI-S     

1-4 6,204 1,067 4,075 8,334 

5-7 5,240 ,784 3,676 6,805 

     

Hauptdiagnose     

F 20-29 6,243 1,368 3,512 8,974 

F 30-39 4,995 ,843 3,313 6,677 

F 40-49 5,242 ,883 3,480 7,004 

F 60-69 6,409 1,138 4,138 8,681 
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Zur Beantwortung der Frage nach der Veränderung des Hilfebedarfs (F2) von t1 zu t2 wurde 

ein Mittelwertsvergleich berechnet. Hierzu wurden die vollständigen Studieneinschlüsse 

n=37 herangezogen. Die Berechnungen ergaben, dass der Hilfebedarf um eine halbe Einheit 

gesunken ist (vgl. Tab. 7). 

 

 

 
 

 

Tabelle 7: Einstichproben t-test für Hilfebedarfe t1 zu t2 

 

 
 
 
 
Qualitative Ergebnisse 
In nachfolgendem Abschnitt werden die Ergebnisse der inhaltlich strukturierenden qualita-

tiven Inhaltsanalyse berichtet. Aus dem Transkriptmaterial wurden induktive und deduktive 

Kategorie gebildet. Es wurden Subcode-Statistiken und Code-Häufigkeiten berechnet und in 

Absolut-Nennungen (Wert in Klammern) wiedergegeben. In Unterabschnitt I und II werden 

die Ergebnisse der Fragestellungen QualF1 und QualF3 als induktive Kategorien dargestellt. 

In Unterabschnitt III werden die Ergebnisse der Fragestellung QualF2 als deduktive Katego-

rien beschrieben.  

 

QualF1: Wie hat sich ihr sozialer Hilfebedarf vom Zeitpunkt der Aufnahme bis jetzt 

entwickelt? 

 

QualF2: In welchem Lebensbereich(en) haben Sie aktuell Unterstützungsbedarf? 

 

QualF3: Was benötigen Sie, um ihre sozialen Problemlagen auch nach dem stationä-

ren Aufenthalt angemessen und langfristig zu lösen? 

 

 

 

 

 
N   M SD  

 Anzahl der Hilfebedarfe t1 37   5,6757 3,82284 

Anzahl der Hilfebedarfe t2 37   5,1892 3,93586 
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I.  Induktive Kategorienbildung zur Fragestellung nach der Veränderung des 
Hilfebedarfs von t1 zu t2 (QualF1) 

 
Unter der Oberkategorie „Veränderung Hilfebedarf“ subsummieren sich drei Unterkatego-

rien: Vermehrter Hilfebedarf, verringerter Hilfebedarf und gleichgebliebener Hilfebedarf.  

N=36 Probanden konnten vollständig in die Studie eingeschlossen werden. 23 Probanden 

gaben an, dass ihr Hilfebedarf gleichgeblieben sei, bei 10 habe er sich verringert, bei 2 habe 

er sich vermehrt und eine Person machte keine Angaben.  

 

II. Induktive Kategorienbildung zur Fragestellung der nachstationären Unter-

stützungsmöglichkeiten (QualF3) 

Die Gesamtdarstellung der gebildeten Kategorie und Sub-Codes finden sich als Abbildung 7. 

im Anhang. Die Probanden wurden im Interview danach gefragt, was sie benötigen, um ihre 

sozialen Problemlagen langfristig und selbstständig lösen zu können. Die Antworten wurden 

unter der Überschrift „poststationäre Unterstützungsleistungen“ kategorisiert (vgl. Abb. 2). 

Folgende Kategorie konnten aus den Antworten der Probanden gebildet werden:  

• Wohnraum (1)  

• Unklare Unterstützung (6) (z.B. Unklarheit darüber, was überhaupt helfen könnte) 

• Struktur (8) (z.B. Tagesstruktur) 

• Institutionelle Unterstützung (27) (z.B. Beratungsstellen, ambulante Hilfen) 

• informelle Unterstützung/soziales (4) (z.B. Hilfe durch Freunde/Familie) 

• Eigenverantwortung (4) (Erreichen von Zielen durch mehr Verantwortungsüber-

nahme) 

Die Kategorie mit den meisten Nennungen („institutionelle Unterstützung“) wurde einer ge-

naueren Analyse unterzogen, woraus sich folgende Items ergaben: Ansprechpartner ambu-

lant undefiniert (13), Psychotherapie (13), Beratungsstelle (5), medizinische Versorgung (2), 

Assistenz in der Sozialpsychiatrie (ASP) (1), Sozialpsychiatrischer Dienst (SPDi) (1) und über-

brückendes Angebot (1) (vgl. Abb.3).  
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Abbildung 2: Kategorien zum poststationären Unterstützungsbedarf QualF3 

 
 
 
 
 
 

 
 
Abbildung 3: Unterkategorien zu „Institutionelle Unterstützung“ 
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III. Deduktive Kategorienbildung zur Fragestellung nach dem aktuellen Unter-
stützungsbedarf (QualF2) 

 

Alle, zu t2 mittels Interviews erfassten Hilfebedarfe wurden den Kategorien des PSH-7 zuge-

ordnet. Alle Hilfebedarfe, die keiner Kategorie sinnvoll zugeordnet werden konnten, wurden 

unter „Sonstiges“ zusammengefasst.  In Abbildung 4. sind die Kategorien des PSH-7 nach 

Häufigkeit der Nennungen sortiert dargestellt.  Eine detaillierte Darstellung aller dem PSH-7 

zugeordneten Subcodes findet sich im Anhang (vgl. Tab.8.). 

 
 

 
 

Abbildung 4: Kategorien der aktuellen Hilfebedarfe zu QualF2 
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1.5  Diskussion und Schlussfolgerung 

1.5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse aus Manuskript I und II  

Psychosoziale Hilfe- und Unterstützungsbedarfe sind wichtige patientenindividuelle Versor-

gungsaufträge, denen in der akutpsychiatrischen Behandlung adäquat begegnet werden 

muss. Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen leiden signifikant häufiger unter 

schweren psychosozialen Einschränkungen in unterschiedlichen Teilhabebereichen [20, 50, 

51]. Isolation, Einsamkeit, Arbeitslosigkeit und die damit einhergehende fehlende Tages-

struktur beschreiben zum einen Lebensbereiche, die häufig problembelastet sind, aber auch 

vice versa wichtige Ressourcenquellen, die sich, sofern sie zugänglich sind, gesundheitsför-

derlich auswirken können. Die Soziale Arbeit hat in diesem Zusammenhang den Auftrag Hil-

febedarfe und Ressourcen umfänglich zu erfassen, in den lebensweltlichen Kontext einzu-

ordnen, adäquate Unterstützungsmaßnahmen einzuleiten und Versorgungsleistungen sek-

torenübergreifend zu koordinieren, sodass initiierte Maßnahmen ihre Wirkung entfalten 

können. Die Notwendigkeit einer strukturierten Vorgehensweise ergibt sich zum einen aus 

der vielfältigen Angebotslandschaft und den komplexen Versorgungsstrukturen als auch aus 

den einzigartigen und individuellen Versorgungsbedarfen der Patienten.  

Manuskript I untersuchte vorhandene und etablierte Instrumente zur psychosozialen Be-

darfshebung hinsichtlich deren Eignung zur Beantwortung der forschungsleitenden Frage-

stellung nach der Umsetzung einer systematischen, standardisierten, ressourcenschonen-

den, vollständigen und patientenorientierten Bedarfserhebung innerhalb der akutpsychiat-

rischen Versorgung. Nach umfangreichen Analysen der vorhandenen Instrumente entlang 

der vordefinierten Kriterien, konnten die untersuchten Instrumente für die vorliegende Fra-

gestellung als nicht zweckmäßig eingestuft werden. Die Analyse zeigte, dass die Instrumente 

nicht geeignet sind, weil in den meisten Fällen keine Version eines Patientenfragebogens 

existiert, sie zu umfangreich (häufig mehrseitig und in Teilen auch ergänzt durch andere Di-

agnostikinstrumente) und dadurch ressourcenintensiv in der Bearbeitung sind und nicht alle 

notwendigen Lebens- und Teilhabebereiche abgefragt werden. Zusätzlich werden häufig 

medizinische oder psychologische Informationen (z.B. Medikation, Symptome) erhoben, die 

nicht vorrangig relevant für den vorliegenden Kontext sind. Dies lässt sich am Beispiel des 

Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule- Patient (CANSAS-P) 2nd edition 

verdeutlichen [52]. Die Abfrage der Sexualität, des Zugangs zu digitalen Kommunikations-

mitteln oder die Einschätzung zur Mobilität sind nicht vorrangig relevant für die 
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Risikoeinschätzung des psychosozialen Hilfebedarfs. Die Skalierung der Bedarfe ist ebenfalls 

ungeeignet für den vorliegenden Versorgungskontext, da nur eine binäre Ausprägung eine 

Handlungsrelevanz impliziert. So ist z.B. das Vorliegen von Lohnersatz- oder Sozialleistungen 

und der damit verbundene Krankenversicherungsschutz im ersten Schritt handlungsleitend. 

Die Abwesenheit dieser Leistungen hätte eine akute Handlungsnotwendigkeit zur Folge. 

 

 

Abbildung 5: Ausschnitt aus CANSAS-P 

 

Ein Großteil dieser Instrumente wurde für den gemeindepsychiatrischen Versorgungsbe-

reich entwickelt. Innerhalb dieses Versorgungssettings ist die zusätzliche Erfassung von 

Symptomen und Medikation durchaus relevant, um eine möglichst vollständige individuelle 
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Ausgangs- und Bedarfslage des Klienten zu erheben. Vereinzelt empfehlen die jeweiligen 

Autoren auch den Einsatz in Klinik und Forschung [53]. 

 

Die Ergebnisse der in Manuskript II dargestellten Querschnittstudie (Pilotstudie) ergänzen 

den aktuellen Forschungsstand zur dysfunktionalen Interaktion zwischen komplexen psy-

chosozialen Problemlagen und der Aufrechterhaltung von psychischen Erkrankungen. Men-

schen mit psychischen Erkrankungen sind signifikant häufiger von Einsamkeit und Arbeitslo-

sigkeit betroffen [20, 23, 24]. Einsamkeit, Isolation, fehlende Tagesstruktur und Arbeitslosig-

keit ließen sich als Hilfebedarfskategorien identifizieren, die besonders häufig als problem-

belastet benannt wurden. Darüber hinaus bestätigen die quantitativen Studienergebnisse 

den bereits bekannten Zusammenhang zwischen psychosozialen Hilfebedarfen und allge-

meinem Funktionsniveau [54, 55].  

Sowohl die statistischen als auch die qualitativen Befunde zur Frage nach der Veränderung 

des Hilfebedarfs ergaben, dass sich dieser innerhalb des Messzeitraums nur minimal verän-

dert hat. Betrachtet man die vorwiegend problembelasteten Hilfebedarfskategorien ge-

nauer, wird deutlich, dass nur in spezifischen Teilbereichen unmittelbar wirksame Unter-

stützung geleistet werden kann. Interventionen bezogen auf die materielle Existenzsiche-

rung, z.B. die Installation von Lohnersatzleistungen und/oder dem Herstellen des Kranken-

versicherungsschutzes sind in der Regel sehr effektiv. Das Erlernen und Umsetzen einer Ta-

gesstruktur, die Wiederherstellung sozialer Verbindungen, das Erlernen einer Verantwor-

tungsübernahme für das eigene Leben und (Re-) Integration in berufliche Strukturen sind 

Prozesse, die über einen längeren Zeitraum kontinuierlich erarbeitet, geübt und begleitet 

werden müssen. 

Bezüglich des aktuellen Hilfebedarfs weisen die Ergebnisse aus den Interviews Parallelen mit 

denen der quantitativen Erhebung auf. Die Befragten gaben auch hier einen nahezu gleich-

gebliebenen Hilfebedarf an. Ebenso ließen sich als Hilfebedarfe mit den häufigsten Nennun-

gen „fehlende Tagesstruktur“ und „Isolation/Einsamkeit“ erfassen. Psychische Erkrankun-

gen gehen häufig mit sozialem Rückzug, verminderter Leistungsfähigkeit und oftmals mit 

einem Verlust von Beschäftigungsmöglichkeiten einher [20, 50, 51]. Dieser Befund bestä-

tigte sich in den Interviews und war mit ausgeprägtem Belastungserleben seitens der Pro-

banden verbunden.  



Diskussion und Schlussfolgerung 

 42 

Der Wunsch der Probanden nach poststationärer Hilfe in Form einer „institutionellen Unter-

stützung“ spiegelt ein bekanntes Phänomen wider und kann als Indikator der herausfordern-

den Schnittstellenproblematik zwischen den Sozialgesetzbüchern gedeutet werden. Die 

Schaffung von Angeboten mit Schnittstellenfunktion kann dabei helfen, Behandlungserfolge 

zu festigen und Teilhabe zu ermöglichen [4, 56].  

 

Bezugnehmend auf die in Manuskript I herausgearbeiteten Kriterien, erweist sich der PSH-7 

als geeignetes Instrument zur Erfassung der psychosozialen Hilfebedarfe.  

• Inhaltliche Vollständigkeit → nur zwei Itemergänzungen: Wohn- und Berufsperspek-

tive 

• Praktikabilität → max. Bearbeitungsdauer ca. 5min, kann im Rahmen der Aufnahme-

gesprächs ausgefüllt werden 

• Universalität → störungsbildübergreifender Einsatz möglich 

• Nutzerfreundlichkeit → verständlich (keine Rückfragen), einfach in der Handhabung 

Der PSH-7 soll unter anderem eine schnelle soziale Risikoeinschätzung ermöglichen und die 

Zeitspanne von Informationserhalt zu Interventionsplanung verkürzen. Ziel ist es, soziale 

Notlagen möglichst frühzeitig zu erkennen und adäquate Interventionen zu initiieren. Der 

PSH-7 soll jedoch nicht das sozialarbeiterische Erstgespräch ersetzen. Die Einschätzung des 

Hilfebedarfs kann durchaus unterschiedlich ausfallen, weswegen ein persönliches Gespräch 

empfohlen und notwendig ist [57]. 

In Manuskript I konnte gezeigt werden, dass bereits etablierte und validierte Instrumente 

zur psychosozialen Bedarfserhebung, aufgrund von mangelnder Passung an die spezifischen 

Anforderungen des Arbeitsfeldes der klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie, nicht hinrei-

chend zur Erfassung der Hilfebedarfe geeignet sind. Es wurde ebenfalls herausgearbeitet, 

dass es notwendig ist, psychosoziale Multiproblemlagen innerhalb der psychiatrischen Akut-

versorgung standardisiert und strukturiert zu erfassen. Hier wird ein entsprechendes Defizit 

zwischen dem Mangel an spezifischen Assessmentinstrumenten und dem Erfordernis einer 

strukturierten Bedarfserhebung deutlich. Durch die Entwicklung des kontext- und zielgrup-

penspezifischen Screening-Instruments PSH-7 kann die sozialarbeiterische Prozessstruktur 

um ein bisher fehlendes Orientierungs- und Risikodiagnostikinstrument ergänzt werden. 
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Abbildung 6: Funktion des PSH-7, erstellt mit Napkin.ai 

 

Bezugnehmend auf die in Kapitel 1.1.2.3 dargestellte sozialtherapeutische Case Manage-

mentstruktur ist der PSH-7 im Prozessschritt „Assessment“ einzuordnen.  Die psychosozialen 

Hilfebedarfe lassen sich hiermit vollständig ableiten, wodurch eine frühzeitige, präzise, be-

darfsgerechte und ressourcenökonomische Interventionsplanung befördert wird. Die quali-

tativen Ergebnisse aus Manuskript II ergänzen die Einordnung der psychosozialen Hilfebe-

darfe um die subjektive Patientenperspektive. Durch eine frühzeitige Fokussierung auf die 

soziale Teilhabe, also die Integration und Anbindung an tagesstrukturierende und lebens-

weltorientierte ambulante Angebote und eine frühzeitige Perspektivplanung, kann schon 

während des stationären Aufenthalts eine Brücke in den Alltag des Patienten gebaut wer-

den. Gelingt diese Herstellung einer sektorübergreifenden Versorgungskontinuität können 

Behandlungserfolge nachhaltig gesichert, die Lebensqualität der Betroffenen verbessert und 

Teilhabe langfristig ermöglicht werden.  
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1.5.2 Einschränkungen 

Limitationen der vorliegenden Untersuchungen ergeben sich insofern, dass trotz des langen 

Erhebungszeitraums von 28 Monaten die berechnete Stichprobe von N=92 nicht erreicht 

werden konnte. Zum Zeitpunkt t1 konnten 84 Probanden in die Studie eingeschlossen wer-

den. Innerhalb des Erhebungszeitraums wurde das Erhebungsintervall verändert (von einem 

Tag im Monat zu einer Woche im Monat) und durch eine intensivere Nachverfolgung durch 

die Studienleitung ergänzt. Trotz der Anpassungen galten zum Zeitpunkt t2 47 Probanden 

als Dropout. Es wurden mehr Patienten früher aus der klinischen Behandlung entlassen als 

bei der Entwicklung des Studiendesigns angenommen. Weiterhin lässt sich keine valide Ein-

schätzung darüber treffen, ob der PSH-7 für Behandlungseinheiten geeignet ist, in denen 

eine hohe Fluktuation herrscht (z.B. Akut- oder Suchtstation). Trotz intensivierter Nachver-

folgungsbemühungen konnten auf diesen Stationen nur wenige Rückläufer verzeichnet wer-

den.  Im Rahmen der qualitativen Datenerhebung war auffällig, dass viele Patienten der Be-

rufsbezeichnung „Sozialdienst“ oder der „Sozialen Arbeit“ keine korrekte inhaltliche Bedeu-

tung zuordnen konnten. Innerhalb der Interviewsituationen mussten problembezogene Bei-

spiele genannt werden, um das Ziel der Fragestellungen zu verdeutlichen. Einige Patienten 

hatten z.B. noch keinen Kontakt zum Sozialdienst während ihres Aufenthalts und wussten 

nicht, wofür der Sozialdienst zuständig ist und wobei dieser unterstützen kann. Entspre-

chend war es für einige Probanden schwierig, die Fragen nach aktuellen Hilfebedarfen und 

nachstationärem Unterstützungsbedarf zu beantworten.  Einige Probanden hatten zudem 

Schwierigkeiten professionsspezifische Merkmale und Aufgabengebiete korrekt zuzuord-

nen. Es war in einigen Fällen notwendig die ärztlichen, psychologischen und sozialarbeiteri-

schen Aufgaben vereinfacht darzustellen (Medikamente, psychische Symptome, Geld/Woh-

nung/Behörden). Dies war besonders häufig bei jungen Menschen und bei Menschen, die 

vorher noch nicht mit dem psychiatrischen Versorgungssystem in Berührung gekommen 

sind, der Fall.  Die beispielhafte Darstellung der einzelnen Handlungsfelder kann zu einer 

Verzerrung der Ergebnisse geführt haben.  

Bei der induktiven und deduktiven Kategorisierung des Interviewmaterials fiel auf, dass der 

PSH-7 keine Perspektiven abfragte, dies jedoch mehrfach als „aktuelles Problemfeld“ von 

den Probanden benannt wurde. Entsprechend wurden in der revidierten Version die Items 

„Berufs- und Wohnperspektive“ ergänzt. 
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Darüber hinaus kann ergänzt werden, dass für die korrekte und vollständige Erfassung von 

psychosozialen Hilfebedarfen immer die Mitwirkung der Patienten notwendig ist. Ist die Mit-

wirkungsfähigkeit oder das Problembewusstsein krankheitsbedingt eingeschränkt, müssen 

alternative Strategien entwickelt werden. Auffällig war in diesem Zusammenhang der ge-

ringe Rücklauf des PSH-7 von der Akutstation. Dies kann zum einem am Studiendesign und 

zum anderen an der Akuität der Erkrankung liegen. Ein Großteil der Patienten der geschütz-

ten Akutstation sind bei Aufnahme nicht in der Lage Fragebögen auszufüllen. Entsprechend 

könnte eine Erfassung der Hilfebedarfe mittels Screening-Instrument im Behandlungsver-

lauf sinnvoller sein. Es lässt sich somit keine abschließende Aussage darüber treffen, ob die 

Erfassung der psychosozialen Hilfebedarfe mit Hilfe des PSH-7 für diese Patientengruppe 

geeignet ist. 

 

 

1.5.3 Implikationen für die Versorgungspraxis und Forschung 

Aufgrund der kleinen Stichprobe und den daraus resultierenden Einschränkungen, sollte der 

PSH-7 im nächsten Schritt weiter validiert und in der Praxis erprobt werden. Möglichweise 

ist eine gesonderte Betrachtung für Patienten der geschützten Station notwendig, weil die 

kognitiven Einschränkungen in akuten Krankheitsphasen deutlicher ausgeprägt sein können. 

Der PSH-7 ist für diese Patientengruppe gegebenenfalls nicht hinreichend verständlich.  

Neben der händischen Version des Screening-Instrumentes wäre ein digitales Äquivalent 

eine sinnvolle ökonomische Alternative. Dies würde eine Ressourcenersparnis im Sinne des 

Eingabe- und Auswertungsaufwandes auf Seiten der Behandler mit sich bringen. 

Der PSH-7 ist ein Novum innerhalb der klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie und versteht 

sich als Reaktion auf die veränderten Arbeitsbedingungen bei gleichzeitiger Sicherstellung 

höchstmöglicher Versorgungsqualität innerhalb des professionsspezifischen Arbeitsfeldes. 

Durch die Simplizität des PSH-7 wird eine strukturierte Arbeitsweise gefördert und die kon-

sequente Subjektorientierung wird unterstützt. 

Die Soziale Arbeit neigt bisweilen dazu, Komplexität herzustellen und den Fokus auf das We-

sentliche zu verlieren. Die klinische Erfahrung in der Sozialarbeit zeigt, dass es Fachkräften 

teilweise schwerfällt klare Zieldefinitionen herauszuarbeiten und konkrete Handlungs-

schritte einzuleiten. Es bleibt nicht zu selten bei der ausgedehnten und detaillierten Erfas-

sung vielschichtiger Problemlagen und dem Verharren in emotionaler Resonanz, wodurch 
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die Erarbeitung und Umsetzung von (eventuell unbequemen) Lösungsstrategien behindert 

und im schlimmsten Fall verhindert wird. Die handlungsleitenden Maximen wie Empower-

ment, Hilfe zur Selbsthilfe, Fördern und Fordern und Aktivierung von Veränderungspotenzi-

alen geraten in Anbetracht der Hilflosigkeit gegenüber (welt-) politischer, wirtschaftlicher 

und gesellschaftlicher Konflikte allzu häufig in den Hintergrund. Gleichzeitig ist bei der nach-

wachsenden Fachkräftegeneration sehr viel Innovationspotenzial, Offenheit gegenüber al-

ternativen Versorgungsstrukturen und Engagement zu erkennen. Dies bildet eine gute 

Grundlage, um die psychosoziale Versorgung von schwer psychisch erkrankten Menschen 

weiter zu verbessern.  Die klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie sollte einen eigenen Bei-

trag zur patienten- und bedarfsorientierten Versorgungsforschung leisten. In diesem Ar-

beitsfeld liegt ein wertvoller praxisnaher Wissens- und Erfahrungsschatz, der maßgeblich zur 

Weiterentwicklung von Behandlungsangeboten für psychische Erkrankungen beitragen 

kann, bisher aber noch viel zu wenig wissenschaftlich untersucht wurde. Die Herausforde-

rung besteht zukünftig darin, eine sehr praxisorientierte Berufsgruppe für einen wissen-

schaftlichen Feldzugang zu gewinnen und zu befähigen, das eigene Berufsfeld aus einer an-

deren Perspektive zu betrachten und weiterzuentwickeln.  
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8. Anhang 
 

 

 N 

Beschäftigung/Arbeit 

drohende Kündigung  

Arbeitslosigkeit 3 

Konflikte am Arbeitsplatz 1 

Suche nach Arbeit/Ausbildung/Beruf/Reintegration 11 

Wohnsituation 

drohender Wohnungsverlust  

Obdachlosigkeit 1 

Unstimmigkeiten mit den Nachbarn  

Wohnungspflege (Sauberkeit) 8 

Bewohnbarkeit (Strom, Wasser, Ausstattung, ausreichend 
Wohnraum, Telefon/Internet) 

 

Wohnperspektive 6 

Materielle Absicherung/rechtliche Situation 

Lohnersatzleistung, Bezug oder Beantragung (z.B. ALG I/II, 
Krankengeld, Rente) 

9 

Schulden/ Pfändungen 1 

gesetzliche Betreuung  

Einteilung monatl. Einnahmen (Rechnungen bezahlen/ mit 
Geld auskommen) 

3 

Laufende Verfahren  

Teilhabe am gesell. Leben 

Fehlende soziale Kontakte 10 

Isolation/ Einsamkeit 2 

Probleme im Zusammenhang mit Migration  

Hobbies 3 

Mobilität  

Persönliche Beziehung/Kontaktgestaltung 

Partnerschaft 3 

Familie 5 

Soziales Netz  

Versorgung minderjähriger Angehöriger 3 

Selbstversorgung/körperliche Gesundheit 

Selbstversorgung (Einkaufen, Mahlzeiten zubereiten, Trin-
ken, angemessene Ernährung) 

8 

Unbehandelte körperliche Erkrankungen  

Körperpflege/Kleidung  
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Fehlende Tagesstruktur 11 

Inanspruchnahme von Hilfen 

Probleme mit der Beantragung von Hilfen 5 

Fehlender Zugang zu Unterstützungsangeboten  

Bestehende Hilfen werden nicht genutzt oder als nicht hilf-
reich angesehen 

1 

Sonstiges  

Krankheitsbewältigung 2 

Motivation 2 

Perspektiven 2 

Selbstständigkeit (Unabhängigkeit) 1 

Überforderungserleben mit eigenem Leben 1 

 

Tabelle 8: Subcodes PSH-7 
Hilfebedarfe aus Interview zur Fragestellung F2, dem PSH-7 Kategorien zugeordnet.Subcodestatistik, induk-
tive Kategorienbildung (QualF3) 
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Abbildung 7: Subcodes zur "Poststationären Unterstützung" 
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