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Zusammenfassung

Hintergrund: Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen leiden haufig unter kom-
plexen sozialen Problemlagen und umfangreichen Teilhabeeinschrankungen. Sie sind signi-
fikant haufiger von Armut, Arbeitslosigkeit und Obdachlosigkeit betroffen. Die zeitgleiche
Behandlung von psychiatrisch-psychologischen und sozialen Problemlagen ist essenziell, um
einen moglichst 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 moglichst globale Er-
fassung von Ressourcen und Problemlagen im individuellen lebensweltlichen Kontext und
die Einleitung bedarfsgerechter UnterstitzungsmalRnahmen. Vor dem Hintergrund steigen-
der Arbeitsverdichtung, verscharften 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 Universitatsklinikum Ham-
burg Eppendorf, in der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, ein Screening-Instrument
zur psychosozialen Hilfebedarfserhebung (PSH-7) in Form einer Selbsteinschitzung entwi-
ckelt und in einer Pilotstudie auf dessen Praxistauglichkeit Uberpruft. Fragestellung und Er-
gebnisse: Zunachst 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 Praktikabilitat
Uberprift und deskriptiv ausgewertet. Einsamkeit, fehlende Tagesstruktur und Arbeitslosig-
keit sind die am haufigsten genannten Problembereiche. Schlussfolgerung: Die Ergebnisse
der Studie erganzen die internationale Befundlage zum Zusammenhang von psychosozialen
Multiproblemlagen und der Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Erkrankungen.
Ergdnzend 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 vollstdndig erfassen. Der PSH-7 steht nach der nun durchgefiihr-

ten Pilottestung flr eine weitere Erprobung und Anwendung in der Praxis zur Verflgung.



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.



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 Ubersichtsarbeit zu
national und international etablierten Bedarfs- und Bedirfniserhebungsinstrumenten ver-
fasst (vgl. Manuskript 1). Erganzend 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 I1).

Die Synopse beginnt in Kapitel 1.1 mit der Darlegung relevanter Hintergriinde. Hierbei wer-
den zunéachst die psychiatrisch- psychosozialen Versorgungsstrukturen beschrieben (1.1.1).
Nachfolgend wird das Arbeitsfeld der Klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie (1.1.2) mit
den dazugehdrigen sozialwissenschaftlichen und gesundheitstheoretischen Rahmenkon-
zepten skizziert. Die Darstellung der fachspezifischen Methoden und Prozessstrukturen und
deren Einordnung in das Arbeitsfeld, unter Bericksichtigung relevanter Limitationen, bilden
den Abschluss dieses Kapitels. Unter Einbezug der Schlussfolgerungen aus Kapitel 1.1 wer-
den die Zielsetzungen der eingeschlossenen Veroffentlichungen dargestellt (Abschnitt 1.2).
Nachfolgend werden die verwendeten Methoden und das Material beider Arbeiten be-
schrieben (Kapitel 1.3).

Die wesentlichen Ergebnisse beider Veroffentlichungen werden in Kapitel 1.4 diskutiert und
analysiert. AbschlieRend werden in Kapitel 1.5 die Hauptergebnisse beider Veréffentlichun-
gen Ubergeordnet eingebettet, Einschrankungen werden dargestellt und Implikationen fir

die Forschungs- und Versorgungspraxis abgeleitet.



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 Sozialgesetzblichern verbindlich geregelt. In den 12 Sozialgesetzblichern (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 kdénnen jeden Lebensbe-
reich und jede sozialversicherungsrechtliche Verantwortlichkeit berihren. 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 zahlt die Versor-
gung in Allgemeinkrankenhausern und Universitatskliniken mit psychiatrischen Fachabtei-
lungen und in Fachkliniken, die jeweils ein voll- und teilstationdres Behandlungsangebot un-
terbreiten kénnen. 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 stationdren Versorgung von psychisch erkrankten
Menschen beitragen und sind, was den Grad der Spezialisierung, des Versorgungsangebotes
und der Personalausstattung  betrifft, regional unterschiedlich ausgestaltet.
Voll- und teilstationare Rehabilitationseinrichtungen wie z.B. die RPK (Rehabilitationseinrich-
tung flr psychisch erkrankte Menschen) unterstiitzen Menschen bei der sozialen und beruf-
lichen Reintegration mittels medizinischer, psychologischer und psychosozialer Behand-
lungsmodule.

Erganzend hierzu sei die psychiatrisch/psychosoziale Versorgung durch Hauséarzte, nieder-
gelassene Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie und Psychologische Psychothera-

peuten als weiterer Versorgungszweig innerhalb des SGB V genannt. Im SGB V sind dartber
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hinaus die gesetzlichen Vorgaben zum Entlassungsmanagement (Versorgungsmanagement
nach einer klinischen Behandlung §39 Abs.1a SGB V) fir Krankenhauser im Allgemeinen ge-

regelt.

SGB I, lll, VI (Grundsicherunag fiir Arbeitssuchende, Gesetzliche Arbeitslosenversicherung, Ge-
setzliche Rentenversicherung):

Neben der finanziellen Grundsicherung und den Rahmenbedingungen flr Lohnersatzleis-
tungen (Burgergeld und Arbeitslosengeld ) sind in diesen Gesetzbichern auch MaRnahmen
zur Erlangung, Wiederherstellung und Sicherung der Arbeitsfahigkeit beschrieben. Sowohl
leistungsrechtliche Grundvoraussetzungen (z.B. die Erfillung der Anwartschaftszeit im ALG
1) als auch individuelle Erfolgsprognosen (Leistungsfahigkeit und Eignung fir den Allgemei-
nen Arbeitsmarkt) sind die Grundkriterien, anhand derer eine Entscheidung Uber die Kos-
tenlbernahme spezifischer Mallnahmen getroffen wird. Die inhaltliche und strukturelle
Ausgestaltung der MaRnahmen reicht von Trainings- und Probeeinheiten bis hin zu intensiv
betreuten Einrichtungen der Berufsbildung fir Menschen mit seelischen und kérperlichen

Beeintrachtigungen (sog. Berufsbildungswerke).

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

Der dritte Versorgungssektor beschreibt alle komplementaren psychosozialen Hilfs- und Un-
terstitzungsangebote. Innerhalb des SGB IX sind spezifisch die Leistungen fliir 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 Xl in das SGB IX integriert worden. Leistungserbringer sind
in der Regel freie, gemeinntzige, kirchliche oder private Verbdnde und Trager. Das Unter-
stltzungsspektrum reicht von Beratungsstellen unterschiedlicher Schwerpunktsetzung tGber
soziale und berufliche Integrationsangebote bis hin zu Betreuung im eigenen Wohnraum mit
Bezugsbetreuungssystem oder in trigereigenem Wohnraum (Ubergangsangebot fiir bis zu
3 Jahre oder zum dauerhaften Verbleib). Die Angebote richten sich meist nach der Schwere
der Erkrankung und dem individuellen psychosozialen Hilfebedarf (praventiver Ansatz oder
persistenter Versorgungsbedarf). Selbsthilfeangebote, aufsuchende Krisendienste, Krisente-
lefone, Tages- und Begegnungsstatten, Sozialpsychiatrische Dienste und Ubergeordnet or-

ganisierte Zusammenschlisse wie z.B. Gemeindepsychiatrische Verbinde erganzen 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 landlichen Gebieten [1]. Beson-
ders in Grolsstadten scheinen sich soziale Notlagen zu potenzieren und trotz ausreichender
Unterstitzungsangebote gelingt eine bedarfsorientierte, nahtlose, ressourcenschonende

und personenindividuelle Uberleitung 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 Versorgungsauftragen 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 Teilhabeeinschrankungen 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. AbschlieRend erfolgt die Einlei-
tung addquater Unterstitzungsmalnahmen. Ein mehrdimensionales Fallverstandnis 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 zunachst Uber 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 Uberlegungen [3]. Kennzeichnend fiir Thiersch’s Theorie sind folgenden
Merkmale:

e Zentraler Ansatzpunkt ist der Alltag des Klienten

e Einordnung von Problemlagen sowohl auf individueller als auch (sozial-) politi-
scher Ebene

e Niedrigschwelligkeit, Dezentralisierung, Pravention 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
Lebensbewaltigung und den personlichen Bewaltigungsstrategien wider. Aus der gesell-
schaftlichen Perspektive betrachtet sind sozialpolitische Strukturen, Verteilungs- und
Machtkampfe 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 Bewaltigungsmuster aus.
Basierend auf verflgbaren Ressourcen, Selbstwirksamkeitserleben, individuellen Dispositio-
nen, Lernerfahrungen und vorhandenen Umweltbedingungen werden funktionale oder dys-
funktionale Strategien angewendet. Soziale Arbeit knlpft an diesem Spannungsfeld an und

setzt sich mit Verdnderungspotenzialen auf genannten Ebenen auseinander [4].
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Gesundheitstheoretische Rahmenkonzepte
Far 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, ergidnzt und propagiert wurde, beschreibt ein
gesundheits- und krankheitstheoretisches Konzept [5]. Dieses geht davon aus, dass biologi-
sche (z.B. Pradispositionen), 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 maRgeblich bestimmen [4, 5]. Dieses Konzept vereint substanzielle Betrachtungsweisen
und gilt als Gber Fachdisziplinen hinweg anerkannte Erweiterung der rein biomedizinischen
Krankheitstheorie, welche pathogene und salutogene Einflussfaktoren zu erklaren versucht
[6, 7]. Basierend auf diesem Ansatz wurde 2001 die International Classification of Function-
ing, Disability and Health (ICF) von der World Health Organization (WHQ) veroffentlicht. Ge-
mall der WHO Definition erfasst die ICF in einheitlicher und standardisierter Sprache Ein-
schrankungen und Ressourcen eines Menschen unter Bericksichtigung 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-
schatzung des Rehabilitations- und Teilhabebedarfs (z.B. durch die Deutsche Rentenversi-
cherung) wurde maRgeblich 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 beschaftigt sich Ubergeordnet mit der Analyse der
Wechselwirkungen zwischen dem Menschen und seiner (un-) mittelbaren Umwelt. Dies be-
trifft sowohl die Mikro- (familidre 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 Theoriebegriinder 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 Bewadltigung ausgestattet, die er im Laufe seines Lebens erwirbt.
Zentraler Aspekt fiir die Aufrechterhaltung von Gesundheit ist die tief verankerte Uberzeu-
gung und Zuversicht, dass das eigene Leben verstehbar, sinnvoll und zu bewaltigen ist (Ko-
harenzgefihl) [4, 10]. Ein Teilaspekt des sozialarbeiterischen Arbeitsauftrages kann es sein,
das Kohdrenzgefihl von Patienten zu reflektieren, analysieren und unterstitzend tatig zu
werden, um dieses Geflihl positiv zu beeinflussen.

Die sozialen Bedingungen und Positionen und daraus resultierenden Ressourcen und Le-
bensverhadltnisse, 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 veranderbare Charakteristika das
Leben bestimmt. Diese Lebenslagen werden aus sozialen, 6konomischen und kulturellen Di-
mensionen gebildet. Unter Einbeziehung von beispielsweise Familien-, Einkommens- und
Beschaftigungssituation, Bildungsstand und des psychosozialen Belastungsniveaus entste-
hen variierende Zugange zu Ressourcen und Mitteln, die eine Befriedigung von menschli-
chen Bedurfnissen ermoglichen [4, 11, 12]. Hieraus resultiert haufig soziale Ungleichheit,

welche wiederum eng mit der gesundheitlichen Situation verknUpft ist.

Soziale Schicht und psychische Erkrankungen

Der soziodkonomische Status (engl. socio-economic-status; SES) wird in der Literatur als
Blindelung verschiedener sozialer Merkmale verstanden und wird (ber 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 hadufig zusammenhangend betrachtet und nahezu synonym verwendet. Die Er-
gebnisse nationaler und internationaler Studien geben deutliche Hinweise auf den Zusam-
menhang zwischen einem niedrigen soziodkonomischen Status/sozialer Schicht und dem
Auftreten und der Chronifizierung von (schweren) psychischen Erkrankungen [14-17]. Um-
fassende epidemiologische Untersuchungen zur Prdvalenz von psychischen Erkrankungen
wurden in Deutschland erstmalig 1998/1999 mit dem Bundesgesundheitssurvey (BGS98)
und dem Zusatzsurvey ,psychische Storungen® durchgefihrt. 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 l&sst sich eine komparable 12- Monatspravalenz von ca. 30% fir alle psy-
chischen Erkrankungen feststellen [19]. Angststorungen, affektive Stérungen (insbesondere
unipolare Depressionen) und Stérungen durch Substanzkonsum (Alkohol und Medikamente)
waren im Querschnitt die am hadufigsten dokumentierten psychischen Erkrankungen. Bezo-
gen auf den soziobkonomischen Status, zeigte sich eine hohere 12-Monatspradvalenz psychi-
scher Erkrankungen innerhalb der unteren sozialen Schicht im Vergleich zum mittleren bis
hohen SES [19]. Ein niedriger soziokonomischer Status ist, neben den vordefinierten Ein-
schrankungen in den Bereichen Bildung, Beruf und Einkommen, mit weiteren sozialen Nach-
teilen verbunden:
e Materielle Benachteiligung (Mangelversorgung mit Gitern des taglichen Gebrauchs,
Sicherung des Lebensunterhalts)
e Eingeschrankte Teilhabemdglichkeiten (aufgrund von limitierten finanziellen Mittel
ist die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben deutlich beeintrachtigt)
e Erhohtes psychosoziales Stressniveau (prekdre Arbeitsbedingungen oder Arbeitslo-
sigkeit, soziale Exklusion, Existenzangste, Einsamkeit, Zukunftsdangste, Hoffnungslo-
sigkeit, Isolation)

e Ungleicher Zugang zu Ressourcen (psychische und kérperlicher 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 wahrend der klinisch-psychiatrischen Behandlung.

Menschen mit psychischen Erkrankungen sind in der Regel auf mehreren Ebenen in ihrer
Teilhabe eingeschrankt 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 Unterstliitzung, bezogen auf unterschiedliche Lebensbereiche und -situationen
eines Menschen.

Schwere psychische Erkrankungen sind besonders haufig mit Arbeitslosigkeit, Obdachlosig-
keit, Armut, Einsamkeit und Isolation assoziiert [20-23]. Soziale Multiproblemlagen kdénnen
auslosende und aufrechterhaltende Faktoren flr psychische Erkrankungen sein und stehen
in dysfunktionaler Wechselwirkung miteinander [24, 25].

Die wiederkehrende Diskussion darlber, ob eine niedriger SES ursachlich fir psychische Er-
krankungen ist (soziale Stimulans) oder ob das Vorhandensein psychischer Erkrankungen zu
weniger erfolgreicher Teilhabe an Bildung und Arbeit fihrt (soziale Selektion) ist bisher nicht
abschlieBend geklart. 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
hoheres 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 Einschrankungsni-
veaus, welche wiederum mit einem unterschiedlich hohen Mal} an Unterstitzungsbedarf
einhergehen. Soziale Multiproblemlagen, wie z.B. Einsamkeit, prekdare Wohn- und Lebens-
bedingungen und der Mangel an sozialen Kontakten sind zudem haufig fir die vermehrte
Inanspruchnahme des psychiatrischen Versorgungssystems verantwortlich [27, 28]. Inner-
halb der akutpsychiatrischen Versorgung mussen Hilfebedarfsdimensionen und die damit
verbundenen Teilhabeeinschrankungen multiperspektivisch erfasst werden, um nachfol-

gend eine addquate psychosoziale Hilfeplanung ableiten zu kdnnen.
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1.1.2.3 Prozessstrukturen und Methodenspektrum

Wie eingangs erwahnt, werden die Entwicklung und das Auftreten von psychischen Erkran-
kungen multidimensional (bio-psycho-sozial) eingeordnet. Entsprechend halt die akutpsy-
chiatrische Versorgung multiprofessionelle Behandlungsoptionen vor. Ergdnzend zu arztli-
chen und psychotherapeutischen Therapieangeboten, hilt die klinische Sozialarbeit eigen-
standige Diagnoseverfahren und ein vielfaltiges psychosoziales Interventionsrepertoire be-
reit, um Hilfebedarfen und sozialen Problemlagen adaquat begegnen zu kénnen. Diese Me-
thoden und Verfahren kdnnen in eine Ubergeordnete Prozessstruktur eingeordnet werden.
Sommerfeld und Kollegen sprechen in mehreren Veroffentlichungen 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 Ubertragung von der Case Management Struktur auf die Strukturierung
des sozialarbeiterischen Arbeitsprozesses gelegt. Die Deutsche Gesellschaft fir 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 Unterstltzungs- 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
moglich, 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 hduslichen 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]). Fur die klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie lassen

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

Case Management Prozessschritte

Methoden

Access

Kontaktaufnahme mit Adressaten (und
Uberpriifung der Angemessenheit von CM)

Alle Patienten der Versorgungseinheit

Assessment

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

Psychosoziale Diagnostik

Planung

Festlegung der Ziele und notwendigen Un-
terstUtzungsleistungen

Linking

Vermittlung adaquater Leistungen und
Malnahmen

Monitoring

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

Soziale Einzelfallhilfe

1usWIaModw]
119qJe)JamziaN

1aqgJe|ieq ayosiaipadsiadinin

Evaluation

Bewertung und Abschluss (des CM- Prozes-
ses)

3unjeuag a|e1zosoydAsd

Tabelle 1: CM-Prozessschritte und sozialpadagogische 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-
schliefend 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 Ubergeordnet alle in Tab. 1 dargestellten Prozessschritte. Gemal} der De-
finition von Gahleitner lassen sich folgenden Ziele psychosozialer Beratung bestimmen [33]:

e \Verbesserung der Lebensbewaltigung und -gestaltung

e Verbesserung der Personlichkeitsentwicklung und -entfaltung

e Starkung der psychosozialen Gesundheit und der Orientierung in der individuellen

Lebenswelt und im Lebensumfeld

Die Psychosoziale Beratung ist immer eingebettet in institutionelle, (sozial-)rechtliche und
okonomische Rahmenbedingungen innerhalb derer Aufgaben und Probleme kontextbezo-
gen und subjektorientiert bearbeiten werden [4]. Im Kontext der klinisch-psychiatrischen
Versorgung ist das Beratungssetting allzu hdufig eingebettet in dem Spannungsfeld zwischen
der addquaten Begegnung patientenindividueller Bedarfe und den Okonomisierungsprozes-
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 poststationdren Versorgungsmoglichkeiten haufig Versorgungsabbriiche

zur Folge hat und den Drehtireffekt fordert.

In der klinischen psychosozialen Diagnostik geht es in erster Linie um die moglichst globale
Erfassung komplexer Lebens- und Problemlagen und vorhandener Ressourcen, welche im
konkreten lebensweltlichen Kontext einzuordnen sind. Laut GeiRler-Piltz und Kollegen kann
von einer ,..Mehrebenendiagnostik, die grundsatzlich interventionsorientiert ist” gespro-
chen werden [34, S.103]. Soziale Diagnostik und im Speziellen die psychosoziale Diagnostik
unterliegt einem bestimmten fachlichen Selbstverstandnis 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]:

e die partizipative Orientierung (dialogisch, beteiligungsfordernd)

e die sozialokologische Orientierung (infrastrukturbezogen, interaktionsbezogen)

e die mehrperspektivische Orientierung (multidimensional, biografisch) und

e die reflexive Orientierung (falsifikatorisch, informationsanalytisch)

Die verschiedenen diagnostischen Grundorientierungen lassen sich Ubergeordnet in drei
Konzepte psychosozialer Diagnostik zusammenfassen. Die Orientierungsdiagnostik zielt auf
ein moglichst umfassendes , Assessment” ab, welches sowohl die Problemlagen als auch die
vorhandenen Hilfestrukturen (personale und externe Ressourcen) abbildet [35]. Die fiir die
Beschlussdiagnostik gesammelten Informationen bilden die Grundlage fir terminierte ver-
waltungsrechtliche Entscheidungen mit mittel- oder langfristiger Wirkung (z.B. Inobhut-
nahme, StrafmaRhohe eines jugendlichen Straftaters, 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 fir 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 personlichen Unterstltzungsbedarf mit einer oder mehreren de-
finierten Problemlagen in den Mittelpunkt. Innerhalb des Hilfeprozesses sollen (ibergeord-
net die individuelle Handlungsfahigkeit und Problemlésekompetenz gestarkt werden, sodass
Anpassungsleistungen langfristig besser gelingen kénnen [36].

Der Ansatz der multiperspektivischen Fallarbeit erweitert den sozialpddagogischen Bezugs-
rahmen auf die am Einzelfall beteiligte und fallbezogenen Ebenen [36]. Durch die Einnahme
verschiedener Perspektiven (,,Fall von®, ,Fall fir“, ,Fall mit“) wird die Einordnung des ,,Falls”
auf Mikro-, Meso-, und Makroebene ermoglicht (Stellung innerhalb des unmittelbaren sozi-
alen Gefliges, Erfassung des Netzwerks und der Unterstlitzungsleistungen, sozialrechtliche

und sozialokonomische Bedarfe und Anspruchsvoraussetzungen).
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Die Netzwerkarbeit beschreibt den Aufbau und die Férderung individueller (sozialer) Netz-
werke, welche, vor allem in Krisenzeiten als wichtige Ressource zur Bewaltigung von Notla-
gen, aktiviert werden konnen. Ziel der Netzwerkarbeit ist es, Betroffene dabei zu unterstit-
zen soziale Beziehungen aufzubauen und aufrechtzuerhalten um somit langfristig eine gro-
Rere Unabhdngigkeit vom Hilfesystem herzustellen [37].

Der Begriff Empowerment definiert weniger eine spezifische Methode sozialpddagogischen
Handelns als vielmehr eine Haltung oder einen Teil der professionellen Berufsidentitat. Die-
ses Konzept zielt darauf ab, die Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenz von Menschen
zu fordern und Prozesse der Selbstorganisation sowie gemeinsamen (politischen) Organisa-

tion zu unterstitzen [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 Krankheitsverstandnisses 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. Ubergeordnete Leitziele sind in diesem Zusammenhang
die Befahigung zur selbststandigen Lebensflhrung, die Forderung von Inklusion, gewalt-
freien Lebensbedingungen und der Zugang zu Bildung, Gesundheit und sozialer Sicherung.
Dies impliziert eine konsequente Subjektorientierung und die systematische BerUcksichti-
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 addquat begegnen zu kdénnen (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 muissen Arbeitsorganisation,
-durchfiihrung und -abschluss so gestaltet sein, dass sie effizient und gleichzeitig adressa-
tengerecht sind. Fur den klinischen Behandlungskontext ergibt sich das Spannungsfeld der
sinkenden Verweildauern mit entsprechender Arbeitsverdichtung (fur alle Berufsgruppen)
und dem berufsethischen Selbstverstdandnis bedarfsgerechte und individuell passende Un-
terstltzungsleistungen zu initiieren.

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

der Unterstitzungsbedarf erhoben werden. Fir die Krankenhausversorgung hat der
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Gesetzgeber, zundchst berufsgruppenunspezifisch, das Entlassungsmanagement in §39
Abs.1a SGB V vorgeschrieben. Gemal} dieses Paragraphen sollen, mit Hilfe eines geeigneten
Assessments, patientenindividuelle Bedarfe frihzeitig erfasst und in den Behandlungsplan
integriert werden [38]. Wie ein ,geeignetes Assessment” gestaltet sein soll oder in welcher
Form ,frihzeitig” 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 teilstationaren Behandlungsrahmen, insbesondere die akut-
psychiatrische Versorgung, sind solche gesetzlichen Vorgaben zur (psychosozialen) Bedarfs-
erfassung nicht zu finden. Die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
e.V. (DVSG) veroffentlichte 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 ldsst
sich, gerade bei Berufsanfangern, eine hohe Motivation verzeichnen aus den Vollen des so-
zialarbeiterischen Methodenspektrums zu schopfen. Bezogen auf den Anamneseprozess
scheitert die Umsetzung jedoch haufig aufgrund der spezifischen Rahmenbedingungen
(Zeitdruck, hohe Patientenanzahl, etc.) und aufgrund des Mangels an Instrumenten, die kon-
textspezifisch zur psychosozialen Bedarfserhebung eingesetzt werden kénnen. Entspre-
chend erfolgt die patientenindividuelle Bedarfserhebung zum GrolSteil nicht standardisiert
und nach eigenem Ermessen der einzelnen Sozialdienst Mitarbeiter. Um dieses Defizit zu

schliefsen ist ein neues Instrument erforderlich.
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1.2Zielsetzung

Pathogene psychosoziale Lebensbedingungen kénnen das Auftreten und die Aufrechterhal-
tung von psychischen Erkrankungen fordern und umgekehrt gehen psychische Erkrankun-
gen haufig mit sozialen Multiproblemlagen einher [25, 40, 41]. Innerhalb der klinisch-psy-
chiatrischen Versorgung steht die Sozialarbeit vor vielfaltigen Herausforderungen. Die stei-
gende Arbeitsverdichtung durch verkilrzte Verweildauern, das fehlende Schnittstellenma-
nagement beim Ubergang in den ambulanten Versorgungssektor und die wachsenden ge-
sellschaftlichen Probleme (Wohnungsnot, Inflation) verandern das Anforderungsprofil an
den klinischen Sozialdienst. Vor diesem Hintergrund ist eine strukturierte Arbeitsweise, die
eine moglichst umfassende Beurteilung vorliegender Problemlagen zum Ziel hat von we-
sentlicher Bedeutung. Aufgrund mangelnder adaquater Instrumente, die fir 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 stationaren 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 Alltagsfunktionsfahigkeit der Patienten, die Sicherstellung
einer ambulanten Weiterbehandlung, die gesellschaftliche Teilhabe, die soziale Integration
und nicht zuletzt die Existenzsicherung betreffen. Dies soll eine frihzeitige und gezielte In-
tervention in den identifizierten Problembereichen ermdglichen. Mittel- und langfristig kon-
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 Malinahmen durch den Sozialdienst der stationdren Einrichtung
selbst, aber auch der geplanten Uberleitung in bedarfsgerechte weiterfithrende ambulante
Hilfen. Durch die strukturierte und systematische Erfassung der Hilfebedarfe wird sicherge-
stellt, dass Bedarfe als solche erkannt und abgebildet werden konnen, die andernfalls im
Alltag in den Hintergrund geraten waren. Hierdurch kann die Steigerung der Versorgungs-

qualitdt und der Behandlungsergebnisse erzielt werden.

25



Manuskript | untersuchte etablierte Instrumente zur psychosozialen Bedarfserhebung hin-
sichtlich ihrer Eignung auf vordefinierte Kriterien, die ein Screening-Instrument fir den Ein-
satz im akutpsychiatrischen Behandlungssetting erfiillen muss. Diese Kriterien umfassten die
Frage nach der Universalitdt (Systematisierung und Standardisierung), Ressourcenscho-

nung, Vollstandigkeit und Patientenorientierung.

Manuskript Il prasentiert 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 Veroffentlichung und auf Pra-
xistauglichkeit Uberprift. Folgende Fragestellungen wurden mit Hilfe eines mixed- methods

Studiendesigns untersucht:

F1. Welche psychosozialen Hilfebedarfe haben Patienten zu Beginn der
Behandlung (t1)?
Fla: Bestehen Zusammenhadnge zwischen dem Hilfebedarf zum Zeitpunkt t1 und
den soziodemografischen Faktoren, GAF, CGl und der Diagnose?
F2. Wie unterscheiden sich die Hilfebedarfe von Beginn der Behandlung (t1) im akutpsy-
chiatrischen Setting im Vergleich zu 4 Wochen spater (t2)?
F3. Eignet sich das Selbstbeurteilungsinstrument PSH-7 zur Einschadtzung des Hilfebe-
darfs?
F4. Wie kann eine bedarfsgerechte Unterstltzung nach der Entlassung aus der psychiat-

rischen Akutbehandlung geférdert werden?
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1.3 Material und Methode
1.3.1 Manuskript |

Wills C. Die standardisierte Erfassung psychosozialer Hilfebedarfe innerhalb der
psychiatrischen Akutbehandlung im sozialpadagogischen 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 BedUrfnis-
erhebung durchgefihrt. Mit Hilfe des PICO-Schemas wurde eine Suchstrategie erarbeitet,
welche dann in den gangigen wissenschaftlichen Datenbanken PubMed/Medline, Psyndex
und DZI SoLit angewendet wurde. Erganzt wurde die Recherche mit Google Scholar und spe-
zifischer, sozialpadagogischer Fachliteratur zum Thema ,,soziale Diagnostik”. Zusatzlich wur-
den die Literaturlisten der so selektierten Artikel gescreent und die in PubMed vorgeschla-

|ll

genen ,dhnlichen Artikel” einer weiteren Analyse unterzogen. Die Auswahl der Literatur er-
folgte auf Basis von zwei Oberkategorien: Psychische Erkrankung und (psychosozialer) Hilfe-
bedarf. Die gemaR 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 Domaénen, Vorliegen einer deut-
schen Ubersetzung, Validierung, Skalierung und Cut-Off. AbschlieRend erfolgte die Uberprii-
fung der inhaltlichen Passung der Instrumente entlang der Kategorien der Universalitat (Sys-

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

darfsdimensionen) und Patientenorientierung.
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1.3.2 Manuskript I

Wills, C. Die Entwicklung und Erprobung eines Screening- Instruments zur psy-
chosozialen Bedarfserhebung innerhalb der akutpsychiatrischen Versorgung,
Psychiatr Prax 2024 (zur Veroffentlichung 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 sozialpddagogischem Expertenwissen konstruiert. Hieraus wurden nachfolgend
7 Lebensbereiche kategorisiert, die potenziell problembelastet sein kdnnen. 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 Vollstandigkeit Uberprift. Erganzend hierzu wurden die Z-Diagnosen den
einzelnen Kategorien zugeordnet. Der so entwickelte Screeningbogen wurde in einem zwei-
stufigen Korrekturverfahren zunachst innerhalb einer Gruppe aus Sozialarbeitern und an-
schlieRend in einem multiprofessionellen Team (inkl. der Perspektive der Genesungsbeglei-
tung) auf Vollstandigkeit, Praktikabilitat und Verstdandlichkeit Uberprift. Die finalisierte Ver-
sion des PSH-7 beinhaltet 7 Domanen mit 30 Items und einem Freitextfeld zur Ergdnzung
von nicht genannten Problemen. Die Items sind mit ,,zutreffend” und , kein Bedarf” zu be-
antworten. Zur Uberprifung der Praktikabilitat, Verstandlichkeit und klinischen Relevanz er-
folgte vor Beginn der Pilotstudie ein 4-wdchiger Pre-Test. Hieraus ergaben sich keine Ande-
rungen oder Erganzungen. 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 fir Psychiatrie und Psychotherapie des Uni-
versitatsklinikums Hamburg-Eppendorf erhoben. Die Datenerhebung erfolgte mithilfe quan-
titativer und qualitativer Methoden. Die Stichprobengrofle wurde mittels einer a priori
Poweranalyse berechnet. Die Analyse (Power von 1-8= .80 und Alpha-Fehler- Niveau von a=
.05, mittlere Effektstarke 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 durchgefihrt 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 Funktionsbeeintrachtigungen werden auf ei-
ner Skala von 1-100 kodiert (1= stéandige Selbst- oder Fremdgefahrdung, 100=sehr gute Leis-
tungsfahigkeit, 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).

GAF |100-61 60-51 50-30 <30

Max. leichte Be-|Mittelschwere Be- |Schwere Ein- Sehr schwere Ein-
eintrachtigungen |eintrachtigungen |schrankungen |schrankungen

CGI-S 1-4 5-7

Leicht bis mittelschwer erkrankt Schwer bis sehr schwer erkrankt

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

Auswertung

Im Rahmen der quantitativen Datenauswertung wurden deskriptiv-statistische Verfahren
Uber Haufigkeiten und Mittelwerte (mit Standardabweichung) und eine univariate Vari-
anzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt. Der qualitative Datensatz wurde mit MAXQDA 2022
(VERBI Software 2021) inhaltsanalytisch bearbeitet. Es erfolgte eine induktive und deduktive

Kategorienbildung entlang der Interviewleitfragen.
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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 erganzt 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 |

Es lieRen sich insgesamt 11 potenziell nutzbare Instrumente zur psychosozialen Bedarfser-
hebung identifizieren. Die Auspragung der Instrumente reicht von einem Screening-Instru-
ment [44] bis hin zu umfassenden Bedarfsanalyseinstrumenten [45], die zusatzliche Diag-
nostikinstrumente enthalten [46]. Die Einsatzgebiete erstrecken sich vom gemeinde- und
sozialpsychiatrischen Kontext Uber den ambulanten, voll- und teilstationdren Versorgungs-
bereich bis hin zum psychiatrischen Forschungsspektrum. 10 Instrumente sind validiert, 5
sind ins Deutsche Ubersetzt und stellen sowohl ein Selbst- als auch ein Fremdbeurteilung zur
Verfligung. Mehr oder weniger konsistent werden alle relevanten Lebensbereiche nach
moglichen Hilfebedarfen abgefragt (Wohnen, Arbeit, Finanzen, rechtliche Situation, Tages-
struktur, Erndhrung, Hygiene, Schulden, Kinderversorgung, soziale Kontakte, Mobilitat). Dar-
Uber hinaus werden in allen Instrumenten auch psychologische und medizinische Problem-
lagen erhoben. So zum Beispiel der Umgang mit der Erkrankung, Symptombelastung, Selbst-
und Fremdgefahrdung, die Einnahme von Medikamenten oder Drogen und Sexualitat. Ein
GroRteil 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 lbersetzt zusatzlich in einer Kurz- und Patientenversion verfligbar
ist [47]. Laut Autoren ist der CAN in vielfaltigen Arbeits- und Forschungskontexten einsetzbar
und wird haufig dazu genutzt, andere Bedarfserhebungsinstrumente zu validieren [44, 45,

47-49].

30



1.4.2 Manuskript I

Nachfolgend werden zunachst 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 Il zu entneh-

men. Folgende Fragestellungen wurden deskriptivstatistisch ausgewertet:

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

soziodemografischen Faktoren, GAF, CGl 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 ‘ %

Beschéftigung/Arbeit

drohende Kindigung 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- 7 8,3%
tung, ausreichend Wohnraum, Telefon/In-

ternet)

Materielle Absicherung/rechtliche Situation
Lohnersatzleistung, Bezug oder Beantra- 18 21,4%
gung (z.B. ALG I/Il, Krankengeld, Rente)

Schulden/ Pfandungen 7 8,3%
gesetzliche Betreuung 4 4,8%
Einteilung monatl. Einnahmen (Rechnun- 15 17,9%
gen bezahlen/ mit Geld auskommen)

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- 5 6,0%
tion

Hobbies 34 40,5%
Mobilitat 5 6,0%
Personliche Beziehung/Kontaktgestaltung

Partnerschaft 27 32,1%
Familie 31 36,9%
Soziales Netz 20 23,8%
Versorgung minderjahriger Angehoriger 5 6,0%
Selbstversorgung/korperliche Gesundheit

Selbstversorgung (Einkaufen, Mahlzeiten 30 35,7%
zubereiten, Trinken, angemessene Ernah-

rung)

Unbehandelte kérperliche Erkrankungen 7 8,3%
Korperpflege/Kleidung 6 7,1%
Fehlende Tagesstruktur 41 48,8%
Inanspruchnahme von Hilfen

Probleme mit der Beantragung von Hilfen | 21 25,0%
Fehlender Zugang zu Unterstitzungsange- | 12 14,3%
boten

Bestehende Hilfen werden nicht genutzt 8 9,5%
oder als nicht hilfreich angesehen

Gesamt 84 100,0%

Tabelle 3: Anzahl der Hilfebedarfe zu t1




Zur Uberprifung des Einflusses soziodemografischer (Alter, Geschlecht) und klinischer (GAF,
CGI-S, F-Diagnose) Faktoren auf die Anzahl der Hilfebedarfe (Fragestellung Fla), 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).
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

Tabelle 4: Ergebnisse ANOVA
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95% Konfidenzintervall
Mittelwertdif- fur Differenz
GAF GAF ferenz >D p Unter- Ober-
grenze 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 5,4237 2,524 ,035 ,387 10,460
51-60 3,7217 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 fir GAF-Werte

95% Konfidenzintervall

M SD 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

Tabelle 6: Mittelwerte der Hilfebedarfe fir GAF, CGl und F- Diagnose
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Zur Beantwortung der Frage nach der Veranderung des Hilfebedarfs (F2) von t1 zu t2 wurde
ein Mittelwertsvergleich berechnet. Hierzu wurden die vollstandigen Studieneinschlisse
n=37 herangezogen. Die Berechnungen ergaben, dass der Hilfebedarf um eine halbe Einheit

gesunken ist (vgl. Tab. 7).

N M SD
Anzahl der Hilfebedarfe t1 37 5,6757 3,82284
Anzahl der Hilfebedarfe t2 37 5,1892 3,93586

Tabelle 7: Einstichproben t-test fur 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-Haufigkeiten berechnet und in
Absolut-Nennungen (Wert in Klammern) wiedergegeben. In Unterabschnitt | und Il werden
die Ergebnisse der Fragestellungen QualF1 und QualF3 als induktive Kategorien dargestellt.
In Unterabschnitt Il 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 Unterstiitzungsbedarf?

QualF3: Was benétigen Sie, um ihre sozialen Problemlagen auch nach dem stationd-

ren Aufenthalt angemessen und langfristig zu I6sen?
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l. Induktive Kategorienbildung zur Fragestellung nach der Veranderung des
Hilfebedarfs von t1 zu t2 (QualF1)

Unter der Oberkategorie ,Veranderung Hilfebedarf” subsummieren sich drei Unterkatego-

rien: Vermehrter Hilfebedarf, verringerter Hilfebedarf und gleichgebliebener Hilfebedarf.

N=36 Probanden konnten vollstandig 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.

Il.  Induktive Kategorienbildung zur Fragestellung der nachstationdren Unter-
stitzungsmoglichkeiten (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 bendtigen, um ihre
sozialen Problemlagen langfristig und selbststandig 16sen zu kénnen. Die Antworten wurden
unter der Uberschrift ,poststationire Unterstiitzungsleistungen kategorisiert (vgl. Abb. 2).
Folgende Kategorie konnten aus den Antworten der Probanden gebildet werden:

e Wohnraum (1)

e Unklare Unterstitzung (6) (z.B. Unklarheit dartber, was Uberhaupt helfen konnte)

e Struktur (8) (z.B. Tagesstruktur)

e Institutionelle Unterstiitzung (27) (z.B. Beratungsstellen, ambulante Hilfen)

¢ informelle Unterstiitzung/soziales (4) (z.B. Hilfe durch Freunde/Familie)

e Eigenverantwortung (4) (Erreichen von Zielen durch mehr Verantwortungsiber-

nahme)

Die Kategorie mit den meisten Nennungen (, institutionelle Unterstiitzung”) 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 Gber-
briickendes Angebot (1) (vgl. Abb.3).
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F3-Unterstiitzung poststationar

Wohnraum 3% (1)

Unklare Unterstiitzung 18% (6)
Struktur 24% (8)

Institutionelle Unterstlitzung 82% (27)

Informelle Unterstiitzung/

Oy
Soziales 12% (4)

Eigenverantwortung 12% (4)

0% 9% 18% 27% 36%  45% 54% 63% 72% 81% 30%

Abbildung 2: Kategorien zum poststationaren Unterstitzungsbedarf QualF3

Institutionelle Unterstutzung

Ansprechpartner amb. Undefiniert || N N NN -
Psychotherapic | 3
Beratungsstelle [ NN 5

Medzinische Versorgung [l 2
AsP 1
spDi | 1

Uberbriickendes Angebot ] 1

Abbildung 3: Unterkategorien zu ,Institutionelle Unterstitzung”
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Ill.  Deduktive Kategorienbildung zur Fragestellung nach dem aktuellen Unter-
stitzungsbedarf (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
Haufigkeit der Nennungen sortiert dargestellt. Eine detaillierte Darstellung aller dem PSH-7

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

Kategorien aktuelle Hilfebedarfe

Inanspruchnahme von Hilfen I 6
Sonstiges NGNS 3
Personliche Beziehung /Kontaktgestaltung I 11
Materielle Absicherung/rechtl. Situation [ IIIIIIIIEENEENENENEGEGNGNGNGNGNGNGNGNG_G—— 14
Beschaftigung/Arbeit IG5
Wohnsituation NN 16
Teilhabe am gesell. Leben NN 18
Selbstversorgung/korperl. Gesundheit NN 21

0 5 10 15 20 25

B Absolutnennungen

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 | und Il
Psychosoziale Hilfe- und Unterstitzungsbedarfe sind wichtige patientenindividuelle Versor-
gungsauftrage, denen in der akutpsychiatrischen Behandlung addquat begegnet werden
muss. Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen leiden signifikant hdufiger unter
schweren psychosozialen Einschrankungen in unterschiedlichen Teilhabebereichen [20, 50,
51]. Isolation, Einsamkeit, Arbeitslosigkeit und die damit einhergehende fehlende Tages-
struktur beschreiben zum einen Lebensbereiche, die haufig problembelastet sind, aber auch
vice versa wichtige Ressourcenquellen, die sich, sofern sie zugédnglich sind, gesundheitsfor-
derlich auswirken kénnen. Die Soziale Arbeit hat in diesem Zusammenhang den Auftrag Hil-
febedarfe und Ressourcen umfanglich zu erfassen, in den lebensweltlichen Kontext einzu-
ordnen, addquate Unterstlitzungsmallinahmen einzuleiten und Versorgungsleistungen sek-
torentbergreifend zu koordinieren, sodass initiierte Malknahmen ihre Wirkung entfalten
konnen. Die Notwendigkeit einer strukturierten Vorgehensweise ergibt sich zum einen aus
der vielfdltigen Angebotslandschaft und den komplexen Versorgungsstrukturen als auch aus
den einzigartigen und individuellen Versorgungsbedarfen der Patienten.

Manuskript | 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, vollstdndigen und patientenorientierten Bedarfserhebung innerhalb der akutpsychiat-
rischen Versorgung. Nach umfangreichen Analysen der vorhandenen Instrumente entlang
der vordefinierten Kriterien, konnten die untersuchten Instrumente fur die vorliegende Fra-
gestellung als nicht zweckmalig eingestuft werden. Die Analyse zeigte, dass die Instrumente
nicht geeignet sind, weil in den meisten Fallen keine Version eines Patientenfragebogens
existiert, sie zu umfangreich (haufig mehrseitig und in Teilen auch ergénzt durch andere Di-
agnostikinstrumente) und dadurch ressourcenintensiv in der Bearbeitung sind und nicht alle
notwendigen Lebens- und Teilhabebereiche abgefragt werden. Zuséatzlich werden héaufig
medizinische oder psychologische Informationen (z.B. Medikation, Symptome) erhoben, die
nicht vorrangig relevant fir den vorliegenden Kontext sind. Dies lasst sich am Beispiel des
Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule- Patient (CANSAS-P) 2 edition
verdeutlichen [52]. Die Abfrage der Sexualitdt, des Zugangs zu digitalen Kommunikations-

mitteln oder die Einschatzung zur Mobilitdt sind nicht vorrangig relevant fir die
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Risikoeinschatzung des psychosozialen Hilfebedarfs. Die Skalierung der Bedarfe ist ebenfalls
ungeeignet flr den vorliegenden Versorgungskontext, da nur eine binare Auspragung 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 hatte eine akute Handlungsnotwendigkeit zur Folge.

{ don't want
answer

[ 12.Alcohol
Does drinking cause you any problems?

13.Drugs
Do you take any drugs that aren’t prescribed?

14.Company
Are you happy with your social life?

15.Intimate relationships
Do you have a partner?

| 16.8exual Expression
How is your sex life?

| 17.Dependents
Do you have any dependents, e.g. children under
187

| 18.Basic Education
Do you have any difficulty in reading, writing or
understanding English?

19.Digital communication
Do you have a phone and access to the intermet?

20. Transport
How do you find using the bus, tram or train?

21.Money
How do you find budgeting your money?

22 Benefits
Are you getting all the money you are entitied to?

OO0 000 OO O O O O umetneee
O OO0 OO0 OO OO O O

CANSAS-P 2nd edition @ Glen Tobias, Mike Siade and Graham Thomicroft 2020.

Downloadable from researchintorecovery.com/can

Abbildung 5: Ausschnitt aus CANSAS-P

Ein GroRteil dieser Instrumente wurde fir den gemeindepsychiatrischen Versorgungsbe-
reich entwickelt. Innerhalb dieses Versorgungssettings ist die zuséatzliche Erfassung von

Symptomen und Medikation durchaus relevant, um eine moglichst vollstandige 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 Il dargestellten Querschnittstudie (Pilotstudie) ergéanzen
den aktuellen Forschungsstand zur dysfunktionalen Interaktion zwischen komplexen psy-
chosozialen Problemlagen und der Aufrechterhaltung von psychischen Erkrankungen. Men-
schen mit psychischen Erkrankungen sind signifikant haufiger von Einsamkeit und Arbeitslo-
sigkeit betroffen [20, 23, 24]. Einsamkeit, Isolation, fehlende Tagesstruktur und Arbeitslosig-
keit lieRen sich als Hilfebedarfskategorien identifizieren, die besonders haufig als problem-
belastet benannt wurden. Darlber hinaus bestatigen 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 Verdanderung
des Hilfebedarfs ergaben, dass sich dieser innerhalb des Messzeitraums nur minimal veran-
dert hat. Betrachtet man die vorwiegend problembelasteten Hilfebedarfskategorien ge-
nauer, wird deutlich, dass nur in spezifischen Teilbereichen unmittelbar wirksame Unter-
stltzung 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-
tungsibernahme fir das eigene Leben und (Re-) Integration in berufliche Strukturen sind
Prozesse, die Uber einen langeren Zeitraum kontinuierlich erarbeitet, gelibt und begleitet
werden mussen.

Bezlglich 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 lieSen sich als Hilfebedarfe mit den haufigsten Nennun-
gen ,fehlende Tagesstruktur” und ,lIsolation/Einsamkeit” erfassen. Psychische Erkrankun-
gen gehen haufig mit sozialem Rickzug, verminderter Leistungsfahigkeit und oftmals mit
einem Verlust von Beschaftigungsmoglichkeiten einher [20, 50, 51]. Dieser Befund besta-
tigte sich in den Interviews und war mit ausgepragtem Belastungserleben seitens der Pro-

banden verbunden.
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Der Wunsch der Probanden nach poststationarer Hilfe in Form einer ,institutionellen Unter-
stltzung” spiegelt ein bekanntes Phanomen wider und kann als Indikator der herausfordern-
den Schnittstellenproblematik zwischen den Sozialgesetzblchern gedeutet werden. Die
Schaffung von Angeboten mit Schnittstellenfunktion kann dabei helfen, Behandlungserfolge

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

Bezugnehmend auf die in Manuskript | herausgearbeiteten Kriterien, erweist sich der PSH-7
als geeignetes Instrument zur Erfassung der psychosozialen Hilfebedarfe.
e Inhaltliche Vollstandigkeit = nur zwei ltemergdnzungen: Wohn- und Berufsperspek-
tive
e Praktikabilitat - max. Bearbeitungsdauer ca. 5min, kann im Rahmen der Aufnahme-
gesprachs ausgefullt werden
e Universalitat - storungsbildibergreifender Einsatz moglich

e Nutzerfreundlichkeit = verstandlich (keine Riickfragen), einfach in der Handhabung

Der PSH-7 soll unter anderem eine schnelle soziale Risikoeinschatzung ermoglichen und die
Zeitspanne von Informationserhalt zu Interventionsplanung verkirzen. Ziel ist es, soziale
Notlagen moglichst frihzeitig zu erkennen und addquate Interventionen zu initiieren. Der
PSH-7 soll jedoch nicht das sozialarbeiterische Erstgesprach ersetzen. Die Einschatzung des
Hilfebedarfs kann durchaus unterschiedlich ausfallen, weswegen ein personliches Gesprach
empfohlen und notwendig ist [57].

In Manuskript | 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 erganzt werden.
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Funktion des PSH-7

Erstellung eines
kontextspezifischen
Screening-
Instruments PSH-7

Verbesserter

Mangelnde Passung Prozess zur
vorhandener Erfassung

Bedarfserhebungsinstrumente psychosozialer
Hilfebedarfe

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 vollstandig ableiten, wodurch eine frihzeitige, prazise, be-
darfsgerechte und ressourcendékonomische Interventionsplanung beférdert wird. Die quali-
tativen Ergebnisse aus Manuskript Il erganzen die Einordnung der psychosozialen Hilfebe-
darfe um die subjektive Patientenperspektive. Durch eine frihzeitige Fokussierung auf die
soziale Teilhabe, also die Integration und Anbindung an tagesstrukturierende und lebens-
weltorientierte ambulante Angebote und eine frihzeitige Perspektivplanung, kann schon
wahrend des stationdren Aufenthalts eine Briicke in den Alltag des Patienten gebaut wer-
den. Gelingt diese Herstellung einer sektorlbergreifenden Versorgungskontinuitat konnen
Behandlungserfolge nachhaltig gesichert, die Lebensqualitdt der Betroffenen verbessert und

Teilhabe langfristig ermdglicht werden.
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1.5.2 Einschrankungen

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 verandert (von einem
Tag im Monat zu einer Woche im Monat) und durch eine intensivere Nachverfolgung durch
die Studienleitung erganzt. Trotz der Anpassungen galten zum Zeitpunkt t2 47 Probanden
als Dropout. Es wurden mehr Patienten friher aus der klinischen Behandlung entlassen als
bei der Entwicklung des Studiendesigns angenommen. Weiterhin lasst sich keine valide Ein-
schatzung darlber treffen, ob der PSH-7 fir Behandlungseinheiten geeignet ist, in denen
eine hohe Fluktuation herrscht (z.B. Akut- oder Suchtstation). Trotz intensivierter Nachver-
folgungsbemihungen konnten auf diesen Stationen nur wenige Rucklaufer verzeichnet wer-
den. Im Rahmen der qualitativen Datenerhebung war auffallig, 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 wahrend ihres Aufenthalts und wussten
nicht, woflr der Sozialdienst zustandig ist und wobei dieser unterstitzen kann. Entspre-
chend war es fir einige Probanden schwierig, die Fragen nach aktuellen Hilfebedarfen und
nachstationarem Unterstltzungsbedarf zu beantworten. Einige Probanden hatten zudem
Schwierigkeiten professionsspezifische Merkmale und Aufgabengebiete korrekt zuzuord-
nen. Es war in einigen Fallen notwendig die arztlichen, psychologischen und sozialarbeiteri-
schen Aufgaben vereinfacht darzustellen (Medikamente, psychische Symptome, Geld/Woh-
nung/Behorden). Dies war besonders haufig bei jungen Menschen und bei Menschen, die
vorher noch nicht mit dem psychiatrischen Versorgungssystem in Berlhrung gekommen
sind, der Fall. Die beispielhafte Darstellung der einzelnen Handlungsfelder kann zu einer
Verzerrung der Ergebnisse geflihrt 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” erganzt.
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Darlber hinaus kann erganzt werden, dass fur die korrekte und vollstandige Erfassung von
psychosozialen Hilfebedarfen immer die Mitwirkung der Patienten notwendig ist. Ist die Mit-
wirkungsfahigkeit oder das Problembewusstsein krankheitsbedingt eingeschrankt, mussen
alternative Strategien entwickelt werden. Auffallig war in diesem Zusammenhang der ge-
ringe Rucklauf des PSH-7 von der Akutstation. Dies kann zum einem am Studiendesign und
zum anderen an der Akuitat der Erkrankung liegen. Ein Grof3teil der Patienten der geschiitz-
ten Akutstation sind bei Aufnahme nicht in der Lage Fragebdgen auszufillen. Entsprechend
kdnnte eine Erfassung der Hilfebedarfe mittels Screening-Instrument im Behandlungsver-
lauf sinnvoller sein. Es ldsst sich somit keine abschlieBende Aussage darlber treffen, ob die
Erfassung der psychosozialen Hilfebedarfe mit Hilfe des PSH-7 fir diese Patientengruppe

geeignet ist.

1.5.3 Implikationen fiir die Versorgungspraxis und Forschung

Aufgrund der kleinen Stichprobe und den daraus resultierenden Einschrankungen, sollte der
PSH-7 im nachsten Schritt weiter validiert und in der Praxis erprobt werden. Moglichweise
ist eine gesonderte Betrachtung fir Patienten der geschitzten Station notwendig, weil die
kognitiven Einschrankungen in akuten Krankheitsphasen deutlicher ausgepragt sein konnen.
Der PSH-7 ist fUr diese Patientengruppe gegebenenfalls nicht hinreichend verstandlich.
Neben der handischen Version des Screening-Instrumentes wére ein digitales Aquivalent
eine sinnvolle 6konomische Alternative. Dies wiirde 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 veranderten Arbeitsbedingungen bei gleichzeitiger Sicherstellung
hochstmoglicher Versorgungsqualitdt innerhalb des professionsspezifischen Arbeitsfeldes.
Durch die Simplizitat des PSH-7 wird eine strukturierte Arbeitsweise gefordert und die kon-
sequente Subjektorientierung wird unterstitzt.

Die Soziale Arbeit neigt bisweilen dazu, Komplexitat herzustellen und den Fokus auf das We-
sentliche zu verlieren. Die klinische Erfahrung in der Sozialarbeit zeigt, dass es Fachkraften
teilweise schwerfallt 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) Lésungsstrategien behindert
und im schlimmsten Fall verhindert wird. Die handlungsleitenden Maximen wie Empower-
ment, Hilfe zur Selbsthilfe, Fordern und Fordern und Aktivierung von Verdanderungspotenzi-
alen geraten in Anbetracht der Hilflosigkeit gegenlber (welt-) politischer, wirtschaftlicher
und gesellschaftlicher Konflikte allzu hdufig in den Hintergrund. Gleichzeitig ist bei der nach-
wachsenden Fachkraftegeneration sehr viel Innovationspotenzial, Offenheit gegeniber 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 maRgeblich zur
Weiterentwicklung von Behandlungsangeboten flir psychische Erkrankungen beitragen
kann, bisher aber noch viel zu wenig wissenschaftlich untersucht wurde. Die Herausforde-
rung besteht zuklnftig darin, eine sehr praxisorientierte Berufsgruppe fir einen wissen-
schaftlichen Feldzugang zu gewinnen und zu befidhigen, das eigene Berufsfeld aus einer an-

deren Perspektive zu betrachten und weiterzuentwickeln.
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ZUSAMMENFASSUNG

Bei Menschen mit psychischen Erkrankungen liegen haufig
komplexe soziale Problemlagen vor. Bisher gibt es in der akut-
psychiatrischen Versorgung keine systematisierte/standardi-
sierte Erfassung von sozialen Hilfebedarfen. Ein Grund hierfiir
ist der Mangel an addquaten Instrumenten und die zunehmen-
de Arbeitsverdichtung. Die Ubersichtsarbeit analysiert etab-
lierte Bedarfserhebungsinstrumente hinsichtlich der Eignung
zur Bearbeitung der Fragestellung. Es wird deutlich, dass diese
Instrumente ungeniigend geeignet fiir eine strukturierte Er-
fassung des psychosozialen Hilfebedarfs sind. Hieraus ergibt
sich die Notwendigkeit fiir die Entwicklung eines kurzen und
standardisierten Instrumentszur Erfassung des psychosozialen
Hilfebedarfs, welches als Teil der multiprofessionellen Diagnos-
tik innerhalb der psychiatrischen Versorgung eingesetzt wer-
den kann.

ABSTRACT

People with mental illness often have complex social problems.
Up to now, there has been no systematised/standardised recor-
ding of social assistance needs in acute psychiatric care. One
reason forthisis the lack of adequate instruments and the incre-
asing workload. The review analyses established needs assess-
ment instruments with regard to their suitability for addressing
the question. It becomes clear that these instruments are insuf-
ficiently suitable for a structured assessment of the need for
psychosocial support. This results in the need for the develop-
ment of a short and standardised instrument for the assessment
of psychosocial support needs, which can be used as part of
multiprofessional diagnostics within psychiatric care.

Einleitung

Die Lebensbedingungen von Menschen mit (schweren) psychi-
schen Erkrankungen sind haufig gekennzeichnet von Einschrankun-
gen in Bereichen der sozialen, materiellen und beruflichen Teilha-
be. Diese Personengruppe ist beispielweise besonders haufig von

Obdachlosigkeit, Armut und einer unterdurchschnittlichen Be-
schaftigungsrate betroffen. Marwaha und Johnson konntenineiner
Metaanalyse eine Beschéftigungsrate von ca. 10-20 % bei Men-
schen mit Schizophrenie im europdischen Raum feststellen [1]. Zu
einem dhnlichen Ergebnis kamen Mernyi et al. bei einer Befragung
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von stationar-psychiatrisch behandelten Patienten. Nur 21 % von
815 untersuchten Patienten gaben an in einem festen Arbeitsver-
héltnis zu sein [2]. Auch die Riickfallrate ist signifikant mit soziode-
mografischen Faktorenwie Arbeitslosigkeit, Bildungsstatus, Wohn-
situation und Medikamenten Compliance verkniipft [3].

Dartiber hinaus sind Menschen mit psychischen Erkrankungen
inihrem soziokonomischen Status schlechter gestellt. In einer Be-
fragung (n=138) von Giihne et al. gaben ca. 2/3 der Patienten in
(teil-) stationdrer Behandlung an, iiber ein monatliches Haushalts-
einkommen zu verfiigen, das unter dem der Allgemeinbevélkerung
angesiedeltist [4]. Biuml et al. kamen in der SEEWOLF-Studie von
2017 zu dem Ergebnis, dass 93,3 % der wohnungslosen Menschen
im Laufe ihres Lebens unter mindestens einer psychiatrischen Er-
krankung leiden [5]. Eine reprasentative Befragung (n=178) von
wohnungslosen Menschen in Minchen von Meller et al. kam zu
dem Ergebnis, dass 53,3 % der Manner und 93,7 % der befragten
Frauen an mehr als einer psychischen Erkrankung (Lebenszeitpra-
valenz) litten [6]. Neben Alkohol- und Drogenabhangigkeit traten
Erkrankungen aus dem schizophrenen und affektiven Formenkreis
am haufigsten auf [6]. Insgesamt lassen sich also zirkuldre Bedin-
gungskonstellationen aus dem soziodkonomischen Status und psy-
chischer Gesundheit feststellen [7, 8]. Psychische Erkrankungen
fiihren haufig zu schwerwiegenden Einschrankungen in allen Teil-
habebereichen (Wohnen, Arbeit, Ausbildung, Finanzen, Sozialle-
ben) und umgekehrt: Einschrankungen in gesellschaftlichen Teil-
habebereichen erhohen die Wahrscheinlichkeit eine psychische Er-
krankung zu entwickeln. Ein hoher sozio6konomischer Status mit
beispielweise guter materieller Absicherung wirkt sich als Schutz-
faktor gegen die Entwicklung einer psychischen Erkrankung aus
[9]. Folglich wird deutlich, dass die gleichzeitige Behandlung von
psychischen Erkrankungen und sozialen Problemlagen (hierunter
fallen alle oben genannten Teilhabebereiche) notwendig ist, um
die Wechselwirkung zwischen psychischen Krankheitssymptomen
und sozialen Problemlagen zu unterbrechen und somit einen még-
lichst nachhaltigen Behandlungserfolg sicherzustellen. Der klini-
schen Sozialarbeitin der Psychiatrie kommt dementsprechend eine
zentrale Rolle in der psychiatrischen Versorgung zu.

Zentrale Aspekte der klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie
sind die maglichst globale Erfassungder Lebens- und Problemlagen
von Patienten und die Einleitung addquater UnterstiitzungsmaRk-
nahmen [10]. Je nach Problemfeld kdnnen unterschiedlich
komplexe (psycho-) soziale oder wirtschaftliche Interventionen
notwendig sein.

Im Rahmen einer multiprofessionellen und interdisziplindren
Diagnostik und Indikationsstellung ergibt sich die Notwendigkeit
einer klaren Abgrenzung der unterschiedlichen Aufgabengebiete
und professionsspezifischen Teilbereiche einer psychosozialen Di-
agnostik. Fiir den Bereich der klinisch-psychiatrischen Patienten-
versorgung sind keine standardisierten Instrumente zur Erfassung
der psychosozialen Hilfebedarfserhebung und -planung vorhan-
den. Zudem werden soziale Problemlagen in der Praxis meist von
anderen Berufsgruppen (in der Regel durch den zustdndigen Arzt/
Psychologen oder die aufnehmende Pflegekraft) erfasst und dar-
aus resultierend sozialarbeiterische Arbeitsauftrage zugewiesen.
Hierfiir steht nach aktuellem Wissensstand kein daten- oder krite-
riengeleitetes Verfahren zur Verfiigung und in der Regel verfiigen
diese Mitarbeiter nicht iiber das umfangreiche sozialarbeiterische
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Fachwissen, um eine addquate Falleinschdtzung mit den zugrun-
deliegenden Hilfebedarfsdimensionen durchfiihren zu kénnen. Die-
ser Aufnahmeprozess und Arbeitsablauf ist entsprechend fehler-
anfallig (z.B. in Bezug auf Verlust von Informationen) und kann
weitreichende Folgen fiir die Versorgung der Patienten haben. Wird
beispielsweise zu spat erkannt, dass die finanzielle Absicherung
(z.B. Lohnersatzleistung und damit verbundener Krankenversiche-
rungsschutz) des Patienten nicht gewahrleistetist, kann eszu mo-
netéren EinbuRen auf Seiten der Klinik (fehlende Ubernahme der
Behandlungskosten) und existentiellen Notlagen fiir Patienten nach
der Entlassung kommen. Da Ressourcen im klinischen Kontext
knapp sind und es kaum die Mdglichkeit gibt, allen Patienten eine
umfangreiche psychosoziale Diagnostik zukommen zu lassen, emp-
fiehltessich, ein basales Screening der Problemlagen dem Erstge-
sprach bzw. der Interventionsplanung vorzulagern [11]. Dieses
kann eine erste Risikoeinschitzung der vorliegenden sozialen Hilfe-
bedarfsdimensionen erméglichen.

Der komplexe Hilfebedarf schwer psychisch erkrankter Men-
schen und die daraus resultierenden Teilhabebedarfe, die struktu-
rellen Vorgaben innerhalb des klinischen Entlassungsmanagements
[12] und der Versorgungsauftrag der klinischen Sozialarbeitin der
Psychiatrie [13] machen eine strukturierte Bedarfserhebung not-
wendig. Die vorliegende Ubersichtsarbeit untersucht vorhandene
und etablierte Instrumente zur psychosozialen Bedarfserhebung
hinsichtlich ihrer Eignung zur Beantwortung folgender Fragestel-
lung: Wie kénnen psychosoziale Hilfebedarfe innerhalb der psych-
iatrischen Akutbehandlung systematisch, standardisiert, ressour-
censchonend, vollstdndig und patientenorientiert erfasst werden
und welche Merkmale muss ein solches Instrument aufweisen?

Methoden

Eswurde nach etablierten Instrumenten zur strukturierten und res-
sourcensparenden psychosozialen Bedarfserhebung gesucht. Mit
Hilfe des PICO- Schemas (> Infobox 1) wurde zundchst eine
Suchstrategie erarbeitet, um einen Uberblick iiber etablierte In-
strumente zu erhalten.

» Infobox 1: PICO-Schema

P-Population: psychisch erkrankte
Menschen

mentally ill people, people with
mental illness, clinical, mental
health conditions, severe mental
health

I-Intervention: psychosoziale
Bedarfserhebung

psychosodial needs assessment,
psycho-social, assistance needs,
assistance requirements,
assessment, clinical need

C-Comparison/control: | -

0-Outcome: Instrument, tool, questionnaire,

schedule, scale

Suchbegriffe: mentally ill people, people with mental illness, clinical,
mental health conditions, severe mental health, assessment, need *,
psychosocial needs assessment, psycho * social *, assistance needs,
assistance requirements, clinical need, tool, questionnaire, instrument,
schedule, scale
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Diese Begriffe wurden in unterschiedlichen Kombinationen in
den Datenbanken PubMed/Medline, Psyndex und DZI SolLit ange-
wendet. Erginzend hierzu wurde eine Internetrecherche mit Goog-
le Scholar und spezifischer Fachliteraturzum Thema ,soziale Diag-
nostik“ und ,Soziale Arbeit in der Psychiatrie“ hinzugezogen. Wei-
terhin wurden die Literaturlisten der relevantesten Artikel gescreent
und die in PubMed unter der Kategorie ,ahnliche Artikel“ vorge-
schlagenen Beitrdge tiberpriift. Die Auswahl der Literatur erfolgte
auf Basis von zwei Oberkategorien: Psychische Erkrankung und
(psychosozialer) Hilfebedarf. Unter , psychosozialer Hilfebedarf*
wurden Begriffe wie ,Ressourcen, ,Probleme®, ,Bediirfnisse“, ,Be-
darf“, ,assessment®, ,screening*, ,assistance“, ,need“, ,support*,
»social®, ,sozial“ ,social work“ subsumiert. Unter der Kategorie
»psychische Erkrankung“ wurden Begriffe wie ,severe mental ill-
ness*, ,mental health®, ,psychiatry®, ,clinical“, ,mentally ill*,
~mental health conditions* zusammengefasst.

Alle Suchergebnisse, die mindestens im Abstract einen Hinweis
aufBegriffe wie ,Instrument®, ,tool“, ,questionnaire®, ,schedule®,
wscale®, ,assessment* aufwiesen, wurden einer Volltextanalyse un-
terzogen. Ein dhnliches Verfahren wurde fiir die Begriffe ,soziale
Diagnostik® und ,soziale Arbeit in der Psychiatrie* angewendet.
Hier beschrankte sich die Suche zu einem GroRteil auf Fachlitera-
tur, dadies das vorranginge Publikationsverfahren in der Sozialen
Arbeit ist. Alle so selektierten Instrumente wurden in » Tab. 1 zu-
sammengefasst.

Ergebnisse

Es existieren Instrumente zur strukturierten Erfassung von (psycho-
sozialen) Hilfebedarfen (> Tab. 1). Das Camberwell Assessment of
Need (CAN) gilt als etabliertes und valides Instrument zur Erhebung
der Versorgungs- und Bedarfslage von psychisch erkrankten Men-
schen [14]. Esistein in GroBbritannien entwickeltes, gemeindepsy-
chiatrisch ausgerichtetes Fremdbeurteilungsinstrument mit dem
derkomplexe Hilfebedarf von psychisch erkrankten Menschen struk-
turiert erfassen werden soll. Neben verschiedenen Versionen (z. B.:
shortappraisal Schedule CANSAS-P 2nd edition [15], Versionen fiir
die Gerontopsychiatrie oder Forensik), existiert unter anderem eine
deutsche Version (CAN-EU), die 2001 von Kilian und Kollegen verof-
fentlich wurde [16]. Diese Version erfasst neben der Patienten- zu-
satzlich die Behandlerperspektive. Das Instrument besteht aus 22
Domadnen, die in 5 Bereiche gegliedert und mit einer Ratingskala von
0 (kein Problem) bis 2 (ernstes Problem) versehen sind.

Basierend auf oder angelehnt an CAN sind der Montreal Assess-
ment and Need Questionnaire (MANQ [17, 18]) und die Needs As-
sessment Scale (NAS [19]), welche alle 22 CAN Doménen enthal-
ten und jeweils um 4 Kategorien erganzt wurden. Sie kdnnen im
gemeindepsychiatrischen Kontext oder als Bedarfsanalyseinstru-
ment eingesetzt werden.

2005 entwickelten Jansson und Kollegen in Schweden ein Need
of Support and Service Questionnaire (NSSQ), um Fachkraften ein
Instrument zur Erfassung des Unterstiitzungsbedarfs psychisch er-
krankter Menschen an die Hand zu geben [20]. Der Medical Re-
search Council Needs for Care Schedule (MRC) wurde 1987 von
Brewin und Kollegen entwickelt und ist ein sehr umfangreiches Er-
fassungsinstrumentzum Einsatz im gemeindepsychiatrischen Ver-
sorgungskontext. Dieser besteht aus 6 Einzelinstrumenten wiez.B.
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dem Mini Mental State [21]. Basierend auf dem MRCund insgesamt
stark eingekiirzt wurde der Cardinal Needs Schedule (CNS) entwic-
kelt, welcher sowohl in der Forschung als auch fiir Versorgung ein-
gesetzt werden kann [22].

Zweiweitere Verfahren zur Bedarfsermittlung und Hilfeplanung
fiir Menschen mit psychischen und/ oder geistigen Behinderungen
sind der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP)
und die daraus abgeleiteten Verfahren, wie beispielsweise die Er-
fassung des Hilfebedarfs fiir Menschen mit Behinderung (HMB-W
(Wohnen), -T (Tagesstruktur)) [23]. Beide Instrumente wurde nach
Einfiihrung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG 2017-2023) durch
am ICF orientierte neue Bedarfserhebungsinstrumente weitestge-
hend abgeldst. Jedes Bundesland entwickelt eigene Formen eines
Teilhabeplans, welche im Rahmen der Bedarfsermittlung innerhalb
der Eingliederungshilfe genutzt werden [24].

Ein interviewbasiertes und ebenfalls an CAN angelehntes Instru-
ment zur Bedarfserhebungist das Berliner Bediirfnis Inventar (BeBl),
welches fiir den Einsatz in der klinischen Praxis gedachtist [25, 26].
Die psychosoziale ressourcenorientiere Diagnostik (PREDI) erfasst
umfangreich Ziele, Veranderungswiinsche, Ressourcen und Prob-
lemlagen psychisch erkrankter Menschenin unterschiedlichsten Set-
tings (ambulant, voll- und teilstationar, komplementérer Versor-
gungssektor) [27]. Sommerfeld und Kollegen veréffentlichten 2006
ein Diagnostikinstrument zur deskriptiven Systemmodellierung
(DeskSM), dasin 5 Module unterteilt ist und laut Autoren interessant
fiir die Klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie sein kann [28].

Diskussion

Einordnung und Bewertung der Instrumente

Die Zusammenstellung der genannten und etablierten Instrumen-
te zeigt, dass ein GroRteil dieser nicht zur Bearbeitung der vorlie-
genden Fragestellung geeignet ist, weil 1) keine oder keine addqua-
te Version eines Patientenfragebogens existiert, 2) nicht alle Teil-
aspekte erfasst werden (z. B. Teilhabe am gesellschaftlichen Leben,
rechtliche Situation etc.), 3) es an einer Praktikabilitat (zeitinten-
siv) mangelt, 4) der Fokus der Anwendungsbereiche in den meis-
ten Fallen auf der Hilfebedarfsplanung und der gemeindepsychia-
trischen Versorgung liegt (Eingliederungshilfe, ambulante Hilfen)
und 5) keine ausreichende inhaltliche Abgrenzung zu anderen Pro-
fessionen in der Psychiatrie (v.a. Psychologen, Arzte, Pflege) be-
steht. Es werden beispielsweise die Einnahme von Medikamenten
oder aktuelle Symptome abgefragt.

Das Berliner Bediirfnis- Inventar (BeBlI) erfasst beispielsweise 15
Domadnen (> Tab. 1). Dabei ist ein GroRteil der erfassten Domanen
jedoch nicht odernicht vorrangig relevant fiir die sozialarbeiterische
Anamnese im Kontext der klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie
(z.B. Sexualitdt). Das Camberwell Assessment of Need Short Apprai-
sal Schedule (self-report version) (CANSAS-P) ist nach intensiverer
Analyse ebenfalls nicht geeignet, da keine spezifischen Aspekte wie
beispielsweise Teilhabe am gesellschaftlichen Leben/ Unterstiitzung
bei sozialrechtlichen Fragestellungen erfasst werden.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die vorhandenen
Bedarfserhebungsinstrumente entweder zu umfangreich und da-
durch ressourcen- und zeitintensiv sind oder (Lebens-)Bereiche ab-
fragen, die in der Prioritdt einer Akutversorgung nachrangig zu be-
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werten sind. Neben der Erfassung von soziodemografischen Daten
werden oftzusitzlich Berufs- und Beschaftigungsperspektiven und
in Teilen Ressourcen und (psychiatrische) Vorbehandlungen erfragt.
Die entwickelten Instrumente beziehen sich vornehmlich auf den
ambulanten psychiatrischen Versorgungssektor, d. h. die entspre-
chenden (auRerstationdren) psychiatrischen Einrichtungen, Dienste
und Projekte der sozialen und beruflichen Rehabilitation und Integ-
ration. Diese Instrumente sind zur Eruierung und Bewertung des psy-
chosozialen Hilfebedarfs eines Menschen, derim gemeindepsychia-
trischen Kontext versorgt werden soll, als addquat einzustufen.

Schlussfolgerungen

Fiir die psychosoziale Bedarfserhebung und die erste Erfassung von
sozialen Problemlagen innerhalb des akut-psychiatrischen Versor-
gungsektors (voll- oder teilstationdre Behandlung) wird ein Frage-
bogen bendtigt, der (1) iibersichtlich und fiir Patienten verstandlich
gestaltetist, (2) in Abgrenzungzu den anderen Professionen nur so-
ziale Lebens- und Problemlagen erfasst, (3)im Sinneder Bearbeitung
zeit- und ressourcensparend konzipiert ist und (4) als Ausgangsbasis
fiir weitere psychosoziale Diagnostik genutzt werden kann. Dieser
Fragebogen kann als Screening-Instrument im Rahmen der sozial-
arbeiterischen Orientierungs- und Risikodiagnostik eingesetzt wer-
den, um existenzielle Notlagen auf Seiten der Patienten moglichst
frithzeitig zu erkennen. Eine strukturierte Erfassung des Hilfebedarfs
dientweiterhin ibergeordnet betrachtet dazu, frithe soziale Folgen
zu erfassen und die Moglichkeit zu erhalten, friihzeitigzuintervenie-
ren, schwerwiegende Einschrankungen im psychosozialen Funk-
tionsniveau zu mindern und langfristig eine Behinderung zu verhin-
dern oder einer Chronifizierung praventiv entgegenzuwirken. Eine
standardisierte Bedarfserhebung ermaglicht eine strukturierte Uber-
leitung von Informationen an interne und externe Systeme, die an
der Behandlung beteiligt sind. Wichtige Informationen kdnnen per-
sonenunabhdngig erfasst und die Fehleranfilligkeit durch Liicken im
Erhebungsprozess kann so minimiert werden.

Berufs- und sozialpolitisch wird in den letzten Jahren immer
spiirbarer wie herausfordernd eine bedarfsgerechte Versorgung
von schwer psychisch erkrankten Menschen ist, weil sie sich im
Spannungsfeld zwischen Okonomisierung der Gesundheitsversor-
gung und den Bediirfnissen der Patienten bewegt.

Die Einfithrung des DRG-Verfahrens (Diagnosis related Groups,
fall-pauschalisiertes Vergiitungssystem, das psychiatrische PEPP-
Systemist analog hierzu) im deutschen Krankenhausfinanzierungs-
systems fiihrte dazu, die im internationalen Vergleich sehr hohe
Verweildauer zu senken [29]. Dieses System bringt nicht nur die
Notwendigkeit einer struktureller Neuausrichtung im Sinne einer
Effektivitdts- und Effizienzoptimierung fiir alle Professionen mit
sich, sondern er6ffnet auch ein neues Spannungsfeld zwischen pa-
tientenorientierter, bedarfsgerechter Behandlung und Okonomi-
sierung der Versorgungsprozesse [30].

Gleichzeitigwurde 2012 mit Hilfe des GKV- Versorgungsstdrkungs-
gesetzes das Krankenhausentlassungsmanagement reformiert. Seit
2017 sind Krankenhduser dazu verpflichtet, eine moglichst nahtlose
Anschlussversorgung sicherzustellen. Die patientenindividuellen Be-
darfe sollen auf Grundlage eines geeigneten Assessments erfasst und
frithzeitig in den Entlassungsplan integriert werden [12]. Die Sozial-
dienste in den Krankenhdusern stehen so vor der Herausforderung,

Wills C. Die

fallbezogene soziale (Einzelfall-)Hilfe zu leisten und gleichzeitig ein
maglichst umfassendes Entlassungsmanagement durchzufiihren. Fiir
die Sozialdienste, unabhangig davon welchem Fachbereich sie zuge-
ordnet sind, hat gegenwartig die Aufgabe eines ziigig zu erstellenden
Entlassungsmanagements Prioritat gegeniiber komplexen psychoso-
zialen System- und Einzelinterventionen.

Das Anforderungsprofil der psychosozialen Versorgung von Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen stimmt nicht mehr
mit der Versorgungsrealitdt innerhalb der komplexen Krankhaus-
strukturen tiberein. Die Navigation durch den ambulanten Versor-
gungsdschungel und die Koordination bedarfsgerechterHilfen muss
innerhalb eines festgelegten Behandlungszeitraumes erfolgen. Die
moglichst friihzeitige Erfassung sozialer Hilfebedarfsdimensionen,
aber auch individuellerRessourcen, sind notwendige Schritte bei der
systematischen Uberleitung an das Hilfesystem. Die Unterteilung
der komplexen Problemlagen in Lebensbereiche oder Kategorien
(wiez. B. Arbeit, Finanzen, Wohnsituation) ermdglicht eine gezielte
Verweisung an weiterversorgende Netzwerkpartner. In der somati-
schen Medizin entstehen in der Regel kaum solche versorgungs-
relevanten Schnittstellenproblematiken wie in der psychiatrischen
Behandlung. Ein Grund hierfiir ist die fragmentierte Verteilung der
Versorgungsstrukturen in verschiedenen Sozialgesetzbiichern. Es
ist nicht mdglich eine nahtlose ambulante Weiterversorgung nach
einer psychiatrischen Krankenhausbehandlung zuinstallieren, wenn
hierfiir ein Antrag notwendig oder ein anderer Leistungstrager als
das SGB V zustandig ist. Entsprechend kann die kleinschrittige und
friih im Behandlungsprozess platzierte psychosoziale Bedarfserhe-
bung im ersten Schritt dafiir sorgen, dass alle Informationen erfasst
und indie Behandlungsplanung integriert werden kdnnen. Wie ein-
gangs dargestellt ist die psychosoziale Versorgung maRgeblich an
einem nachhaltigen Behandlungserfolg beteiligt und sollte, vorallem
im Rahmen einer multiprofessionellen und interdisziplindren Diag-
nostik, als fester Bestandteil in die Behandlung integriert werden.
Um den Versorgungsprozess sinnvoll abzuschlieRen, wiirde ein
Schnittstellenmanagement nach der Entlassung des Patienten dafiir
Sorge tragen, dass weitere Unterstiitzung und Begleitung im Bean-
tragungsprozess und bei der Implementierung der Versorgungs-
strukturen gewdhrleistet sind.

Grundsétzlich kommt erschwerend hinzu, dass die Angebotsdich-
te des komplementdren Versorgungssektors je nach Region in
Deutschland starkvariiert. In Ballungszentren findet man in der Regel
ausreichend Leistungstrager bspw. der Eingliederungshilfe. In ldnd-
lichen Gebieten hingegenist das Versorgungsangebot unvollstindig
oder schlicht nicht vorhanden [31]. Der Versorgungsprozess, also die
Erfassung der Hilfebedarfe, die nachgehende Versorgungsplanung und
die Umsetzung der Unterstiitzungsleistungen, ldsst sich in Teilen der
Bundesrepublik nur unvollstindig umsetzen. Mit Hilfe einer struktu-
rierten Erfassungvon Hilfebedarfen lassen sich jedoch Versorgungs-
liicken identifizieren, in Gibergeordneten Gremien zur Weiterent-
wicklung der psychiatrischen Versorgung platzieren und im besten
Fall zukiinftig schlieBen.

Konsequenzen fiir Klinik und Praxis

= Menschen mit psychischen Erkrankungen benétigen neben
medizinischer und psychotherapeutischer Versorgung
bedarfsgerechte psychosoziale Unterstiitzungsangebote.
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Um die Hilfebedarfe von psychiatrischen Patienten struktu-
riert zu erfassen, wird ein Erhebungsinstrument benétigt,
welches fiir Patienten verstandlich gestaltet, zeit- und
ressourcenschonend konzipiert ist und als Basis fiir weitere
psychosoziale Diagnostik genutzt werden kann.

Aufgrund mangelnder Passung etablierter Fragebdgen wird
die Entwicklung eines Instruments fiir den akutpsychiatri-
schen Versorgungssektor empfohlen.
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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Zurstandardisierten Erfassung von psychosozialen Hil-
febedarfen in der akutpsychiatrischen Versorgung wurde ein
neues Instrument (PSH-7) entwickelt und in der praktischen
Anwendung getestet.

Methode Auf Basis eines mixed-methods Ansatzes wurde
dieses Instrument in einer Querschnittstudie (N = 84), mittels
quantitativer (deskriptive Auswertung und univariate Varianz-
analyse) und qualitativer Methoden (qualitative Inhaltsanalyse)
auf seine Praxistauglichkeit gepriift.

Ergebnis Der PSH-7 zeigt sich als ein geeignetes Instrument
zur Erfassung der Hilfebedarfe. Einsamkeit, fehlende Tages-
struktur und Arbeitslosigkeit sind die am haufigsten genannten
Hilfebedarfe im Rahmen der akutpsychiatrischen Versorgung.
Schlussfolgerung Die Studie ergdnzt die internationale Be-
fundlage zum Zusammenhang zwischen psychosozialen Belas-
tungsfaktoren und der Aufrechterhaltung psychischer Erkran-
kungen. Es sollte friihzeitig eine Fokussierung auf die
Perspektivplanung und die Organisation eines tragfahigen
ambulanten Hilfenetzes gelegt werden.

ABSTRACT

Aim A new instrument (PSH-7) was developed and tested in
practice for the standardised assessment of psychosocial sup-
port needs in acute psychiatric care.

Methods Based on a mixed-methods approach, this instru-
ment was tested in a cross-sectional study (N =84) using quan-
titative (descriptive evaluation and univariate analysis of vari-
ance) and qualitative methods (qualitative content analysis)
for its suitability for practical use.

Result The PSH-7 proved to be a suitable instrument for re-
cording the need for help. Loneliness, lack of daily structure
and unemployment are the most frequently mentioned needs
for help in the context of acute psychiatric care.

Conclusion The study supplements the international findings
on the connection between psychosocial stress factors and the
maintenance of mental illness. There should be an early focus
on perspective planning and the organisation of a sustainable
outpatient support network.
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Einleitung

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen stellen mit
ihren vielfdltigen und komplexen (sozialen) Problemlagen eine
wichtige Zielgruppe fiir das psychiatrisch-psychosoziale Versor-
gungssystem dar. Sie leiden haufig tiber lange Zeitraume und in
verschiedenen Teilhabebereichen unter den Einschrankungen und
Auswirkungen ihrer Erkrankung. Das allgemeine Funktionsniveau
ist dabei oftmals stark herabgesetzt, was komplexe soziale Prob-
lemlagen impliziert. Der Mangel an sozialen Kontakten, sozialer
Unterstltzung, Arbeitslosigkeit und den damit verbundenen finan-
ziellen Problemen und konfliktbehaftete Wohnbedingungen fiih-
ren zu einer vermehrten Inanspruchnahme des psychiatrischen Hil-
fesystems, insbesondere vollstationarer Behandlungsangebote [1-
3]. Dem gegeniber steht eine sinkende durchschnittliche
Verweildauer in psychiatrischen Kliniken in Deutschland (von 40,7
Tagen (1994) auf 27,1 Tage (2021))[4]. Als Folge ergibt sich eine
steigende Arbeitsverdichtung fiir die behandelnden Fachkrafte und
oft eine Entlassung aus der (teil-) stationdren Behandlung unter
zwangsldufigem Fortbestand ungel6ster Versorgungsfragen und
persistierendem komplexem Hilfebedarf. Angesichts dieser Aus-
gangslage kommt der psychosozialen Bedarfserhebung und der
daraus resultierenden Entlassungsplanung wahrend der klinisch-
psychiatrischen Behandlung eine zentrale Rolle zu. Middleboe und
Kollegen stellten am Beispiel von Patienten mit schizophrenen St6-
rungen fest, dass das psychiatrische Gesundheitssystem in vielen
Fallen keine strukturierte Bedarfserhebung durchfiihrt und nicht
adaquat auf den Unterstltzungsbedarf der Patienten reagiert [5].
Dies deckt sich mit den Erfahrungen des klinischen Behandlungs-
alltages. Soziale Problemlagen werden in der Versorgungspraxis
meist von anderen Fachkraften erfasst und der Sozialen Arbeit
iberwiesen, ohne dass diesen Berufsgruppen dafiir ein standardi-
siertes Verfahren zur Verfligung steht. Eine systematische Erhe-
bung ist jedoch essenziell, um die Hilfebedarfsdimensionen ad-
dquat zu erfassen und einen strukturierten psychosozialen MaR-
nahmenplan ableiten zu kdnnen. Bisherige Instrumente zur
Erfassung des (sozialen) Hilfebedarfs konnten, nach Uberpriifung
auf Vollstandigkeit in Bezug auf vordefinierte Problembereiche,
Praktikabilitdt, Zeit- und Ressourcenckonomie, fiir die vorliegen-
de Fragestellung als nicht zweckméRig eingestuft werden [6].

Vor diesem Hintergrund wurde am Universitatsklinikum Ham-
burg Eppendorf (UKE), in der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, ein Screening-Instrument zur psychosozialen
Hilfebedarfserhebung (PSH-7) in Form eines Selfassessments ent-
wickelt. Mit Hilfe von quantitativen und qualitativen Methoden
wurde dieser auf seine Eignung im akutpsychiatrischen Behand-
lungsrahmen geprift. Im ndchsten Schritt wurde anhand von Pa-
tienteninterviews die subjektive Perspektive der Betroffenen be-
zliglich psychosozialer Hilfebedarfe und nachstationarer Unterstit-
zungsleistungen evaluiert. Die vorliegende Arbeit diskutiert die
Ergebnisse dieser Studie, in der untersucht wurde (1) welche psy-
chosozialen Hilfebedarfe Patienten innerhalb der akutpsychiatri-
schen Versorgung zu Beginn der Behandlung haben, (2) die Zusam-
menhénge zwischen dem Hilfebedarf und soziodemografischen
und klinischen Charakteristika, (3) die Eignung des PSH-7 zur Ein-
schatzung des Hilfebedarfs und (4) eine Ableitung, wie eine be-
darfsgerechte Unterstiitzung nach der Entlassung aus der psychi-
atrischen Akutbehandlung gefordert werden kann.

Methode

Im nachfolgenden Abschnitt wird 1) die theoretische und prakti-
sche Entwicklung des PSH-7 skizziert. Daran anschlieRend wird 2)
das Studiendesign der Pilottestung zur inhaltlichen Validierung des
PSH-7 (qualitativ und quantitativ) mit den zugehorigen Messinst-
rumenten beschrieben.

Entwicklung des PSH-7

Das theoretische Konstrukt des Screening-Instruments ist eine
Kombination aus sozialpddagogischem Expertenwissen und den
Analyseergebnissen bereits etablierter Instrumente zur Erfassung
psychosozialer Hilfebedarfe (vgl. hierzu [6]). Auf Basis bisheriger
Veroffentlichungen (vgl. [6]) zu bereits bekannten Hilfebedarfen
in der akutpsychiatrischen Versorgung wurden sieben Lebensbe-
reiche, die potenziell problembelastet sein kdnnen, identifiziert
(Beschaftigung/Arbeit, Wohnsituation, materielle Absicherung/
rechtliche Situation, Teilhabe am gesellschaftlichen/kulturellen
Leben, personliche Beziehung und Kontaktgestaltung, Selbstver-
sorgung/korperliche Gesundheit, Inanspruchnahme von Hilfen).
Nachfolgend wurden die Z-Diagnosen 55-76 (Potentielle Gesund-
heitsrisiken, die im Zusammenhang mit psychosozialen oder so-
ziodkonomischen Faktoren stehen) [7] den einzelnen Kategorien
zugeordnet und die erste Rohfassung des PSH-7 erstellt. Diese Ver-
sion bestand aus 7 Domanen (s. 0.) die mit ,zutreffend“ und , kein
Bedarf“ zu beantworten waren. In einem an die Delphi-Methode
[8] angelehnten Verfahren wurde die Rohfassung in einer Gruppe
von Sozialarbeitern auf Vollstandigkeit, Verstandlichkeit und Prak-
tikabilitat diskutiert. Sprachliche Anpassungen und ein Ergénzungs-
feld ,Sonstiges“ wurden in die Rohfassung integriert. Die zweite
Version des Fragebogens wurde in einem multiprofessionellen
Team (inkl. Perspektive der Genesungsbegleitung) erneut disku-
tiert. In einer 1-monatigen Testphase in der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des UKE wurde der Bogen abschlieRend auf
Praktikabilitat Gberpriift. Nach Abschluss der Testphase gab es
keine Itemergdnzungen oder Adaptionen und die Bearbeitungszeit
des Fragebogens betrug im Schnitt zwischen 2-4 Minuten. Der
PSH-7 kann somit als akzeptiertes und inhaltsvalides Verfahren be-
wertet werden. Auf eine Skalierung, z. B. mit einer Likert-Skala, des
Fragebogens wurde verzichtet, weil nur eine bindre Auspragung
der Items eine Handlungsrelevanz impliziert.

Studiendesign (Pilottestung)

In einer Querschnittstudie (Pilotstudie) wurden die psychosozialen
Hilfebedarfe von Patienten, welche in der Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie des UKE im Rahmen einer akutpsy-
chiatrischen Versorgung sektorentibergreifend (stationar, teilsta-
tiondr, ambulant) behandelt wurden, mit dem PSH-7 erhoben. Die
Studie wurde von der Lokalen Psychologischen Ethikkommission
am Zentrum fiir Psychosoziale Medizin im UKE genehmigt (LPEK-
0444). Alle Probanden wurden tiber Inhalt und Zweck der Studie
aufgeklart und gaben ihre schriftliche Einverstandniserklarung ab.
Die Datenerhebung erfolgte auf Basis eines Mixed-Methods-Ansat-
zes. Im ersten Teil wurden die psychosozialen Hilfebedarfe von psy-
chiatrischen Patienten quantitativ mit dem PSH-7 erfasst. Im zwei-
ten Teil wurde ein teilstrukturiertes Patienteninterview durchge-
fuhrt, um die subjektive Perspektive beziiglich psychosozialer
Hilfebedarfe und UnterstiitzungsmaRBnahmen abzubilden.
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Eingeschlossen wurden alle Patienten, die im Zeitraum vom
01.04.2021 bis 31.12.2023 am festgelegten Stichtag (jeden 3.
Donnerstag im Monat) neu aufgenommen (voll- und teilstationar)
wurden und/oder ein Erstgesprach (in der Psychiatrischen Institut-
sambulanz) erhielten und 2 18 Jahre alt waren. Ausschlusskriteri-
um waren unzureichende Deutschkenntnisse.

Messinstrumente

Zur Erfassung des Allgemeinen Funktionsniveaus wurde die Global
Assessment of Functioning Skala (GAF) verwendet [9)]. Sie erfasst
neben psychischen auch soziale und berufliche Funktionsbereiche.
Die Funktionsbeeintrachtigungen werden mittels Zahlenwerten
von 1-100 kodiert (1 =standige Gefahr sich oder andere zu verlet-
zen, 100 = keine Symptome, hervorragende Leistungsfahigkeit (ein-
geteiltin 4 Cluster: 1) 100-61=max. leichte Beeintrachtigungen,
2) 60-51=mittelschwere Einschrankungen, 3) 50-31=schwere
Einschrdnkungen, 4) <30 = sehr schwere Einschrankungen)). Kor-
perliche Erkrankungen und umgebungsbedingte Einschrankungen
sind von der Beurteilung ausgeschlossen [9]. Der klinische Gesamt-
eindruck und die Krankheitsschwere wurde mit der Clinical Global
Impression Scale of Severity (CGI-S) erfasst. Die sieben-Punkte-Ska-
la misst die Krankheitsschwere (1 = nicht krank, 7 = sehr schwer
krank) zum aktuellen Zeitpunkt [10] (eingeteilt in 2 Cluster: 1.
1-4=leicht bis mittelschwer erkrankt, 2. 5-7 = schwer bis sehr
schwer erkrankt). Potentielle Gesundheitsrisiken, die im Zusam-
menhang mit psychosozialen oder soziookonomischen Faktoren
stehen, wurden mit Hilfe der Z-Diagnosen (Kapitel XXI ICD-10 GM)
erhoben [7].

Quantitative und qualitative Datenerhebung

Zum Erhebungszeitpunkt wurden, im Rahmen der psychiatrischen
Routinediagnostik (innerhalb des Aufnahmegespréachs), die sozio-
demografischen Daten (Alter, Geschlecht), das allgemeine Funkti-
onsniveau mittels GAF-Skala, die Krankheitsschwere mit Hilfe der
CGl-S-Skala, die F-Diagnose (dezimal kategorisiert) und die Z-Dia-
gnosen durch die aufnehmende Person (Arzt oder Psychologen)
erfasst. Zeitgleich erhielt der Patient das Selbstratinginstrument
PSH-7, auf welchem er seinen Unterstiitzungsbedarf kennzeichnen
konnte. Eine Substichprobe wurden mit Hilfe eines halbstrukturier-
ten Interviews nach 4 Wochen erneut zu ihrem psychosozialen Hil-
febedarf befragt. Demnach wurden alle Patienten, die nach 4 Wo-
chen noch in Behandlung waren, gebeten, an der zweiten Befra-
gung teilzunehmen. Die Stichprobengrée wurde anhand einer a
priori Poweranalyse mittels G * Power berechnet [11]. Die Analyse
mit einer festgelegten Power von 1-8 =,80 und einem Alpha-Feh-
ler- Niveau von a=,05 ergab, bei einer mittleren erwarteten Effekt-
starke von Cohens f2=0,15, eine Gesamtstichprobe von N=92 Ver-
suchspersonen. Die Daten wurden in IBM SPSS Statistics (Version
27) analysiert. Es erfolgten deskriptive Auswertungen tiber Hau-
figkeiten und Mittelwerte (mit Standardabweichung) und eine uni-
variate Varianzanalyse (ANOVA), um den Zusammenhang zwischen
Hilfebedarfen und soziodemografischer und klinischer Charakte-
ristika zu bestimmen. Bei der ANOVA war die Anzahl der Hilfebe-
darfe die abhdngige Variable; Alter, Geschlecht, Diagnose, GAF und
CGl die unabhéngigen Variablen.

Im Rahmen der qualitativen Datenerhebung wurde eine inhalt-
lich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse [12] durchgefiihrt.
Mit Hilfe eines semistrukturierten Interviewleitfadens [13] wurden
die Studienteilnehmer gefragt a) in welchen Lebensbereichen sie
aktuell Unterstiitzung benétigen und b) was sie benétigen, umihre
sozialen Problemlagen nach dem (teil-) stationdren oder ambulan-
ten Aufenthalt langfristig und selbststandig zu ldsen.

Die digital aufgezeichneten Audiodateien wurden mit Hilfe der
Dragon Software transkribiert, pseudonymisiert und mit MAXQDA
2022 (VERBI Software 2021) inhaltsanalytisch-strukturierend be-
arbeitet. Das Textmaterial wurde anhand der Fragen des halbstruk-
turierten Interviewleitfadens in zwei Abschnitte eingeteilt. Zu
jedem Abschnitt wurden Kategorien und Subkategorien gebildet.
Das Textmaterial von Abschnitt a) wurde anhand der Kategorien
den PSH-7 eingeteilt (deduktives Kodieren). Die Kategorien des
Textmaterials zum Abschnitt b) wurden induktiv entwickelt. Die so
entwickelten Kategorien wurden nach 2 Monaten erneut tiberpriift
und als konsistent bewertet (Intrarater-Reliabilitatspriifung). Das
kodierte Datenmaterial wurde mittels Code- und Subcode-Statis-
tiken, Code- Haufigkeiten, Zusammenhangsanalysen und Code-
Konfigurationen quantitativ untersucht.

Ergebnisse

Soziodemografische und klinische Charakteristika

In der Studie wurden die Daten von insgesamt N = 84 Patienten er-
hoben. An der zweiten Befragung (nach 4 Wochen) nahmen 36 Pa-
tienten (42,8 % der Gesamtstichprobe) teil. Die soziodemografi-
schen und klinischen Charakteristika (Alter, Geschlecht, F-Diagno-
se, GAF, CGl, Anzahl der Hilfebedarfe, Anzahl der Z-Diagnosen) zum
Erhebungszeitpunkt sowie die dazugehdorige prozentuale Vertei-
lung und die Mittelwerte mit Standardabweichung sind in » Tab. 1
dargestellt.

Deskriptive Darstellung der Hilfebedarfe

Zul.

Eine ausfiihrliche Darstellung der prozentualen Verteilung auf
die einzelnen Kategorien findet sich in » Tab. 2. Nachfolgend wer-
den nur Kategorien beschrieben, die mehr als 25 % der Befragten
angegeben haben. Bei Studieneinschluss gaben 28,6 % der Proban-
den an, von Arbeitslosigkeit betroffen zu sein. 38,1 % definierten
fehlende soziale Kontakte als Problemfeld, 50 % gaben an, unter
Isolation und Einsamkeit zu leiden und 40,5 % berichteten, dass sie
im Bereich ,Hobbys“ Unterstiitzung benétigen. Partnerschaft
(31,1%), Familie (36,9 %) und das soziale Netz (26,8 %) wurden als
weitere Problembereiche beschrieben. Unter mangelnder Fahig-
keit zur Selbstversorgung litten 35,7 % der Befragten und 48,8 %
gaben an, dass ihnen eine Tagesstruktur fehle. Probleme bei der
Beantragung von Hilfen hatten 25 % der Probanden.

Einfluss soziodemografischer und klinischer
Charakteristika auf den Hilfebedarf

Zu2:

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse (ANOVA) zeigen,
dass die Faktoren Alter, Geschlecht, Schweregrad der Erkrankung
(CCl) und die Art der F-Diagnose (F 10-99) keinen Einfluss auf die
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»Tab.1 Ubersicht der soziodemografischen und klinischen Cha-
rakteristika.

Sozidemografische und klinische Charakteristika

N M (SD)| %
Alter 84 29,43 (12,44)
Geschlecht Weiblich 44 52,4%
Mannlich 39 46,4%
Divers 1 1,2%
Diagnose F10-19 3 3,6%
F20-29 10 11,9%
F30-39 29 345%
F 40-49 24 28,6%
F 60-69 15 17.9%
F 80-99 3 36%
GAF 61-100 5 6%
51-60 24 28,6%
31-50 37 44%
<30 18 21,4%
CGI-S 1-4 21 25%
5-7 63 75%
Anzahl Hilfebedarfe (t1) N=84 5.38(3,78)

Anzahl Z-Diagnosen N=63 (21 fehlend) 2,54 (1,52)

Anmerkung: Angegeben sind Mittelwerte (SD) oder Haufigkeiten
(%), GAF = Global Assessment of Functioning, CGI-S = Clinical Global
Impression-severity scale.

Anzahl der Hilfebedarfe haben (Alter: F(1)=0,488; p=,487; Ge-
schlecht: F(1)=0,759; p=,387; CGl: F(1)=0,509; p=,478; F-Diag-
nose: F(3)=0,578; p=,632). Ein signifikanter Zusammenhang be-
steht zwischen dem Funktionsniveau (GAF) und der Anzahl der Hil-
febedarfe (F(3)=3,533; p=,019). Der Tukey post-hoc Test zeigt
einen signifikanten Unterschied (p<,035) in der durchschnittlichen
Anzahl der Hilfebedarfe zwischen den Gruppen mit einem sehr
hohen (61-100) und einem sehr niedrigen Funktionsniveau (< 30)
(~5,42; 95 %-Cl [-10,46; -0,38]). Patienten mit einem hohen GAF-
Wert (61-100) haben im Mittel 3,49 Hilfebedarfe und mit einem
niedrigen GAF (<30) im Mittel 8,91 Hilfebedarfe.

Inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse

Die qualitativen Daten wurden induktiv und deduktiv kategorisiert.
Es wurden Subcode-Statistiken und Code-Haufigkeiten berechnet
und in absoluten Nennungen (in Klammern) wiedergegeben.

Zua)

Alle angegebenen, aktuellen Problemlagen/Hilfebedarfe wur-
den den Kategorien des PSH-7 zugeordnet. Problemlagen, die kei-
ner Kategorie sinnvoll zugeordnet werden konnten, wurden unter
»Sonstiges* erfasst. In den Kategorien ,Beschaftigung/Arbeit* und
~Wohnsituation“ wurden zwei neue Items ergdnzt (Berufs- und
Wohnperspektive). Der Kategorie , Selbstversorgung/kérperliche

Gesundheit“ mit den Items ,Selbstversorgung“ und ,fehlende Ta-
gesstruktur konnten die meisten Nennungen zugeordnet werden
(19), der Kategorie ,Inanspruchnahme von Hilfen* (6) die wenigs-
ten.

Zub)

Folgende Kategorien lieRen sich aus den Transkripten der Teil-
nehmer zur Frage nach dem poststationdren Unterstiitzungsbe-
darf ableiten: Institutionelle Unterstiitzung (27), Struktur (8), un-
klare Unterstiitzung (6), informelle Unterstiitzung/Soziales (4), Ei-
genverantwortung (4) und Wohnraum (1). Innerhalb der Kategorie
JInstitutionelle Unterstiitzung“ wurden folgende Unteritems be-
sonders haufig benannt: Ansprechpartner amb. undefiniert (15),
Psychotherapie (13).

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie erganzen die internationa-
le Befundlage zur dysfunktionalen Interaktion von psychosozialen
Multiproblemlagen und der Entstehung und Aufrechterhaltung
psychischer Erkrankungen. Themen wie Einsamkeit, Isolation, feh-
lende Tagesstruktur und Arbeitslosigkeit werden in psychosozialen
Beratungssituationen sehr haufig als potenziell problembelastete
Lebensbereiche und krankheitsstabilisierende Faktoren genannt.
In der Literatur wird Einsamkeit mit der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von psychischen Erkrankungen in Verbindung gebracht
[14,15]. Eine vorhandene Tagesstruktur, das Nachgehen einer Ta-
tigkeit und die damit verbundenen sozialen Kontakte wirken sich
wiederum positiv auf die Gesundheit und das psychische Wohlbe-
finden aus [16, 17]. Der Befund, dass psychische Erkrankungen si-
gnifikant mit einer geringeren Beschéftigungsrate einhergehen,
zeigen auch die vorliegenden Ergebnisse (vgl. » Tab. 2) [18]. Die
quantitativen Studienergebnisse bestéatigen ebenfalls den bereits
beschriebenen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl
der psychosozialen Hilfebedarfe und dem allgemeinen Funktions-
niveau (GAF) [19, 20].

Bezugnehmend auf eine vorangegangene Verdffentlichung der
Autorin zum Thema der standardisierten Erfassung psychosozialer
Hilfebedarfe und der dort herausgearbeiteten Kriterien, ist der
PSH-7 ein geeignetes Instrument zur Erfassung der psychosozialen
Hilfebedarfe. Erist tibersichtlich und fiir Patienten verstandlich ge-
staltet, er erfasst nur soziale Lebens- und Problemlagen, ist zeit-
und ressourcensparend in der Bearbeitung und kann als Ausgangs-
basis (als Screeninginstrument) fiir weitere psychosoziale Diagnos-
tik genutzt werden [6]. Alle Probanden gaben an, den Fragebogen
inhaltlich verstanden zu haben. Als Ergebnis der qualitativen In-
haltsanalyse ergaben sich lediglich zwei Itemerganzungen, alle an-
deren Problemlagen konnten den Kategorien des PSH-7 zugeord-
net werden. Dies legt die grundsétzliche Vollstandigkeit und inhalt-
liche Richtigkeit der vordefinierten Lebensbereiche des PSH-7 nahe.
Wichtig zu beachten ist, dass das Screening-Instrument nicht den
personlichen Kontakt und das sozialarbeiterische Erstgespréch er-
setzt. Es soll unter anderem eine schnelle, soziale Risikoeinschat-
zung ermdglichen und den Zeitraum von Informationserhalt zu In-
terventionsplanung verkiirzen, mit dem Ziel, soziale Notlagen friih-
zeitig zu erkennen und entsprechend zu intervenieren. Die
Einschdtzung des Hilfebedarfs kann je nach Perspektive durchaus
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»Tab.2 Prozentuale Verteilung der Hilfebedarfe zu t1.

Hilfebedarfe N %

zu tl
Beschiftigung/Arbeit
drohende Kiindigung 3 3,6%
Arbeitslosigkeit 24 28,6%
Konflikte am Arbeitsplatz 16 19,0%
Wobhnsituation
drohender Wohnungsverlust 5 6,0%
Obdachlosigkeit 2 24%
Unstimmigkeiten mit den Nachbarn 4 48%
Wohnungspflege (Sauberkeit) 18 21,4%
Bewohnbarkeit (Strom, Wasser, Ausstattung, ausreichend Wohnraum, Telefon/Internet) 7 8,3%
Materielle Absicherung[rechtliche Situation
Lohnersatzleistung, Bezug oder Beantragung (z. B. ALG I/Il, Krankengeld, Rente) 18 214%
Schulden/ Pfindungen 7 83%
gesetzliche Betreuung 4 4,8%
Einteilung monatl. Einnahmen (Rechnungen 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 Migration 5 6,0%
Hobbies 34 40,5%
Mobilitat 5 6,0%
Personliche Beziehung/K ktgestaltung
Partnerschaft 27 32,1%
Familie 31 36,9%
Soziales Netz 20 23,8%
Versorgung minderjahriger Angehdriger 5 6,0%
Selbstversorgung|korperliche Gesundheit
Selbstversorgung (Einkaufen, Mahlzeiten zubereiten, Trinken, angemessene Ernahrung) 30 35,7%
Unbehandelte kérperliche Erkrankungen 7 83%
Kérperpflege/Kleidung 6 71%
Fehlende Tagesstruktur 41 48,8%
Inanspruchnahme von Hilfen
Probleme mit der Beantragung von Hilfen 21 25,0%
Fehlender Zugang zu Unterstiitzungsangeboten 12 143%
Bestehende Hilfen werden nicht genutzt oder als nicht hilfreich angesehen 8 9,5%
Gesamt 84 100,0%

unterschiedlich ausfallen, weswegen ein personliches Gesprach
unabdingbarist [21]. Fir die Bearbeitung des PSH-7 haben die Pa-
tienten zwischen 2 und 4 Minuten bendtigt. Dies legt die Praktika-
bilitat, im Sinne einer Zeit- und Ressourcenschonung, im klinischen
Behandlungsalltag nahe.

Die berichteten aktuellen Hilfebedarfe, die innerhalb der Inter-
views erfasst wurden, weisen Uberschneidungen mit jenen der
quantitativen Erhebung auf. Hilfebedarfe mit den haufigsten Nen-

nungen waren ,fehlende Tagesstruktur” und ,Isolation/Einsam-
keit“. Mit dem Vorliegen einer (schweren) psychischen Erkrankung
gehen haufig sozialer Riickzug, verminderte Leistungs- und Kon-
zentrationsfahigkeit und in sehr vielen Féllen der Verlust von Be-
schaftigungsméglichkeiten einher [18, 22, 23]. Dies bestétigte sich
in den Interviews und war mit einem hohen subjektiven Belastungs-
erleben seitens der Probanden verbunden.
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Der Bedarf der Probanden nach einer Anschlussversorgung in
Form einer ,institutionellen Unterstiitzung“ beschreibt ein bekann-
tes Phdnomen und kann als Ausdruck der vorhandenen Schnittstel-
lenproblematik zwischen den Sozialgesetzbiichern interpretiert
werden. Die Implementierung von Angeboten mit Schnittstellen-
funktion kann dabei helfen, Behandlungserfolge sicherzustellen
und Teilhabe zu ermdéglichen [24, 25].

Trotz der groBen Bandbreite von bereits etablierten Instrumen-
ten zur psychosozialen Bedarfs- oder Bediirfniserhebung lief sich,
im Rahmen der Vorarbeiten, kein Instrument identifizieren, wel-
ches zur Bearbeitung vorliegender Fragestellung als hinreichend
geeignet erschien. Entsprechend war die Entwicklung eines spezi-
fischen und kontextbezogenen Instruments notwendig, um den
Besonderheiten der akutpsychiatrischen Versorgungsstrukturen
adadquat begegnen zu kénnen. Makivi¢ und Kollegen empfehlen in
einer aktuellen Ubersichtsarbeit, in der 29 Instrumente zur Bedarfs-
ermittlung fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen unter-
suchtwurden, das Instrument nach dem spezifischen Ziel oder dem
Schwerpunkt der Bedarfsermittlung, also kontextbezogen, auszu-
wahlen [26].

Schlussfolgerungen

Soziale Probleme (u. a.: fehlende Beschaftigung, Teilhabemaglich-
keiten und Tagesstruktur) sind wesentliche Ursachen fiir die hdu-
fige Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgungssysteme, wir-
ken sich krankheitsstabilisierend aus und begtinstigen das Auftre-
tenvon erneuten Krankheitsepisoden [27]. Interventionen, die an
der Schnittstelle zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung
ansetzen oder eine sektoriibergreifende Behandlungs- und Bezie-
hungskontinuitat sicherstellen sollen (und somit auch die Unter-
stiitzung bei psychosozialen Multiproblemlagen) (z. B. ACT, Inten-
sive Case Management), sind in Deutschland kaum, und wenn dann
nur tiber Selektivvertrage, implementiert [28, 29]. Ansétze, die mit-
tels strukturierter Verfahren zu einer Effektivitatssteigerung des
Entlassplanungsprozesses, unter Berticksichtigung von individuel-
len Bedarfen und einer Optimierung von sektoraler Kooperation,
beitragen sollen, zeigen positive Ergebnisse, werden nach aktuel-
lem Wissensstand jedoch nicht umgesetzt [30,31]. Die vorliegen-
den Ergebnisse legen nahe, dass sich eine intensivere Berticksich-
tigung der Integration sozialer Teilhabeaspekte in den gesamten
Behandlungs- und Beratungsverlauf bedarfsgerecht und gesund-
heitsférderlich auswirken kann. Dariiber hinaus sollte, insbesonde-
re beim Vorliegen komplexer sozialer Problemlagen, friihzeitig die
Uberleitung in nachfolgende Versorgungseinheiten geplant und,
z.B. durch Netzwerkaktivierung und -aufbau, sichergestellt wer-
den. Aus klinisch-psychiatrischer Perspektive ist eine strukturierte
Uberleitung und Anbindung an den komplementiren Versorgungs-
sektor unabdingbar, um zum einen Behandlungserfolge méglichst
nachhaltig sicherzustellen und zum anderen den psychosozialen
Versorgungsprozess sinnvoll weiterzufiihren. Die positiven Effekte
einer strukturierten Entlassungsplanung konnten in einer Meta-
analyse von Steffen et. al in Bezug auf die Reduzierung der Rehos-
pitalisierung und einer héheren Inanspruchnahme ambulante An-
gebote gezeigt werden [32].

Gleichzeitig sind die Schnittstellen zwischen den Versorgungs-
sektoren eine fortwahrende Herausforderung, die allzu oft Uber-

forderungserleben und Hilflosigkeit bei Betroffenen und Behand-
lern hinterldsst. Um der sozialpsychiatrischen Forderung nach sek-
toriibergreifenden, personenindividuellen und -zentrierten
Unterstiitzungsangeboten nachzukommen, miissen noch viele po-
litische Hirden genommen werden [33]. Mit Hilfe des PSH-7 schei-
nen sichim ersten Schritt verldsslich die Hilfebedarfe akutpsychia-
trisch behandelter Patienten ableiten zu lassen, wodurch eine friih-
zeitige, prazise und gleichzeitig ressourcenokonomische
Bedarfs- und Interventionsplanung unterstiitzt wird.

Limitationen

Die Studie weist insofern Grenzen auf, als dass trotz des langen Er-
hebungszeitraums von 28 Monaten die berechnete Zielstichprobe
von N =92 nicht erreicht werden konnte und somit keine reprasen-
tative Stichprobe vorliegt. Dies lag am geringen Riicklauf der Fra-
gebogen zum Erhebungszeitpunkt. Nach ca. 18 Monaten wurde
das Erhebungsintervall von jedem 3. Donnerstag im Monat zu einer
gesamten Woche (3. Woche/Mo.-So.) im Monat mit intensiverer
Nachverfolgung (persénliche Ansprache durch die Studienleitung)
verandert, um maglichst viele Neuaufnahmen und Erstgesprache
einzuschlieBen. Eine Aussage dariiber, ob das Screening-Instru-
ment fiir bestimmte Behandlungssettings (z. B. die geschiitzte Sta-
tion) geeignet ist, ldsst sich nicht abschlieBend treffen. Aufgrund
mangelnder Ressourcen konnte eine intensivierte Nachverfolgung
(Screening der Neuaufnahme und personliche Ansprache an die
Behandler) nicht auf allen Stationen und in allen Spezialambulan-
zen durchgefiihrt werden. Dies hatte zur Folge, dass es bei Statio-
nen, die eine hohe Patientenfluktuation aufwiesen, nur wenige
Riickldufer gab (z. B. Sucht- und Akutstation). Im Rahmen der qua-
litativen Befragung entstanden inhaltliche Zuordnungsschwierig-
keit beziiglich berufsgruppen- und tatigkeitsbezogener Merkmale.
Die beispielhafte Darstellung von professionsspezifischen Aufga-
bengebieten kann zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt
haben.

Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen dem Schwergrad der Erkrankung und den psychosozialen
Hilfebedarfen. Psychosoziale Hilfebedarfe entwickeln sich iber
einen langeren Zeitraum und werden meist erst sichtbar, wenn der
Betroffene mit dem Hilfesystem in Beriihrung kommt. Das verdeut-
licht, dass tiber den Schweregrad zu Beginn der akutpsychiatrischen
Behandlung nicht auf psychosozialen Hilfebedarf geschlossen wer-
den kann und deshalb ein Screening-Instrument benétigt wird, wel-
ches den Bedarf erfasst. In zukiinftigen Untersuchungen kénnten
weitere Differenzierungen zwischen erst- und mehrfacherkrankten
Patienten vorgenommen und bei weiteren Auswertungen beriick-
sichtigt werden. Aufgrund der beschriebenen Einschrankungen
sollte das Screening-Instrument weiter in der Praxis erprobt und
evaluiert werden.

Konsequenzen fiir Klinik und Praxis

= Der PSH-7 ist geeignet, um psychosoziale Hilfebedarfe von
akutpsychiatrisch behandelten Patienten standardisiert zu
erfassen, da er verstandlich gestaltet und ressourcenscho-
nend konzipiert ist sowie fiir weitere psychosoziale Diagnostik
genutzt werden kann.
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= Die Ergebnisse der Studie legen nahe, dass sich eine friihzeiti-
ge Perspektiventwicklung und intensivere Fokussierung auf
soziale Teilhabe, im Sinne einer Integration in sozialraumori-
entierte und gemeindenahe Angebote, als gesundheitsforder-
lich erweisen konnen.
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Fragebogen zur Psychosozialen Hilfebedarfserhebung (PSH-7)

Name, Vorname (Patient:in): Geb.-Datum:
In diesen Lebensbereichen bendétige ich Unterstitzung: Zutreffendes, bitte ankreuzen!

Beschatftigung/Arbeit

drohende Kiindigung

Arbeitslosigkeit

Konflikte am Arbeitsplatz

Suche nach Arbeit/Ausbildung/Beruf/Wiedereingliederung

Wohnsituation

Mietriickstande

drohender Wohnungsverlust

Obdachlosigkeit

Unstimmigkeiten mit den Nachbarn

Wohnungspflege (Sauberkeit)

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

Materielle Absicherung/rechtliche Situation

Lohnersatzleistung, Bezug oder -Beantragung (z.B. ALG I/ll, Krankengeld, Rente)
Schulden/Pfandungen

gesetzliche Betreuung

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

Teilhabe am gesellschaftlichen und kulturellen Leben

fehlende soziale Kontakte

Isolation/ Einsamkeit

Probleme im Zusammenhang mit Migration

Hobbies

Mobilitat

Personliche Beziehungen und Kontaktgestaltung

O0Oooao OO0 0OO0OoaoaQ O ooao

OO0 o0oaQo

Partnerschaft

Familie

soziales Netz

Versorgung minderjahriger Angehériger
Selbstversorgung/ korperliche Gesundheit

Selbstversorgung (Einkaufen, Mahlzeiten zubereiten, Trinken, angemessene Ernahrung)
Unbehandelte kérperliche Erkrankungen

Kérperpflege/Kleidung

fehlende Tagesstruktur

Inanspruchnahme von Hilfen

Probleme bei der Beantragung von Hilfen
Fehlender Zugang zu Unterstiitzungsangeboten
o bestehende Hilfen werden nicht genutzt oder als nicht hilfreich angesehen

Sonstige nicht genannte Probleme (bitte hier in Stichworten benennen):

O 0o oo

O o0 oo

oo
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8. Anhang

.

drohende Kiindigung

Arbeitslosigkeit

Konflikte am Arbeitsplatz

[EEN

Suche nach Arbeit/Ausbildung/Beruf/Reintegration

drohender Wohnungsverlust

Obdachlosigkeit 1
Unstimmigkeiten mit den Nachbarn

Wohnungspflege (Sauberkeit) 8
Bewohnbarkeit (Strom, Wasser, Ausstattung, ausreichend
Wohnraum, Telefon/Internet)

Wohnperspektive 6

Geld auskommen)

Lohnersatzleistung, Bezug oder Beantragung (z.B. ALG I/II, 9
Krankengeld, Rente)

Schulden/ Pfandungen 1
gesetzliche Betreuung

Einteilung monatl. Einnahmen (Rechnungen bezahlen/ mit 3

Laufende Verfahren

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

Fehlende soziale Kontakte 10
Isolation/ Einsamkeit 2
Probleme im Zusammenhang mit Migration

Hobbies 3
Mobilitat

Partnerschaft 3
Familie 5
Soziales Netz

Versorgung minderjahriger Angehoriger 3

Unbehandelte kérperliche Erkrankungen

Korperpflege/Kleidung

Anhang
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Anhang

Fehlende Tagesstruktur 11

Probleme mit der Beantragung von Hilfen 5
Fehlender Zugang zu Unterstltzungsangeboten
Bestehende Hilfen werden nicht genutzt oder als nicht hilf- | 1
reich angesehen

Krankheitsbewaltigung

Motivation

Perspektiven

Selbststandigkeit (Unabhangigkeit)
Uberforderungserleben mit eigenem Leben

R IRININN

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

73



8i8e1-41

S1eUO 6

Anhang

UBLOOM b 3|18
212UOW B-T 4N} SY2OM/XT
(snuinj Jaaepjun) Higjew=8aa
(2e3rsus3U| J3nEQ) ||ISPOW SSIQIXaE

SunuaSag swenque ssiyosewsSua

ANBINAS-WIWIoH yosuolesiuesio —

usjogasSuy
uspusyeisag nz SueBnz 1a8I||amyossuupaiu

snenjoing 19q Sunzamsiaun — yipjeyur —

PuXx

YOSz —

= Sunijeisafsny = LSIUYSPUN JUBINGUIL J3UTIRdYDaIdSUY ey

uouexyIpan

SunSIOSIaAIBUBNN SYOSDBWOS/BYDdSIuIZIPaW SUNSIOSISA SYISIUIZIPIU e
vid

1ads =

SidessyaoydAsy =4

(uaauapmig) Sumesag ayosyizads

3]|21558UN2iag -

(uspunyas z1ejdaidesayl -
$19) 10g38ueaBiosydenN SSpuUS¥ONIGISgN)

dsy =

{usiuyaspun) agH

usuyoBowsBunziNisisiun NZ 33p| SuSy

Sunzinisialun ajjpUOLNILSU|

Ul Sunzinisisiun asepun

smaynas(-susgan)

a;snogoL aNPNNS

SunB8nyeyossag/inpinissadel

s8uoysSuy

2nje1uoy B|eIZos

UI S3|RI1IZOS /8UNZINISI3IUN B||IBLUIOU|

ususxyonBuenzun /us|yni=o yw SBueBwn 43:3ss3g

Sunmiomueianlsgies

Sunjiomiuesaauasiy

Suniaisijigels

Abbildung 7: Subcodes zur "Poststationdren Unterstitzung"

74



9. Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere ausdricklich, dass ich die Arbeit selbstéandig und ohne fremde Hilfe, insbeson-
dere ohne entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten, verfasst, andere als
die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die aus den benutzten
Werken wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach Ausgabe (Auflage und
Jahr des Erscheinens), Band und Seite des benutzten Werkes kenntlich gemacht habe. Das
gilt insbesondere auch fir alle Informationen aus Internetquellen.

Soweit beim Verfassen der Dissertation Kl-basierte Tools (,,Chatbots”) verwendet wurden,
versichere ich ausdricklich, den daraus generierten Anteil deutlich kenntlich gemacht zu
haben. Die ,Stellungnahme des Prasidiums der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG)
zum Einfluss generativer Modelle fir die Text- und Bilderstellung auf die Wissenschaften
und das Forderhandeln der DFG* aus September 2023 wurde dabei beachtet.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an einer
anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt oder mich anderweitig um Zulassung zur
Promotion beworben habe.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der Medizini-
schen Fakultdt mit einer gdngigen Software zur Erkennung von Plagiaten Uberprift werden

kann.

Datum Unterschrift

75



