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1 Einleitung

1.1 Ausgangspunkt und Fragestellung der Untersuchung

Tagesklinische Behandlung gibt es bereits seit Mitte der dreilRiger Jahre (s. Kap. 2.1.2). Die
erste Tagesklinik (TK) wurde in der Sowjetunion in Zeiten grof3er allgemeiner Not als preis-
werte Variante klinischer Behandlung konzipiert. Im Gegensatz zu den USA fand diese Be-
handlungsform in Deutschland zunachst keinen Widerhall. Dies anderte sich erst durch die
Enquéte zur Lage der Psychiatrie in Deutschland (Deutscher Bundestag 1975). Hier wurde
die Situation in den vollstationaren Versorgungskliniken als derartig katastrophal beschrieben
(,menschenunwiirdige Zustande®), dass eine grundlegende Umorientierung notwendig wur-
de. Die Autoren der Enquéte schlugen vor, ,wo immer mdglich“ Abteilungen an Allgemein-
krankenhdusern zu etablieren, wo die stationdre Versorgung zukiinftig stattfinden sollte. Im
Zuge dieser Entwicklung ,weg von der psychiatrischen Grol3klinik hin zur psychiatrischen Ab-
teilung am Allgemeinkrankenhaus® wurde auch die Tagesklinik als Element der regionalen
Pflichtversorgung neu entdeckt. Diese Entwicklung, die Anfang der 80er Jahre begann und
noch immer nicht abgeschlossen ist, fiel zusammen mit den finanziellen Problemen in der
medizinischen Versorgung. Die Personalverordnung Psychiatrie von 1991, die erstmals eine
Mindestausstattung mit Personal im Krankenhaus vorschrieb, fiihrte zwangslaufig zu Kos-
tensteigerungen. Die Tagesklinik war zweifellos, da weniger personalintensiv, eine Méglich-
keit, Kosten einzusparen. Somit wurde die Tagesklinik mindestens aus zwei Griinden attrak-
tiv: Sie ist als Element der Gemeindepsychiatrie konzeptuell erwiinscht (ambulant vor teilsta-
tionar, teilstationar vor vollstationar) und sie ist kostengunstiger als vollstationare Behand-
lung. Heute gehort die Tagesklinik zu jeder pflichtversorgenden Kilinik (Engfer 2004). Disku-
tiert wird nicht mehr ihr ,Wert* fir die Behandlung, sondern eher die Frage, ob tagesklinische
Behandlung weiter ausgedehnt werden kann — also ob (kostenintensive) vollstationare Bet-
ten in teilstationare (weniger kostentrachtige) Behandlungsplatze umgewandelt werden kon-

nen.

Infolge der hier skizzierten Veranderungen der psychiatrischen Versorgung und der Rolle der
Krankenhauser hat sich auch die Rolle der Patienten gewandelt. War der Patient friher eher
Objekt bzw. passiver Empfanger der arztlichen Verordnungen, ist er heute (auch) Kunde, der
sich z.B. per Internet gut informiert, dasjenige Krankenhaus aussucht, von dem er die beste
Behandlung fir sich erwartet. Im Zuge dieser Entwicklung hat sich auch die Stellung des
psychisch Kranken verandert. Trotz aller Unterschiede zu somatisch Kranken, die haufig die
Krankenhausbehandlung planen kénnen, hat sich auch der psychisch Kranke hin zum
selbstverantwortlichen Partner entwickelt. Besonders deutlich kommt diese neue Sicht im
spersonliches Budget® (§ 17 SGB IX) zum Ausdruck, das anstelle von Sachleistungen jetzt

entsprechende Geldzuwendungen an den Patienten ausdrticklich zulasst. Wenn also der Pa-
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tient heute teilweise als Kunde gesehen wird, der eine Dienstleistung, ahnlich einem Hotel-
kunden, einkauft, ist es nur folgerichtig, wenn er wie ein Hotelkunde danach gefragt wird, wie
er die Leistung des Anbieters beurteilt. Qualitatssicherung, auch bezogen auf derartig sub-
jektive Evaluationskriterien, ist mittlerweile Standard in Krankenhausern und ist vom Gesetz-
geber auch so vorgesehen (§ 137 SGB V). Gerade in der Psychiatrie wird seit langem gefor-
dert, den Patienten mehr als handelndes Subjekt zu betrachten und seine aktive Rolle im
therapeutischen Prozess zu starken (Gruyters, 1995). Die Frage, wie die Patienten ihre Be-
handlung beurteilen, was sie von ihren Therapeuten halten, wie zufrieden sie sind mit der er-
fahrenen Therapie, usw. hat aus all diesen Griinden an Bedeutung gewonnen. Es werden
zunehmend auch Studien zum Thema publiziert (Eichler et al., 2006; Gigantesco et al., 2002;
Gutknecht, 2005; Holloway, 1988; Ruggeri et al., 2003), die wissenschaftliche Diskussion
Uber Begrifflichkeit, Entwicklung von Untersuchungsinstrumenten, methodischer Probleme
und den Einfluss des therapeutischen Settings wurde im Laufe der Jahre immer lebhafter
(Gruyters u. Priebe, 1994; Langle et al., 2002; Leimkuhler, 1996; Ruggeri, 1994a; Sitzia u.
Wood, 1997). Obwohl die Relevanz dieses Themas mittlerweile unumstritten ist, geraten die
~weichen® Evaluationskriterien immer wieder in die Kritik (Leimkuhler, 1996). Die Methodik
bereitet eine Reihe von Problemen (Gruyter u. Priebe, 1994). Die genaue Definition der Set-
tingeigenschaften und die Vergleichbarkeit verschiedener Einrichtungen sind Anforderungen,
die in der Psychiatrie schwer zu erflillen sind. Es findet sich kein einheitliches Konzept von
Zufriedenheit. Allein die Differenzierung von Zufriedenheit und nichtvorhandener Zufrieden-
heit, bzw. Unzufriedenheit bereitet in der theoretischen Diskussion Schwierigkeiten. Die ,po-
sitive Antworttendenz® (Leimkuhler, 1996) ist ein gewichtiges Argument gegen Patientenbe-
fragungen und auch die Frage, ob die Patienten Gberhaupt in der Lage sind, gewisse Aspek-
te der Behandlung zu bewerten, wird immer wieder aufgeworfen. Andererseits liegt es auf
der Hand, dass der Ruf eines Krankenhauses nicht unwesentlich davon abhangt, wie die Pa-
tienten Uber ihren Aufenthalt dort sprechen — ihn bewerten. Die Auskunft der Patienten ist
der einzige Weg, diese subjektive Bewertung der Behandlung durch die Patienten zu erfah-

ren.

Auch wurde inzwischen die Bedeutung von Patientenzufriedenheit fiir die Behandlung in der
Psychiatrie selbst und den Therapieerfolg nachgewiesen (Gruyters, 1995). Das gilt in beson-
derer Weise fir die Tagesklinik, die eine eigene Rolle im psychiatrischen Versorgungssys-
tem einnimmt. Mehr noch als die vollstationdren Einrichtungen sind Tageskliniken auf die
Motivation und Mitarbeit der Patienten angewiesen. Gerade die teilstationaren Angebote soll-
ten deshalb ein Interesse an der Meinung ihrer Patienten haben, da sie, um effektiv sein zu
kdénnen, auf die Kooperation ihrer Patienten in besonderem Mal3e angewiesen sind. Allein
die Tatsache, dass solche Befragungen durchgefiihrt werden, beeinflusst das Klima einer

Einrichtung. Pl6tzlich steht nicht mehr ein Abstraktum wie der ,therapeutische Erfolg®, wie
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immer dieser definiert sein mag, sondern die Einrichtung mit ihrem Team ,auf dem Prif-
stand®. Das Personal muss sich einer Bewertung durch die Patienten stellen. Die Patienten
erleben sich selbst als ,Experten”, werden in ihrer Rolle und Bedeutsamkeit fiir den thera-
peutischen Prozess ernst genommen. Die Kritik der Patienten wird Anlass zu mdglichen
Veranderungen und Verbesserungen sein. All das tragt zu einem Klima von Gleichberechti-
gung und gegenseitigem Respekt bei. Um die Befragungsergebnisse besser einordnen zu
kénnen, wird zunachst die Versorgungsrealitat der Tageskliniken dargestellt, in denen die

Untersuchung durchgefihrt wurde. Folgende Fragen wurden untersucht:

1. Wie viele Patienten wurden im Untersuchungszeitraum entlassen, welche Charakteris-
tika weisen diese auf, welche Diagnosen wurden gestellt und wie sehen die Patienten

selbst ihren momentanen Zustand und ihre Erkrankung?

2. Aus welchen Versorgungsstrukturen kamen die Patienten in die Tagesklinik, wie oft
waren sie schon in der Tagesklinik behandelt worden, wie lange dauerte der Aufenthalt

und wo wurden die Patienten weiterbehandelt.

3. Was waren die Grunde der Patienten fur die tagesklinische Behandlung, was waren ih-

re Erwartungen und Ziele?
4.  Welche therapeutischen Angebote wurden von den Patienten in Anspruch genommen?

5.  Wie bewerten die Patienten die verschiedenen Aspekte ihrer Behandlung und wie zu-

frieden sind sie mit der Tagesklinik?

6. Was wirden die Patienten an der Tagesklinik andern und verbessern?



2 Literaturubersicht
21 Die psychiatrische Tagesklinik
2.1.1 Begriffsdefinition

Tageskliniken sind teilstationare Einrichtungen der psychiatrischen Versorgung. Sie bieten
ein klinisches Behandlungsangebot, das nicht an das Krankenbett gebunden ist (Veltin,
1986). Die Sachverstandigenkommission der Bundesregierung definierte 1975 eine psychiat-
rische Tagesklinik wie folgt: ,Die Tagesklinik ist eine halbstationare Einrichtung zur Behand-
lung vorwiegend akut oder subakut psychisch Kranker mit ausreichend stabilem sozialen
Hintergrund, die sich fur eine begrenzte Zeit nur tagsuber dort aufhalten, wahrend sie den
Abend und die Nacht im gewohnten hauslichen Milieu verbringen.“ (Deutscher Bundestag
(Psychiatrie-Enquete), 1975 S. 222) Dem Kranken stehen im Rahmen der Behandlung die
diagnostischen und therapeutischen Mdéglichkeiten zur Verfugung, die auch in einer vollstati-
onaren Einrichtung bereitstehen. Das unterscheidet die Tagesklinik (engl.: day hospital) von
den Tagesstatten (engl.: day care, day center), die vor allem chronisch Kranke betreuen.
Sonderformen der psychiatrischen Tagesklinik bieten spezielle Therapieprogramme fiir Kin-
der und Jugendliche, psychisch Alterskranke, Suchtkranke und Patienten mit Neurosen oder
psychosomatischen Erkrankungen (Veltin, 1986). Tageskliniken findet man heute auch in
anderen Fachgebieten der Medizin, wie z.B. der Augenheilkunde, der Onkologie oder der

Dermatologie.

2.1.2  Geschichte der Tagesklinik

Die erste Beschreibung einer Tagesklinik flir psychisch kranke Erwachsene stammt von M.A.
Dzhagarov aus dem Jahr 1937. Er berichtet Gber den Versuch, einen ,Halbstationar fir Geis-
teskranke® einzurichten (Dzhagarov, 1937). Diese erste Tagesklinik wurde 1932 in Moskau
am Don-Kloster gegrundet. Ursprunglich aus Bettenmangel eingerichtet, wurde die Tageskli-
nik zu einem zentralen Bestandteil des psychiatrischen Versorgungssystems in der Sowjet-
union (Babayan, 1957, nach Finzen, 2003). Jede ambulante Versorgungseinheit, das soge-
nannte ,Neuro-psychiatrische Dispensaire®, verflugte Uber eine eigene Tagesklinik (Kulen-
kampff, 1967).

Die ersten Tageskliniken in den westlichen Landern entstanden ungefahr zehn Jahre spater
zeitgleich in London und Montreal. Joshua Bierer grindete 1946 oder 1947, die Angaben in
der Literatur sind an diesem Punkt uneinheitlich, das Londoner Marlbourough Day Hospital
(Bierer, 1959; Farndale, 1961). In Montreal wurde die Tagesklinik am Allan Memorial Institute
of Psychiatry von D.E. Cameron gegriindet (Cameron, 1947). Cameron verstand die Tages-

klinik als spezialisierte Behandlungsform, klar abgegrenzt von psychiatrischen Krankenhau-
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sern: ,The day hospital is different. The day hospital demands that the individuals make
choices, do things, make appointments, keep appointments, exercise decisions, and use
freedom.“ (Cameron, 1967). Er sah die Tagesklinik im Versorgungssystem als Erweiterung
und Unterstutzung der vollstationaren Einrichtungen. Sein Engagement richtete sich vor al-
lem auf eine Reform des Krankenhauswesens. Bierer hingegen sah die Tagesklinik als Vor-
laufer einer Neuordnung der psychiatrischen Versorgung im Rahmen einer sozialpsychiatri-
schen Reform. Er definiert sie als Ort, wo der Versuch gemacht wird, jene Behandlungsfor-
men bereitzustellen, die eine moderne Kilinik einsetzt und diese mit den Vorteilen zu verbin-
den, die die Patienten wahrend der ambulanten Behandlung haben (Bierer, 1951). Bierer
vertrat die Auffassung, Tageskliniken kénnten vollstationare Einrichtungen Uberfllissig ma-
chen (Bierer, 1959). Beide Autoren standen also schon damals flir verschiedene Konzepte

und Positionen dieser Behandlungsform im Versorgungssystem.

Sowohl in England, als auch in den USA verlief die Entwicklung tagesklinischer Ansatze im
Rahmen grundlegender Reformen der psychiatrischen Versorgung. In den 40er und 50er
Jahren wurden die grofteils katastrophalen Lebensbedingungen psychisch kranker Men-
schen in den psychiatrischen Anstalten und die fehlende Umsetzung grundlegender Men-
schenrechte zum Thema der 6ffentlichen Diskussion. Die Ablehnung der ,totalen Institution®
(Goffmann, 1961) und die Forschung zu Hospitalismusschaden bei Langzeitaufenthalten in
diesen Einrichtungen flhrten ebenfalls zu einer veranderten Sichtweise der gangigen Ver-
sorgungspraxis. Zusatzlich unterstitzt wurde die Wendung von der kustodialen, d.h. verwah-
renden Psychiatrie, zur therapeutischen Psychiatrie durch die Entwicklung von wirksamen
Psychopharmaka, mit denen akute psychische Stérungen medikamentds behandelt werden
konnten (Engfer, 2004). Gesetzliche Konsequenzen folgten in den USA 1963 in der Kenne-
dy-Botschaft mit dem Community Mental Health Center Act, der die Notwendigkeit, Teil-

hospitalisierungsprogramme einzurichten, gesetzlich verankerte (Marshall et al., 2003).

Die Reformbewegung in England wurde zusatzlich gestitzt von den Erfahrungen, die die
Psychiater wahrend des Krieges gemacht hatten. Unter den oftmals improvisierten Bedin-
gungen hatte man festgestellt, dass Psychiatrie auch ohne Abschottung der Erkrankten und
ohne grof3e Einrichtungen maoglich ist. Hinzu kamen neue theoretische Impulse von Psychia-
tern aus Deutschland und Osterreich, wie zum Beispiel Joshua Bierer, die nach England ins
Exil gefliichtet waren und sich Arbeit vor allem auferhalb der groRen Anstalten suchten (Fin-
zen 2003). Bierer selbst betrachtete seine tagesklinische Tatigkeit als ,Kampfansage® an die
orthodoxe Psychiatrie (Finzen, 2003, S.35). Farndale bemerkt dazu, die ,orthodoxe engli-
sche Psychiatrie kampfte nicht mit Bierer, sie Ubernahm seine Idee“. (Farndale,1961) Zu
nennen ist hier auch Douglas Bennett, Leiter des Maudsley Day Hospitals in London. Er be-

grindet die Moglichkeit von Tageskliniken damit, dass die Zwange der vollstationdren Be-
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handlung nicht mehr nétig waren (Bennett, 1969). Bennett hatte entscheidenden Einfluss auf
die Entwicklung der Sozialpsychiatrie in Deutschland, u.a. durch den Austausch mit jungen

Psychiatern aus Deutschland (Finzen, 1977).

Die Tagesklinik entspricht in ihrem Ansatz den Grundsatzen der ,offenen Tur“ und der thera-
peutischen Gemeinschaft (Jones, 1976), die zum Kernstlick der neuen Versorgungsphiloso-
phie in GroRbritannien gehoérten. Die Einfihrung des nationalen Gesundheitssystems 1948,
das u.a. eine Gleichstellung von psychisch und koérperlich Kranken beinhaltete, unterstitzte
die Reformbemuihungen. Mit der Verkiindung des Mental Health Act von 1959 wurde die Ein-
richtung von teilstationaren Angeboten zum offiziellen Programm des Gesundheitswesens.
Die Tagesklinik erfuhr in England eine schnelle Verbreitung. Farndale, der in den Jahren
1958 und 1959 65 Tageskliniken untersuchte, sprach vom ,Day Hospital Movement® (Farn-
dale, 1961). Auch die WHO nahm 1953 die Idee der Tagesklinik in ihren Report zur psychi-
schen Gesundheit auf, als ,wichtige Erweiterung der Mittel zur psychiatrischen Versorgung*
(WHO, 1953, zitiert nach Farndale, 1961).

In der Bundesrepublik Deutschland begann die Reformbewegung zu einem spateren Zeit-
punkt als in England und den USA. Die psychiatrische Versorgung der 50er Jahre war an-
staltszentriert und beschrankte sich auf die Landeskrankenhauser. Die Situation in diesen
Einrichtungen war grofteils katastrophal. Die sanitaren, baulichen und personellen Verhalt-
nisse waren haufig unzumutbar (Finzen u. Schadle-Deininger, 1979). Im Rahmen der Stu-
dentenbewegung von 1968 und der Anderung des gesellschaftlichen und politischen Klimas,
rickte das Thema der Versorgung von psychisch Kranken und geistig Behinderten in den
Fokus der offentlichen Aufmerksamkeit. Verbande, wie z.B. die ,Aktion Psychisch Kranke*
wurden gegriindet, und auch der Deutsche Arztetag befasste sich 1970 mit dieser Problema-
tik.

SchlieBlich konstituierte sich nach zwei Anhérungen im Deutschen Bundestag auf Antrag al-
ler Fraktionen eine Sachverstandigenkommission, die einen Bericht zur Lage der Psychiatrie
in Deutschland, die sogenannte Psychiatrie-Enquete, ausarbeiten sollte. Darin wurden, ne-
ben einer Bestandsaufnahme der aktuellen Versorgungssituation, Grundprinzipien der psy-
chiatrischen Versorgung formuliert, die sich durch das gesamte Konzept der Neuordnung
ziehen: Bedarfsgerechte und dezentrale Versorgung, Gemeindendhe, Pravention, Férderung
von Selbsthilfe, Gleichstellung von psychisch Kranken mit kérperlich Kranken, Vernetzung
der versorgenden Dienste und interdisziplinare Organisation der Einrichtungen (Finzen u.
Schadle-Deininger, 1979). Halbstationare Einrichtungen, wie Tages- und Nachtkliniken wer-
den als wichtige Glieder der Behandlungskette und als entscheidende Voraussetzung fur ei-
ne gestufte Rehabilitation psychisch Kranker betrachtet. (Deutscher Bundestag (Psychiatrie-
Enquete), 1975)
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Die alteste Tagesklinik im deutschsprachigen Raum ist die Tagesklinik der Heckscher Klinik
in Minchen, einer Fachklinik flr Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters, gegriindet 1929 (Heinhold, 1983). Die erste allgemeinpsychi-
atrische Tagesklinik in West-Deutschland wurde 1962 von Caspar Kulenkampff an der Uni-
versitatsklinik in Frankfurt am Main gegriindet (Bosch u. Steinhart, 1983). Etwa zeitgleich
entstanden auch die ersten Tageskliniken in der DDR. Zu diesem Zeitpunkt existierten be-
reits 153 Tageskliniken in Grof3britannien und 114 Tageskliniken in den USA. Bis 1969 ka-
men in der damaligen BRD neun weitere Tageskliniken hinzu, im Jahr 1982 wurden bei einer
Erhebung der Aktion Psychisch Kranke 60 Tageskliniken gezahlt (Finzen, 1986) und 1985
waren nach einer vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung bei den Landern
durchgefiihrten Umfrage 122 Tageskliniken in Betrieb. Im Gegensatz zu einer Tagesklinik-
Bewegung, wie es sie beispielsweise in Grolbritannien gab, schritt die Entwicklung in
Deutschland eher zdgerlich voran. Tageskliniken hatten lange den Status von Modellprojek-
ten (Engfer, 2004; Finzen, 1974).

Es werden in der Literatur verschiedene Grinde daflr angegeben, warum es die Tagesklinik
in Deutschland schwer gehabt hat, sich durchzusetzen: Sie bricht mit den alten Grenzen
zwischen ambulanter, stationdrer Behandlung und Rehabilitation und gerat dadurch ,zwi-
schen extramurale Firsorgedienste und intramurale Stationsdienste oder zwischen Kran-
kenkassen und Rentenversicherung® (Dorner u. Plog, 1999 S. 43). Eine Situation, in der Pa-
tienten tagstber im Krankenhaus und abends zuhause sind, war versicherungstechnisch
nicht vorgesehen, bzw. sogar verboten. Zusatzlich erschwerte die féderale Organisation des
Gesundheitssystems in der BRD eine einheitliche Planung und Umsetzung von Veranderun-

gen.

Lange Zeit spielten Tageskliniken in Deutschland kaum eine Rolle bei der Versorgung psy-
chisch Kranker. Finzen schatzt 1974 ihren Anteil auf etwa 2-3 %o der stationaren Behand-
lungsplatze (Finzen, 1974). Das Phanomen der geringen Nutzung der teilstationaren Ange-
bote ist auch aus anderen Landern bekannt und wird mit dem Schlagwort der ,paradoxical
underutilization belegt (Fink et al., 1978). Die vermuteten Grinde dafir sind vielfaltig: Es
werden institutionelle und ékonomische Zwange, so wie die Notwendigkeit zur Bettenauslas-
tung der Krankenhauser angefiihrt. Weiterhin spielen Bedenken von Patienten und Angeho-
rigen eine Rolle, z.B. Angst vor der Uberforderung durch Verbleiben des Patienten im famili-
aren Umfeld wahrend der akuten Krankheitsphase. Auch bei den Behandlern fiihren die Vor-
stellung, der Patient misse zur Entlastung bzw. zur Diagnostik abgeschirmt werden, haufige
Unkenntnis Uber Effektivitdt des tagesklinischen Settings und Unsicherheit, vor allem bei
jungen tagesklinik-unerfahrenen Therapeuten zur zurtckhaltenden Nutzung (Eikelmann,

2004a; Engfer, 2004; Fink et al., 1978). Kritiker bemangelten jedoch auch, dass noch viele
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Fragen bezuglich der Indikationsstellung, Uberweisungspraxis und Sicherheit tagesklinischer

Behandlung, ungeklart seien (Tantam, 1985).

Die Auseinandersetzung um tagesklinische Ideen hatte durchaus produktive Seiten. Die Ta-
gesklinik-Bewegung hatte groRen Einfluss auf die Differenzierung der institutionellen Psy-
chiatrie. Sie hat deutlich gemacht, dass auch chronisch und schwerkranke Patienten auler-
halb der Klinik behandelt werden kdnnen. Auch hat sie die 6ffentliche Diskussion und damit
auch die Prasenz von psychisch Kranken im gesellschaftlichen Bewusstsein geférdert und
durch ihre Nahe zur Familie die Beteiligung der Angehdérigen am therapeutischen Gesche-
hen verstarkt (Eikelmann, 1999a). Doch die Verbreitung tagesklinischer Ansatze lag sicher-
lich auch an den Vorteilen, die diese Versorgungsform bot. Finzen nennt in seiner ,Kurzen
Geschichte der psychiatrischen Tagesklinik“ magliche Motive fir die Entwicklung tagesklini-
scher Ideen: Die Tagesklinik bot ein Mittel zur Uberbriickung der Ubergangszeit zwischen
Krankenhaus und Gemeinde. Man war auf der Suche nach einer Behandlungsform, die kei-
ne ,ganztagige Internierung“ beinhaltete, auch als ,Antithese zur jahrhundertealten Idee,
dass Menschen mit abweichendem psychischem Verhalten aus der Gemeinschaft der Ge-
sunden herausgenommen werden missen® (Finzen, 2003). Hinzu kamen die Argumente der
sozialpsychiatrischen Diskussion fur eine gemeindenahe Versorgung. Auch das vermehrte
Interesse an Psychotherapie und die Anfange der Psychopharmakotherapie kamen der Ta-
gesklinik zugute. Zusatzlich werden 6konomische Vorteile, wie die geringeren Kosten ge-
nannt, die diese Behandlungsform auch gesundheitspolitisch attraktiv machen.

Heute, fast 60 Jahre nach dem Beginn des ,day hospital movements®, ist die Tagesklinik ei-
ne anerkannte und etablierte Versorgungsform und nicht mehr, wie Finzen schreibt, eine
»,mehr oder weniger unrealistische Utopie notorischer Systemveranderer, wie noch vor drei
Jahrzehnten (Finzen, 2003 S. 8).

21.3 Psychiatrische Tagesklinik — Konzepte, Strukturen und Versorgungsrealitat

Douglas Bennett schrieb 1976, die einzige Gemeinsamkeit von Tageskliniken sei, dass sie
sich unterscheiden (Bennett, 1976). Sie lassen sich allerdings auf verschiedenen Ebenen
bestimmten Kategorien zuordnen (Veltin, 1986). Zum einen spielt das Verhaltnis zum Kran-
kenhaus oder Kostentrager eine Rolle. Die verbundene Tagesklinik ist Teil eines Kranken-
hauses. Sie ist den Stationen administrativ gleichgestellt oder hat einen Sonderstatus. Meist
wird bei diesem Typ die Mehrzahl der Patienten aus dem stationaren Bereich Ubernommen.
Bei integrierten Tageskliniken werden einzelne Patienten oder Patientengruppen in der voll-
stationaren Einrichtung tagesklinisch mitbehandelt. Diese Form ist haufiger z.B. in diinnbe-
siedelten Gebieten. Beide Tageskliniktypen sind an groRere Krankenhauser angeschlossen.
In einer Befragung von 237 Tageskliniken traf das auf 191 Tageskliniken (81%) zu (Diebels
et al., 2004). Der dritte Typus ist die unabhangige Tagesklinik. Diese Form ist in Deutschland
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eher selten (Engelke, 1989). Diese Tagesklinik arbeitet in eigenstéandiger Tragerschaft, ohne
Teil eines Krankenhauses zu sein. In der oben genannten Untersuchung gaben 46 Tageskli-
niken (19%) an, alleinstehend zu arbeiten. Weiterhin lassen sich Tageskliniken nach ihrer

primaren Aufgabenstellung unterscheiden:

1. Tagesklinik als Alternative zur stationaren Behandlung

Schene et al. fanden bei einer Untersuchung zu verschiedenen Funktionen von Teilhospitali-
sierungsprogrammen viele ambulante Einweisungen und eine relativ kurze Behandlungs-
dauer bei diesem Tageskliniktyp (Schene et al., 1988). Bei Studien zur Selbsteinschatzung
des Personals bezliglich der Funktion der Tagesklinik liegt in Deutschland und England die-
se Funktion auf dem ersten Platz (Kallert et al., 2004b). Sie dominiert inhaltlich auch die For-
schung zu Tageskliniken (Engfer, 2004). Empirisch lasst sich allerdings diese Einschatzung
nicht halten (Engfer, 2004; Kallert, et al. 2004b; Schene, et al. 1988). Allerdings zeigt der
Vergleich von Untersuchungen aus den 80er Jahren (Bosch u. Steinhart, 1983) mit neueren
Untersuchungen tatsachlich eine Verschiebung des Schwerpunktes von rehabilitativ arbei-
tenden Tageskliniken, mit langerer Aufenthaltsdauer hin zu Tageskliniken fur akut Kranke mit
deutlich kurzerer Aufenthaltsdauer (Engelke, 1989; Kallert, et al. 2004b).

2. Tagesklinik als Ubergangseinrichtung nach stationarer Behandlung

Dieser Tageskliniktyp ubernimmt meist einen Grofteil seiner Patienten aus dem stationaren
Rahmen und erfillt eine Art Bruckenfunktion zwischen dem stationaren und dem ambulanten
Versorgungsrahmen. In der Untersuchung von Schene et al. (1988) waren die meisten der
Tageskliniken, die sich eindeutig fur einen Programmschwerpunkt entschieden, dieser Funk-

tion zuzuordnen.

3. Tagesklinik zur Intensivierung der ambulanten Therapie und zur Diagnosesicherung

Ahnlich haufig wie die Tagesklinik zur Akutbehandlung findet sich dieser Typus. Meistens
werden hier vor allem Angst-, Personlichkeits- und depressive Stérungen behandelt (Engfer,
2004). Die Zahl der Patienten mit einer Psychose ist geringer als in den anderen Tagesklinik-
typen (Schene et al., 1988). Die Aufenthaltsdauer ist hier signifikant Ianger (p<0.001) und der
Vorteil dieser (teuren) Behandlung vor ambulanter Behandlung ist umstritten (Mbaya et al.,
1998).

4, Tagesklinik zur Rehabilitation chronisch Kranker

Diese Funktion ist in Deutschland auch aus kostentechnischen Griinden, der getrennten
Vergltung von Therapie und Rehabilitation durch verschiedene Kostentrager, umstritten,
auch wenn die strikte Trennung zwischen diesen beiden Versorgungsformen fachlich nicht

haltbar ist (Engfer, 2004). Auch hier finden sich langere Aufenthaltsdauern und die Behand-
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lung ist weniger psychotherapeutisch ausgerichtet als bei den anderen Tageskliniktypen
(Schene et al., 1988).

Auch Ubergeordnete Denk- und Handlungsmodelle, die das therapeutische Handeln bestim-
men, lassen eine Differenzierung der verschiedenen Tageskliniken zu. Man unterscheidet
u.a. verhaltenstherapeutische ausgerichtete, tiefenpsychologisch orientierte und Tagesklini-
ken mit einem systemisch-sozialpsychiatrischen Schwerpunkt. In der Regel liegen der Be-
handlung vorwiegend biopsychosoziale Krankheitsmodelle zugrunde. 90% der Einrichtungen
bieten Psycho-, Pharmako, Ergo-, Korper-, bzw. Bewegungstherapie und soziales Kompe-

tenztraining an (Diebels et al., 2004).

Bei einer Einordnung in ein Versorgungssystem grenzt sich die Tagesklinik von anderen Ein-
richtungen durch verschiedene Eigenschaften ab: Klinisch-psychiatrische Aspekte mit dem
Ziel der Symptombeseitigung haben grofie Bedeutung. Es findet eine intensive Behandlung
in einer selektiven Einrichtung statt, bei begrenzter Verweildauer (Finzen, 2003). Allen Ta-
geskliniken gemeinsam ist auch ihre Position ,dazwischen®, in zeitlicher, sachlicher und so-
zialer Dimension (Engfer, 2004; Reker, 2004a). Die Stellung der Tagesklinik im Versor-
gungssystem liegt zwischen dem psychiatrischen Krankenhaus, ambulanter Therapie, den
komplementaren Einrichtungen der psychosozialen Versorgung und dem rehabilitativen Be-
reich. Die Tagesklinik flllt also, zusammen mit dem sozialpsychiatrischen Dienst, die Mitte
des ,traditionellen Bett-Llcke-Sprechstundensystems® (Seidel, 1983). Diese spezifische the-

rapeutische Struktur verbindet scheinbar widersprichliche Elemente:

— Intensive Therapie bei gleichzeitigem Verbleiben im vertrauten Umfeld

— Schutz und Struktur, dabei Férderung von Eigenverantwortlichkeit und Autonomie

— Fest strukturiertes Therapieprogramm, aber auch eine individuelle Kombination von phar-
mako-, psycho- und soziotherapeutischen MalRinahmen

Auch der Patient steht zwischen vollstationdrer und ambulanter Behandlung. Er pendelt zwi-

schen privatem und therapeutischem Milieu, zwischen Normalisierung und der Notwendigkeit

der Unterstiitzung. (Reker, 2004a)

Was genaue Zahlen zu Anzahl, Auslastung etc. von Tageskliniken betrifft, differieren die An-
gaben in der Literatur. Laut der Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager psychiatrischer Kran-
kenhauser gab es 2003 in der BRD 353 Tageskliniken mit 8439 Platzen. Die Planungsemp-
fehlung der Expertenkommission der Bundesregierung sah 1988 20 Tagesklinikplatze auf
100.000 bis 150.000 Einwohner vor. Dies entsprache bei der heutigen Bevolkerung einem
Bedarf von 11.000 bis 16.000 Tagesklinikplatzen. Zwischen den einzelnen Bundeslandern
gibt es enorme Unterschiede in der Umsetzung. Als einziges Bundesland hat das Saarland
die Empfehlung annahernd realisiert (Engfer, 2004). Dort gibt es, wie auch in Berlin, mehr

Tageskliniken als vollstationare Einrichtungen und die meisten teilstationaren Platze im Ver-
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haltnis zu vollstationaren Betten. Dieses Verhaltnis liegt fir die gesamte BRD bei einem Ta-
gesklinikplatz auf 7,8 Betten, wobei die Spannbreite von 3,6 Betten im Saarland, bzw. 4,6
Betten in Berlin und 18 Betten pro Tagesklinikplatz in Baden-Wirttemberg reicht. Insgesamt
ist im Saarland und den d8stlichen Bundeslander, wo in Berlin, Thiringen, Sachsen-Anhalt
und Sachsen jede vollstationare Einrichtung mindestens eine Tagesklinik betreibt, die tages-

klinische Versorgung am weitesten ausgebaut (Bramesfeld, 2003).

Bundesdeutsche Tageskliniken haben im Durchschnitt 20 Platze und eine Personalausstat-
tung von 3 Pflegepersonal-Stellen, 1,8 Arzt-Stellen, 1,4 Ergotherapeuten-Stellen, 1 Psycho-
logen-Stelle, und 1 Sozialarbeiter-Stelle. Die Patienten- und Diagnosegruppen verteilen sich
etwa gleich mit je knapp 20% auf schizophrene Stérungen, affektive Stérungen, Angst-,
Zwangs- und Belastungsstérungen und Personlichkeitsstérungen. Abhangigkeitserkrankun-

gen und Essstdrungen liegen je bei circa 10% der Patienten vor. (Diebels et al., 2004)

Alle Formen psychischer Krankheit sind in der Tagesklinik behandelbar, jedoch nicht in allen
Schweregraden. Die Tagesklinik bietet aufgrund ihres spezifischen Therapierahmens nur
begrenzt Hilfe und Schutz, zwar intensiver als im ambulanten Rahmen, aber auch nicht so
umfassend, wie bei einer vollstationaren Behandlung. Auch lebt der tagesklinische Patient
weiterhin in seinem gewohnten Umfeld, seinen sozialen Strukturen und ist dementsprechend

nur teilweise entlastet von Pflichten und sozialer Verantwortung.

Voraussetzungen beim Patienten fir eine tagesklinische Behandlung sind unter anderem
(Heigl-Evers et al., 1986; Reker, 1999; Veltin, 1986):

— Einverstandnis und Motivation des Patienten
— Maximaler Anfahrtsweg von 30-40 Minuten

— Soweit remittierte Symptomatik, dass sich der Patient abends und am Wochenende zu-
hause aufhalten kann

— Belastung durch die permanente Aufnahme-, Entlassungssituation, und das ,in zwei Wel-
ten“ Leben muss fur den Patienten ertraglich sein

— Ausreichende Belastbarkeit der Angehorigen

Weitgehende Einigkeit herrscht in der Literatur Uber die Kontraindikationen tagesklinischer
Behandlung. (Creed et al., 1991; Dick et al., 1985 b; Hauth, 2003; Reker, 1999; Veltin, 1986)

Dazu gehdren:

— schwerste und hochakute Krankheitsgrade, manische Zustande, Desorientiertheit
— akute Suizidalitat

— erhebliche hirnorganische oder andere kérperliche Erkrankungen

— Alkohol-, Drogen- oder Substanzmissbrauch/ -abhangigkeit

— im Umfeld nicht tolerable Verhaltensstérungen, z.B. aggressives Verhalten

— soziale Faktoren (Wohnungslosigkeit, hochgradig konflikthafte Umgebung)
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Bosch betont die Bedeutung der Haltung von Angehdrigen und Bezugspersonen bei der In-
dikation tagesklinischer Behandlung. Ein gestortes, ungeordnetes, durch Konflikte definiertes

hausliches Milieu stelle eine Kontraindikation dar (Bosch, 1971).

2.1.4  Therapeutische Konzepte und Elemente des tagesklinischen Settings

Einige Konzepte der derzeitigen Psychiatrie sind auf besondere Weise mit der Tagesklinik
verbunden, u.a. das der Sozialpsychiatrie, das der therapeutischen Gemeinschaft und der
Soziotherapie. Eine ausfiihrliche Darstellung wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen,
daher folgen hier nur kurze Begriffserlauterungen und ihr Bezug zur Tagesklinik als thera-

peutischer Einrichtung.

Sozialpsychiatrie zeichnet sich dadurch aus, dass das Interesse der Bedeutung sozialer Fak-
toren fir den Verlauf, die Auspragung und die Genese psychischer Stdérungen, sowie den
Wechselbeziehungen zwischen dem psychisch Kranken und seiner Umwelt gilt (Finzen,
1977). Die Tagesklinik entspricht insofern dem Anliegen der praktischen Sozialpsychiatrie,
als sie die soziale Bedingtheit von psychischer Krankheit betont (Heigl-Evers et al., 1986).
,Die Tagesklinik ist auf die Erhaltung und Forderung der sozialen Bindungen der Kranken zur
Erfillung ihrer therapeutischen Aufgaben angewiesen. Die Einbindung in das soziale Be-
zugsfeld der Kranken gehort nicht nur zum therapeutischen Konzept. Sie ist Grundvoraus-
setzung fiir die Funktionsfahigkeit der Tagesklinik® (Finzen, 1977 S. 320). Die Tagesklinik
kann also gar nicht anders als gemeindeintegriert funktionieren. Sie fordert Selbsthilfeaktivi-
taten, erhalt bestehende soziale Beziehungen und ist auf Wiedereingliederung in die Ge-
meinde und das Arbeitsleben ausgerichtet. Dadurch wird der Lebensalltag der Patienten zum
integralen Behandlungsbestandteil. Die Wohnortnahe der Tagesklinik sorgt aber auch fur ei-
nen Abbau von Vorurteilen gegentiber psychisch Kranken und férdert die Entstigmatisierung
(Engfer, 2004; Veltin, 1986).

In diesem Zusammenhang steht auch das Spezifikum dieser Behandlungsform: Kombination
von intensiver psychiatrischer Therapie ohne Herausldsung aus dem angestammten Milieu,
ohne Trennung von Freunden und Angehdrigen und gleichzeitig die Méglichkeit zur taglichen
Uberprifung der Behandlungsergebnisse (Eikelmann, 1991; Finzen, 1986). Ebenfalls eine
Besonderheit ist die vollige Offenheit der Tagesklinik. Man kann weder direkten noch indirek-
ten Zwang ausulben, ist also auf die Mitarbeit der Patienten angewiesen. Neffinger (1981)
nennt als weitere Vorteile der Tagesklinik u.a.: Erhalt der sozialen Fertigkeiten des Patienten,
Verbleib in der Familie, Vermeidung einer Abhangigkeit vom Krankenhaus, geringe Stigmati-

sierung und Unmdglichkeit hausliche und andere Probleme zu verleugnen.

Wie bei keiner anderen Behandlungsform flihrt die Struktur der Tagesklinik zur Widerspiege-

lung beruflicher, familiarer und sozialer Probleme der Patienten in der Therapie, was eine
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Moglichkeit zur Bearbeitung dieser Aspekte bietet. Starke regressive Tendenzen einzelner
Patienten werden durch die tagliche Rickkehr ins ,normale Leben“ verhindert, wie auch
durch das Fehlen von regressionsfordernden Strukturen, wie z.B. Betten (Pildis et al., 1978).
Die tagliche ,Aufnahme-Entlassungs-Situation® starkt den Realitdtsbezug und erleichtert die
Nahe-Distanz-Regulation (Zeeck et al., 2002). Fragen von Autonomie und Abhangigkeit, In-
dividuation und Symbiose werden durch diese Struktur angesprochen. Psychotherapeutische
Herangehensweisen werden so zu einem Bestandteil des Behandlungskonzeptes als Gan-
zem. Allerdings kénnen die spezifischen Eigenschaften des tagesklinischen Settings auch
eine Uberforderung fiir Patienten und Angehorige darstellen. Die Trennung des Lebens in
Alltag und Therapie wird z.B. von schizophrenen Patienten nicht selten als belastend erlebt.
Die Patienten verbringen einen Grolteil ihrer Zeit auRerhalb der Tagesklinik, wodurch sich

auch die Angehdorigen Uberfordert fihlen kénnen (Eikelmann, 1999b).

Alle Tageskliniken arbeiten mit einem multiprofessionelle Team und zielorientiertem Pro-
gramm, das eine aktive Teilnahme der Patienten voraussetzt. Als organisatorischer Rahmen
dient der Wochenplan (Engfer, 2004). Kallert et al. (2003) haben bei einer Untersuchung
zum therapeutischen Angebot von bundesdeutschen Tageskliniken eine grofRe Einheitlichkeit
hinsichtlich des therapeutischen Programms festgestellt. Als therapeutische Basisvariablen
gelten Aktivierung der Patienten, soziale Beratung, psychiatrisch-therapeutische Gesprache,

medikamentdse Therapie und in den meisten Fallen eine soziotherapeutische Grundhaltung.

Die Tagesklinik gilt als der Idealtyp einer soziotherapeutischen Einrichtung. Die ,Soziothera-
pie zielt auf die therapeutische Beeinflussung psychischer Krankheiten durch Interventionen
im sozialen Umfeld des Patienten, bzw. auf eine Veranderung der Interaktion zwischen Pati-
ent und Umwelt“ (Reker, 2004b). Zur Soziotherapie gehéren auch die Milieutherapie, die ei-
ne bewusste, planmaRige Gestaltung und Beeinflussung von Umgebungsbedingungen, so-
zialen Regeln und Umgangsformen beinhaltet, die Ergotherapie, bei der kreative Gestaltung
und das Training alltagspraktischer Fertigkeiten im Vordergrund stehen, und die Arbeitsthe-
rapie, die auf den Wiedereinstieg ins Berufsleben vorbereitet. Gleichzeitig tragt sie der Vor-
stellung Rechnung, dass Arbeitsunfahigkeit einen entscheidenden Anteil an der allgemeinen
Desozialisierung vieler Patienten hat, und eine therapeutische Beeinflussung von Bezie-
hungsstrukturen und persoénlicher Autonomie auch indirekt tUber die sachbezogene Involvie-
rung in den Arbeitsprozess moglich ist (Doérner u. Plog, 1999). Schon Bennett betonte die
Notwendigkeit, die Bedingungen des alltdglichen Lebens in der Tagesklinik zu simulieren
(Bennett, 1969).

Soziotherapie in der Tagesklinik funktioniert im Rahmen eines Teams. Bierer postulierte be-
reits 1959, dass es von Vorteil sei, wenn die Patienten Beziehungen zu mehreren Therapeu-

ten zur gleichen Zeit eingehen, weil dadurch weniger Abhangigkeit von einem einzelnen The-
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rapeuten entstiinde (Bierer, 1959). Andererseits wird auch eine andere Form der Konstanz
der Beziehungen moglich, wenn es nicht, wie auf der Station, ein wechselndes Schichtprin-
zip gibt. Bennett hielt das klassische hierarchische Prinzip des Krankenhauses fiir ungeeig-
net fur die Tagesklinik. Jedes Mitglied des Teams miisse in der Lage sein, schnelle und au-
tonome Entscheidungen zu treffen (Bennett, 1969). Das bedeutet auch eine vermehrte Be-
lastung der einzelnen Mitarbeiter. Das Team muss sich daran gewdhnen, dass die Patienten
einen Grolteil der Zeit nicht in der Tagesklinik verbringen und damit ,unter Kontrolle“ stehen.
Andererseits bedeutet ein offener, teamorientierter und kooperativer Behandlungsstil auch
meist ein besseres Arbeitsklima, die Méglichkeit, das therapeutische Potential aller verschie-
denen Berufsgruppen zu nutzen, und eine héhere Motivation jedes Einzelnen (Eikelmann,
1991). Finzen beschreibt den Prozess als Abstimmung, Reflektierung und Kontrolle der ver-
schiedenen therapeutischen Ansatze durch die wechselnden Gruppensituationen, die tagli-
chen Personaltreffen und die Supervision (Finzen, 1986). Tatsachlich besteht in der Tages-
klinik ein erhéhter Bedarf an Austausch zwischen den einzelnen Teammitgliedern, der der
Aufrechterhaltung ,der sozialen Struktur der Tagesklinik dient (Allen, 1981). Auch die regel-
maRigen Patienten-Personal-Versammlungen sind notwendig, um eine Abstimmung inner-
halb des komplexen Interaktionssystems zu ermdglichen (Bennett, 1976). Viele Tagesklini-

ken funktionieren daher anndhernd als therapeutische Gemeinschaft.

Das Konzept der therapeutischen Gemeinschaft will den Patienten nicht mehr von der Ge-
sellschaft abschirmen, sondern ihn, entsprechend seinen Moglichkeiten, weitgehend im
Rahmen seiner sozialen Rollen und Funktionen halten (Dérner u. Plog, 1999). Es beruht auf
Gruppenprozessen, das heildt, pathologisches Verhalten des Einzelnen wird in der Gruppe
deutlich, diese schafft die Moglichkeit, korrigierende Erfahrungen zu machen (Napolitani
nach Finzen, 1999). Lange Zeit war die Betonung der Bedeutung gruppentherapeutischer
Methoden ein wichtiger Bestandteil des tagesklinischen Selbstverstandnisses (Finzen,
1977).

Zur Frage, was das eigentlich Wirksame an der tagesklinischen Behandlung darstellt, fanden
Hoge et al. (1988) bei Interviews mit Patienten und Personal, das die Elemente ,Struktur®,
sinterpersoneller Kontakt* und ,Medikation“ als therapeutisch entscheidende Bestandteile
gesehen werden. ,Struktur® untergliedert sich inhaltlich in ,Routine”, also die regelmalige
Teilnahme am Therapieprogramm, die darin ,regelmafig vorgegebenen Aktivitaten® und das
,Gefuhl der Sinnhaftigkeit® und die soziale Rolle, die die Tagesklinik vermittelt. Auch beim
sinterpersonellem Kontakt* kénnen einzelne Elemente unterschieden werden: ,Akzeptanz”
und ,Dazugehdrigkeit®, das Entstehen einer ,Kameradschaft‘ zwischen den Patienten, sowie
das ,Teilen der eigenen Probleme mit anderen und deren Unterstitzung erfahren® (Deutsche
Begriffe nach Kallert u. Schitzwohl, 2002).
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2.1.5  Studien zur psychiatrischen Tagesklinik

Die wissenschaftliche Beschaftigung mit psychiatrischen Tageskliniken umfasst ein breites
Feld. So gibt es Untersuchungen zur Frage, fir welche Patienten die Tagesklinik eine geeig-
nete Alternative darstellt, zur Behandlungseffektivitat (Dick et al., 1985a; Kallert et al., 2004a;
Sledge et al., 1996a; Tyrer u. Remington, 1979; Wilder et al., 1966), zum therapeutischen
Milieu, zu Wirkfaktoren und zu den Pradiktoren fiir eine erfolgreiche Behandlung (Gudemann
et al., 1985; Hoge et al., 1988; Schene et al., 1988). AuRerdem sind die Kosten tagesklini-
scher Behandlung erfasst und verglichen worden (Creed et al., 1997; Dickey et al., 1989;
Sledge et al., 1996b). Ein Forschungszweig beschaftigt sich zudem mit subjektiven Evaluati-
onskriterien und den Bediirfnissen der Patienten (Baker et al., 1986; Hsu et al., 1982; Hollo-

way, 1988; Holloway u. Carson, 1999).

Im Rahmen der Bestrebungen, Tageskliniken als Alternative zu vollstationaren Einrichtungen
zu etablieren, war die Frage von grofer Bedeutung, welcher Anteil von Akutpatienten tages-
klinisch behandelt werden kann. Verschiedene Untersuchungen sind zu diesem Thema
durchgeflhrt worden (Dick et al., 1985b; Kallert et al., 2004a; Kluiter et al., 1992; Sledge et
al., 1996a; Weinberg et al., 1998). Ubereinstimmend kommen diese Studien, wie auch die
Cochrane-Metaanalyse zu dem Schluss, dass 20-40% der Akutpatienten tagesklinisch be-
handelt werden kdonnten (Marshall et al., 2003). Die bei diesen Studien notwendige Rando-
misierung, also zufallige Verteilung der Patienten bereitet jedoch Schwierigkeiten. Entweder
wird ein Teil der Patienten durch Ausschlusskriterien vorher aus der Studie ausgeschlossen,
es kann also nur ein Teil der Patienten randomisiert werden, oder alle Patienten werden in
die Studie eingeschlossen, dann finden aber meist viele Uberweisungen von der Tagesklinik
ins Krankenhaus statt (Engfer, 2004). So gab es schon vor Jahrzehnten Zweifel, ob die Pati-
entenpopulation der Tagesklinik reprasentativ fir die Gruppe der akut behandlungsbedirfti-
gen Patienten sei (Hogarty et al., 1968). Weinberg fand in einer Studie zu den Krankheits-
schweregraden der Patienten in verschiedenen Tageskliniken, dass diese stark variieren.
Dafiir ist vermutlich auch die Aufnahmepolitik der einzelnen Klinik verantwortlich (Weinberg
et al., 1998). Meistens sind die Stérungen bei Patienten einer Tagesklinik weniger akut, die
Patienten sind junger und zeigen mehr Krankheitseinsicht (Bowman et al., 1983; Creed et
al., 1989).

Die Ergebnisse von Studien zur Effektivitat tagesklinischer Behandlung, meist im Vergleich
mit ambulanter oder vollstationarer Therapie, sind unterschiedlich (Horvitz-Lennon et al.,
2001). Piper et al. kommen zu dem Ergebnis, dass die Tagesklinik der ambulanten Behand-
lung von affektiven und Persdnlichkeitsstérungen in 7 von 17 Outcomeparametern signifikant
Uberlegen ist (Piper et al., 1993). Allerdings ist der Vergleich tagesklinischer vs. ambulanter

Behandlung problematisch. Die vielfaltigen Einflisse bei einer ambulanten Therapie lassen
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sich nur ungenigend kontrollieren und das empirische Material reicht in der Regel nicht aus,

um klare Ergebnisse zu produzieren (Marshall et al., 2001).

Beim Vergleich von Tageskliniken und vollstationarer Versorgung geht es meistens um die
Versorgung akut psychisch Kranker. Betrachtet man die psychpathologischen Befunde, fin-
den die meisten Studien jedoch keinen statistisch signifikanten Unterschied im Outcome
(Creed et al., 1991; Kallert et al., 2004a; Schene et al., 1993; Sledge et al., 1996a; Tyrer u.
Remington, 1979; Wilder et al., 1966). Auch die Cochrane-Metaanalyse kommt zu diesem
Ergebnis, findet jedoch Hinweise auf eine schnellere Verbesserung des psychischen Befun-
des bei der Tagesklinikgruppe (Marshall et al., 2003). Bei der Ergebnismessung anhand der
sozialen Kompetenz der Patienten differieren die Angaben in der Literatur. Lange galt die
Uberlegenheit der Tagesklinik auf diesem Feld als bewiesen (Creed et al., 1989; Eikelmann
u. Reker, 1993; Mosher, 1983). Neuere Arbeiten stellen diese Befunde jedoch in Frage und
finden keine Hinweise auf eine bessere soziale Anpassung der Tagesklinikpatienten (Hor-
vitz-Lennon et al., 2001; Marshall et al., 2003). Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
fanden sich bei der Erhebung von Todesféllen, der Arbeitssituation und der Belastung der
Angehdrigen (Marshall et al., 2003). Die Wiederaufnahmerate scheint ebenfalls in beiden
Gruppen gleich zu sein (Horvitz-Lennon et al., 2001; Marshall et al., 2003). Deutliche Unter-
schiede zeigen sich jedoch bei der Behandlungsdauer. Diese ist in der Tagesklinik signifikant
langer (Marshall et al., 2003; Schene et al., 1993; Tyrer u. Remington, 1979; Wilder et al.,
1966). Auch hier ein methodisches Problem: Betrachtet man die tatséchlich in der Tageskli-
nik verbrachte Zeit und setzt diese in Beziehung zur vollstationaren Behandlungsdauer rela-
tiviert sich der Unterschied und es ergibt sich ein dhnlicher Behandlungszeitraum (Kallert et
al., 2004a).

Ein wichtiger Aspekt der Tagesklinikforschung ist die Suche nach geeigneten Pradiktoren fiir
einen erfolgreichen Aufenthalt des Patienten in der Tagesklinik, also Faktoren, anhand derer
Patienten identifiziert werden kénnen, die fir eine tagesklinische Behandlung geeignet sind,
beziehungsweise besonders von dieser profitieren. In einer Literaturtibersicht von Kallert und
Schitzwohl wird ein niedriger Krankheitsgrad als bester Pradiktor genannt (Kallert u.
Schitzwohl, 2004). Kluiter et al. (1992) postulieren in einer Untersuchung vier mogliche pra-
diktive Faktoren:

- eine Uber die erste Woche abnehmende Intensitat der vom Patienten benotig-

ten therapeutischen Kontakte, beziehungsweise Uberwachung
- Fehlen einer korperlichen Erkrankung
- fehlende Vorbehandlungen

- bei Aufnahme bestehendes depressives Syndrom
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Bezlglich der Behandlungskosten kommen die Untersuchungen zu relativ einheitlichen Er-
gebnissen. Die tagesklinische Behandlung kostet weniger als die vollstationare Behandlung
(Creed et al., 1997; Kallert et al., 2005; Marshall et al., 2003; Sledge et al., 1996b). Bei der
Frage nach den genauen Kostenunterschieden kommen die Studien zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Die funf Studien, die in der Cochrane-Metaanalyse zur Frage der Kosten ein-
bezogen wurden, kamen zu Einsparungen zwischen durchschnittlich 5 bis % der Kosten bei

vollstationarer Behandlung (Marshall et al., 2003).

Marshall et al. kommen in ihrer Metaanalyse zu dem Fazit, dass die Tagesklinik flir geeigne-
te Patienten eine deutliche Reduktion der vollstationaren Aufenthalte, allerdings ohne Sen-
kung der Wiederaufnahmerate bewirken kann, allerdings bestanden lediglich moderate Kos-
tenvorteile (Marshall et al., 2003).

Trotz der Fulle von Studien beklagen Forscher den Mangel an zufriedenstellendem empiri-
schen Material (Creed et al., 1989) Ein Kommentar in der Zeitschrift Lancet urteilte sogar, die
Entwicklung von Tageskliniken sei eher durch eine Mode begrundet, als durch experimentel-
le Evidenz (Lancet, 1985). Kallert und Schutzwohl fanden bei einer Literaturrecherche, dass
bis 1995 funf Studien durchgefuhrt wurden, bei denen die Patienten randomisiert zugewie-
sen wurden (Kallert u. Schiatzwohl, 2004). Prinzipiell ist das heute propagierte Konzept der
Evidenzbasierten Medizin nur bedingt auf die Psychiatrie Ubertragbar, z.B. wegen der
Schwierigkeit, Doppeltblindstudien durchzufiihren. Als haufigste methodische Mangel wer-
den die meist kleinen Fallzahlen, die unzureichende Kontrolle der beeinflussenden Variablen
und die schlechte Vergleichbarkeit der Studien aufgrund von unterschiedlichen Ein- und
Ausschlusskriterien, verschiedener Outcomeindikatoren und Messinstrumente genannt
(Creed et al., 1989; Horvitz-Lennon et al., 2001; Tantam, 1985).

Ein weiteres Problem stellt die grof3e Variabilitdt in Bezug auf Angebote und Versorgungs-
schwerpunkt unter den einzelnen Tageskliniken dar (Eikelmann, 2004a), die auch fiir die ge-
ringe Ubertragbarkeit der Ergebnisse sowohl national, als auch international sorgt (Kallert u.
Schutzwohl, 2004). Eine Cochrane-Metaanalyse kommt zu dem Schluss, dass keine ausrei-
chenden Daten flir eine abschliellende Beurteilung dieser Versorgungsform existieren und
die Studien meist von geringer methodischer Qualitat seien (Marshall et al., 2003). Das Prob-
lem der methodischen Mangel bei der Evaluation psychiatrischer Versorgung rickt jedoch
zunehmend in den Fokus der Forschung. Der Schwerpunkt wird auf eine genaue Erfassung
und Definition der therapeutischen Bedingungen, auf eine bessere Vergleichbarkeit auch im
Rahmen von Multicenterstudien und auf die Suche nach Patientenvariablen, die sich als
Pradiktoren fur eine erfolgreiche Behandlung eignen, gelegt (Eikelmann, 2004a; Kallert u.
Schitzwohl, 2004).
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21.6  Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung in der psychiatrischen Tagesklinik

Die Bewertung der Behandlung in Tageskliniken durch die Patienten ist durchgangig positiv.
In allen Untersuchungen finden sich Angaben hoher Zufriedenheit mit den therapeutischen
Angeboten (Dick et al., 1985a; Holloway, 1988; Hsu et al., 1983; Macdonald u. Sheldon,
1997; Russell et al., 1996; Schene et al., 1993; Zeeck et al., 2002). Auch bei vergleichenden
Untersuchungen gibt es Hinweise darauf, dass Patienten in Tageskliniken zufriedener sind
als Patienten in vollstationaren Einrichtungen (Gutknecht, 2005; Holloway, 1988; Horvitz-
Lennon et al., 2001; Marshall et al., 2003; Schene et al., 1993), z.B. mit dem Grad an Frei-
zlgigkeit und Unabhangigkeit (Schene et al., 1993). In einer Studie gaben tagesklinische Pa-
tienten signifikant haufiger als Patienten in vollstationaren Einrichtungen an, bei einem er-

neuten Aufenthalt das derzeitige Behandlungssetting vorzuziehen (Eichler et al., 2006)

Allerdings werden von Seiten der Patienten auch Kritikpunkte und Verbesserungsvorschlage
angegeben (Holloway, 1988; Macdonald u. Sheldon, 1997). So schatzen Patienten ihren Ein-
fluss auf die Behandlung haufig als gering bis unzureichend ein (Macdonald u. Sheldon,
1997; Ricketts u. Kirshbaum, 1994). Verbesserungsvorschlage betreffen meist eine Verande-
rung der angebotenen Aktivitdten und Therapien und eine Ausweitung des Angebots (Hollo-
way, 1988).

Ebenfalls zu den subjektiven Evaluationskriterien gehdrt die Frage, wie ,hilfreich® die einzel-
nen Therapieangebote wahrgenommen werden, ohne den Begriff ,hilfreich® ndher zu definie-
ren. Als besonders hilfreich werden Einzelgesprache und Ergotherapie erlebt (Hsu et al.,
1982; Ricketts u. Kirshbaum, 1994; Zeeck et al., 2002). Vor allem schatzen die Patienten die
unterstitzende Atmosphare, die Struktur, welche die Tagesklinik bietet und die Méglichkeit,
Kontakt zu anderen Menschen aufzubauen (Eichler et al., 2006; Holloway, 1988; Hsu et al.,
1982). Auch die medikamenttse Therapie wird von einer Mehrzahl der Patienten als hilfreich
erlebt (Hsu et al., 1982; Ricketts u. Kirshbaum, 1994). Werden sowohl Patienten als auch
das Personal zu diesem Thema befragt, finden sich bei den oben genannten Elementen
meist Ubereinstimmung. Allerdings scheinen die Teammitglieder die soziale Bedeutung des
tagesklinischen Aufenthaltes zu unterschatzen (Holloway, 1988; Ricketts u. Kirshbaum,
1994). Auch die Bewertung der Gruppentherapien fallt unterschiedlich aus. Diese werden
vom Personal meist als hilfreicher eingeschatzt als von den Patienten (Hsu et al., 1982; Ri-
cketts u. Kirshbaum, 1994).
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2.2 Patientenbefragungen zur Behandlungszufriedenheit
221 Geschichte der Studien zur Patientenzufriedenheit

Die ersten Untersuchungen zur Zufriedenheit von psychiatrischen Patienten mit ihrer Be-
handlung wurden zu Beginn der 60er Jahre in den USA durchgefiihrt. In den folgenden Jahr-
zehnten kam es zu einem verstarkten Interesse am subjektiven Erleben der Patienten und
ihrer Meinung Uber die Behandlung (Gruyters, 1995). Es finden sich verschiedene Erkla-
rungsansatze flir eine Zunahme des wissenschaftlichen Interesses an der Patientenmeinung
(Gruyters, 1995; Mory, 2001): Einerseits nimmt man 6konomische Griinde an, also die Zu-
nahme marktwirtschaftlicher Konkurrenz zwischen den verschiedenen psychiatrischen Ein-
richtungen und einen Legitimationsanspruch, der an neuartige Versorgungstypen, wie die
gemeindenahe Psychiatrie gestellt wurde. Andererseits lasst sich im Zuge der Reformbe-
strebungen in der psychiatrischen Versorgung die Veranderung der Patientenrolle weg vom
passiven Objekt und hin zu einem aktiven ,Konsumenten® feststellen. Die Starkung der Men-
schenrechte in der Psychiatrie und die Betonung der aktiven Rolle der Patienten auch in
Therapieentscheidungen ist mittlerweile Konsens (WHO Regional Office for Europe, 2005).
Diese Wandlung des Patientenbildes wurde unterstutzt durch die zunehmende Bedeutung
von Bewegungen zur Starkung der Patientenrechte und von Angehorigenverbanden (Gruy-
ters u. Priebe, 1994). Hinzu kommen klinische und wissenschaftliche Griinde, wie der Nach-
weis der Bedeutsamkeit der subjektiven Perspektive in der Medizinsoziologie und -
psychologie und die Erkenntnis, dass allein die objektiven Kriterien der Evaluation fiir eine
angemessene Beurteilung der Versorgung nicht aussagekraftig genug seien (Leimkuhler u.
Muiller, 1996). SchlieRlich erhebt auch die WHO die Forderung, dass die Ansichten der ,Kon-
sumenten® starkere Beachtung erfahren sollten (McGrath, 2003), und nicht nur in Deutsch-
land sind heute Patientenbefragungen als Teil der qualitatssichernden MaRnahmen gesetz-
lich vorgeschrieben (SGB V).

2.2.2  Patientenzufriedenheit — Begriff und Konstrukt

Wenn man Patientenzufriedenheit untersuchen will, stellt sich die Frage, was genau damit
gemeint ist? In der Literatur finden sich verschiedene Definitionen, und gerade das Fehlen
einer gemeinsamen Begriffsgrundlage wird von vielen Forschern kritisiert (Gruyters, 1995).
Linder-Pelz definiert Zufriedenheit als ,die positive Bewertung verschiedener Aspekte der
gesundheitlichen Versorgung durch eine Person® (zitiert nach Sitzia u. Wood, 1997). Ipsen
sieht Zufriedenheit als ,Ergebnis des Verhaltnisses von Erwartungen zu der (wahrgenomme-
nen) Realitdt des Objektes” (zitiert nach Rentrop et al., 1999). Leimkuhler schliel3lich nennt
sie das ,Produkt eines komplexen psychosozialen Regulationsprozesses, der starker von

subjektiven als von objektiven Kriterien gepragt wird“ (Leimkuhler u. Maller, 1996)
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Die Frage, wie Zufriedenheit entsteht und wie eine Bewertung der komplexen Zusammen-
hange, wie sie in der psychiatrischen Behandlung gegeben sind, ablauft, wurde aus der Per-
spektive verschiedener Disziplinen untersucht. Im Folgenden werden aus der Fille der vor-
handenen Theorien nur einige Beispiele genannt: So stammt z.B. das Zufriedenheitsmodell
nach Hofstatter aus der Sozialpsychologie. Nach diesem Modell flieRen sowohl Bewertung
und Erwartung, als auch soziale Normen, Motivation und die individuelle Lage des Patienten
in den Prozess der Entstehung von Zufriedenheit oder Unzufriedenheit ein (Leimkihler u.
Miller, 1996).

Auch die Theorien, Zufriedenheit als Produkt eines Vergleichsvorgangs zu betrachten,
stammen aus dieser Forschungsrichtung. Man kann hier zwischen sozialen Vergleichstheo-
rien, also ,ich bin zufrieden, weil es jemand anderem schlechter geht, und Adaptationstheo-
rien, ,ich bin zufrieden, weil es mir schon einmal schlechter ging®“, unterscheiden. Abschlie-
Rend bleibt noch die kognitive Dissonanztheorie zu erwahnen. Danach entsteht bei einer feh-
lenden Ubereinstimmung von Erwartungen und Realitét eine kognitive Dissonanz. Wenn die-
se zu ungunsten der Realitat erlebt wird, also die Erwartungen in der Realitat nicht erfullt
wurden, entsteht Unzufriedenheit, die das Individuum als unangenehm erlebt. Um das zu
verhindern, um eine solche Dissonanz nicht entstehen zu lassen, gleicht sich unbewusst die
Erwartung an das Erlebte an. (Leimkuhler u. Muller, 1996). Das Individuum tendiert also zur
Zufriedenheit. Das breite Spektrum von Erklarungsmodellen macht deutlich, dass bis heute

kein einheitlicher Begriff der Zufriedenheit existiert.

Gerade bei der Verwendung von Zufriedenheitsangaben im Rahmen von Versorgungsevalu-
ation wird man mit dem Problem der Glltigkeit dieser Angaben konfrontiert. Haufig wird un-
gepruft davon ausgegangen, dass die objektive Qualitat einer Realitat subjektiv auch so
wahrgenommen wird und dann z.B. Zufriedenheit produziert (Leimkuhler u. Miller, 1996). In
der Praxis werden Zufriedenheitsangaben daher pragmatisch als Meinung tber Versorgung
behandelt. Diese ist ,per definitionem schon dann giltig, wenn sie nur korrekt und angemes-
sen dokumentiert wird“ (ebenda, S.767). Einigkeit besteht jedoch darlber, dass von einem
mehrdimensionalen Konstrukt ausgegangen werden muss. Ware (1983) nennt als Aspekte
von Zufriedenheit interpersonelles Verhalten, technische Qualitat der Versorgung, Zugang-
lichkeit, Finanzen, Ergebnis, Kontinuitat der Versorgung, Einrichtung und Ausstattung sowie
Erreichbarkeit. Neuere Untersuchungen gehen von Globalzufriedenheit, Fahigkeiten und
Verhalten des Personals, Information, Erreichbarkeit, Effektivitat, Therapieformen und Ein-

beziehung der Angehorigen aus (Ruggeri u. dall” Agnola, 1993).
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2.2.3  Ergebnisse bisheriger Forschung zur Patientenzufriedenheit

Trotz einer hohen Globalzufriedenheit in vielen Studien (Lebow, 1983; Mdller-Leimkuhler u.
Dunkel, 2003; Ruggeri u. dall’Agnola, 1993) kommt es durchaus zu negativen Bewertungen
von Einzelaspekten. Kritisch werden vor allem die medikamentdése Behandlung, Aufklarung,
Information und Einbeziehung der Angehérigen gesehen (Gigantesco et al., 2002; Méoller-
Leimkuhler u. Dunkel, 2003; Ruggeri et al., 2003).

Neben der globalen Zufriedenheit wurde auch der Einfluss einzelner Faktoren auf die Bewer-
tung der Behandlung untersucht. Es zeigte sich, dass der psychosoziale Versorgungsanteil,
das heildt interpersonelle Aspekte und eine positiv erlebte Beziehung fir die Bewertung der
Behandlung von Bedeutung ist (Mdller-Leimkihler et al., 2002; Sitzia und Wood, 1997). Die
Ergebnisse hinsichtlich der Bedeutung dieser Faktoren sind jedoch uneinheitlich. Folgende

Trends und Hinweise lassen sich wiedergeben:

Art der Behandlung

So einleuchtend der Einfluss des therapeutischen Settings auch sein mag, die Erforschung
genau dieser Komponente bereitet groRe Schwierigkeiten. Vor allem die mangelnde Ver-
gleichbarkeit unterschiedlicher Settings behindert die Durchfihrung z.B. von klinisch kontrol-
lierten Vergleichsstudien. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass die Patienten mit teilstationa-
ren psychiatrischen Einrichtungen zufriedener sind als mit vollstationarer Behandlung (Gruy-
ters, 1995; Henderson et al., 1999; Ruggeri, 1994a). Ruggeri et al. (2003) fanden in einer eu-
ropdischen Vergleichsstudie, dass das Patientenurteil Uber die Qualitat der tagesklinischen
Behandlung negativer ausfallt in Korrelation zur soziodkonomischen Situation der Patienten,
bzw. des Versorgungsgebietes. Das heil’t, je armer und je grof3stadtischer, desto negativer
das Urteil. Erwartungsgemal ist die negative Auswirkung von Zwangsmafnahmen auf das

Patientenurteil vielfach nachgewiesen worden (Barker, 1996; Henderson et al., 1999).

Soziodemographische Merkmale

Die soziodemographischen Merkmale der Patienten sind vielfach auf ihren Einfluss tberpruft
worden, scheinen aber eine eher geringe Rolle zu spielen (Kelstrup et al., 1993; Lebow,
1983). In der Literatur sind die Ergebnisse widersprichlich. Allein fir das Alter und das Ge-
schlecht Iasst sich fast durchgehend ein Einfluss auf die Behandlungsbewertung nachwei-
sen, in dem Sinne, dass altere und weibliche Patientinnen zufriedener sind. Auch hat sich
zeigen lassen, dass Angehdrige einer gesellschaftlichen Minderheit in der Regel unzufrieden
mit ihrer Behandlung sind (Gigantesco et al., 2002; Gruyters und Priebe, 1994; Hoff et al,
1999; Kelstrup et al., 1993; Leimkihler, 1995).
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Diagnose und Symptomatik

Ein durchgangiger Zusammenhang zwischen definierten Krankheitsbildern und der Patien-
tenzufriedenheit konnte nicht nachgewiesen werden. Allerdings ist flr psychotische Erkran-
kungen ein Zusammenhang zwischen Ausmal der Symptomatik und héherer Unzufrieden-
heit in Untersuchungen belegt worden (Barker, 1996; Kelstrup et al., 1993; Lebow, 1983).
Auch die Schwere der psychopathologischen Symptomatik scheint generell mit einer negati-
veren Bewertung zu korrelieren (Kelstrup et al., 1993; Priebe u. Polzer, 1992). Gruyters
(1995) fand Hinweise darauf, dass vor allem Negativsymptome und Angstlichkeit mit einer
schlechteren Bewertung assoziiert sind. Die Krankheitsdauer spielt ebenfalls eine Rolle.
Chronisch Kranke sind unzufriedener mit der Behandlung als Patienten mit kiirzerer Erkran-
kungsdauer (Barker, 1996).

Subjektiver Behandlungserfolg

Patienten, die den Erfolg einer Behandlung positiv bewerten, sind auch zufriedener mit der
Behandlung selbst (Priebe u. Polzer, 1992). Die Zufriedenheit steigt auch, wenn die Patien-
ten positive Veranderungen des eigenen psychischen Zustands und eine Besserung ihrer
sozialen Probleme beschreiben (Lebow, 1983; Sheppard, 1993). Die subjektive Wirksamkeit
der medikamentésen Behandlung und eine positive Haltung zur Psychopharmakotherapie
korrelieren ebenfalls mit globaler Zufriedenheit (Mdller-Leimkuhler et al., 2002; Scope u.
Baumann, 2004).

Subjektives Krankheitskonzept und Krankheitseinsicht

Bei der Untersuchung der Krankheitskonzepte von Patienten und Therapeuten stellte man
fest, dass vor allem die Ubereinstimmung der Konzepte von Patient und Therapeut mit héhe-
rer Zufriedenheit der Patienten einherging (Callan u. Littlewood, 1998; Scope u. Baumann,
2004). Auch waren Patienten, die nicht glaubten, dass sie eine psychische Krankheit hatten
und fir sich keine Notwendigkeit zur Therapie sahen, unzufriedener als diejenigen, bei de-

nen das nicht der Fall war (Barker, 1996).

Von Bedeutung ist auch die allgemeine Lebenszufriedenheit von Patienten, die signifikant
mit der Behandlungszufriedenheit korreliert (Berghofer, 2001; Holloway u. Carson, 1999;
Ruggeri et al., 2003). Die subjektive physische Gesundheit wirkt ebenfalls als Pradiktor fir
Behandlungszufriedenheit (Hoff et al., 1999).
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2.2.4  Patientenzufriedenheit und Versorgungsqualitat

Welchen Nutzen hat nun die Kenntnis der Patientenzufriedenheit fir die klinische Praxis? Es
gibt Hinweise in der Literatur, dass die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Behandlung so-
wohl das konkrete Verhalten beeinflusst, als auch einen pradiktiven Wert fir den Verlauf und
das Ergebnis einer Behandlung hat. Je héher die Zufriedenheit, desto besser ist die Compli-
ance der Patienten (Lebow, 1983). Zufriedenheit mit der Behandlung beeinflusst das ,care-
seeking behavior positiv, also die Kontaktaufnahme des Patienten mit der therapeutischen
Einrichtung, z.B. bei einer Verstarkung der Symptome (Barker, 1996). Bei Behandlungsab-
briichen spielt Unzufriedenheit eine wichtige Rolle (Tehrani et al.,, 1996). Ruggeri et al.
(1994a) gehen davon aus, dass die Zufriedenheit das Verhalten beeinflusst, und betonen
damit die praktische Relevanz der Zufriedenheitsforschung. Auch Gruyters Ergebnisse zeig-
ten, dass zufriedene schizophrene Patienten sich complianter zeigten und es zu weniger
Therapieabbriichen kommt als bei unzufriedenen Schizophrenen, dass sich Behandlungs-
bewertungen also in konkretem Verhalten widerspiegeln (Gruyters, 1995). AuRerdem hatten
Patienten, die sich positiv zur Therapie aulierten, einen signifikant besseren Behandlungs-
verlauf als Patienten, die nicht zufrieden mit der Therapie waren. Priebe und Gruyters wiesen
auch den Pradiktionswert der initialen positiven Bewertung einer Behandlung fur ein gunsti-

ges Behandlungsergebnis nach (Gruyters u. Priebe, 1994; Gruyters, 1995).

Entgegen der immer wieder geaufRerten Meinung, psychisch Kranke kdnnten kein ernstzu-
nehmendes Urteil tGber ihre Behandlung abgeben, zeigt sich in der Literatur, dass psychisch
Kranke durchaus in der Lage sind, Uberlegte Kritik zu auftern (Gruyters, 1995). Die Beurtei-
lungen sind trotz hoher Zufriedenheitsraten differenziert und lassen sich z.B. nach Kliniken
unterscheiden (Rentrop et al., 1999). AuRerdem konnte ein Zusammenhang zwischen Pati-
entenzufriedenheit und objektiven Qualitatskriterien, wie z.B. der Erfahrung der behandeln-
den Arztin (Ruggeri, 1994a), und der technischen Qualitdt der Versorgung, gemessen an
Leitlinien, nachgewiesen werden (Edlund et al., 2003). Somit ist auch die grol3e Bedeutung

von Patientenbefragungen in der Qualitatssicherung gerechtfertigt.

In der Qualitatssicherung gilt Patientenzufriedenheit als Teil der Ergebnisqualitat (Satzinger,
2002). Sie kann unter verschiedenen Aspekten betrachtet werden. Erstens definiert man Pa-
tientenzufriedenheit als Qualitdtskomponente. Das heil3t, Zufriedenheit der Patienten ist ei-
nes von mehreren Behandlungszielen und wird als Element von Gesundheit betrachtet.
Zweitens kann man Patientenzufriedenheit als Qualitatsindikator nutzen. Der Patient gibt ein
wertendes Urteil ab, und seine Zufriedenheit gilt als Messwert fir die Gute der Behandlung.
Drittens wirkt Patientenzufriedenheit auch als Qualitatsfaktor. Der Patient wird als aktiv Han-
delnder im Therapieprozess gesehen. Die Compliance ist unmittelbar mit der Zufriedenheit

verknupft (Scope u. Baumann, 2004).
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Wichtige Grinde fir Patientenbefragungen sind also das Interesse an Beobachtungen und
Urteilen der Patienten Uber die Qualitadt der Versorgung im Rahmen der Therapieevaluation
(Satzinger, 2002; Gaebel, 1995). Aulderdem dient es einer starkeren Orientierung der Ver-
sorgung am Patienten, wenn die Erwartungen und Bedirfnisse der Patienten erfasst werden
(Satzinger, 2002). Patientenbefragungen kénnen so ,Differenzen zwischen den institutionel-
len Zielvorstellungen sowie den Patientenerwartungen einerseits und der Krankenhauswirk-
lichkeit sowie dem Patientenerleben andererseits” (Spief’l, 1997 S.765) aufdecken und Ver-

anderungsperspektiven aufzeigen.
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3 Material und Methoden
3.1 Regionale Versorgungsbedingungen

Die vorliegende Untersuchung wurde an den Tageskliniken der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie des Vivantes Klinikums Neukdlin durchgefiihrt. Neukolin ist ein Bezirk im
Siiden von Berlin. Die Einwohnerzahl liegt bei gut 300.000. Neukdlin hatte zum Zeitpunkt der
Untersuchung eine Arbeitslosenquote von ca. 30% und einen vergleichsweise hohen Aus-
landeranteil von 22% (Statistisches Landesamt, 2004). Es lag in einem Sozialranking der
Berliner Bezirke an 10. Stelle von 12 Bezirken und gilt als einer der sozialen Brennpunkte

der Stadt (Senatsverwaltung flir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, 2004).

Das Vivantes Klinikum Neukdlin ist ein Krankenhaus der Zentralversorgung. Es hat alle dafir
notwendigen Fachrichtungen der Medizin. Die Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie ver-
fugt Uber 170 vollstationare und 40 teilstationare Planbetten. Im Rahmen der regionalisierten
Versorgung tragt die Klinik seit 1993 die Pflichtversorgung flr den Bezirk Neukdlln. Die voll-
stationare Versorgung erfolgt auf sieben Stationen, wovon eine ihren Schwerpunkt in der
Versorgung von Abhangigkeitserkrankten hat und eine Station mit 12 Betten als Kriseninter-
ventionszentrum Uberregionale Aufgaben wahrnimmt. Die teilstationdren Behandlungsplatze
befinden sich in zwei auRerhalb des Klinikums gelegenen Tageskliniken. Zusatzlich betreibt
die Klinik eine Institutsambulanz, die eine in das Gesamtkonzept der Klinik integrierte ambu-

lante Versorgung von chronisch Kranken bietet.

Die weitere ambulante Versorgung im Bezirk wird von niedergelassenen Nervenarzten und
vom sozialpsychiatrischen Dienst gewahrleistet. Zusatzlich existieren ein unabhangiger am-
bulanter Krisen- und Notdienst, sowie Tagesstatten, therapeutische Wohnmaoglichkeiten und

Zuverdiensteinrichtungen von verschiedenen Tragern.

3.2 Psychiatrische Tageskliniken des Vivantes Klinikums Neukdlin

Die beiden Tageskliniken in der Emserstrale (Station 80) und in der Riesestralle (Station
87) sind Teil der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie. Beide bieten mit je 20 Platzen ei-
ne teilstationare Versorgung fir psychisch kranke Erwachsene. Sie sind an Werktagen von
8.15 Uhr bis 16.15 Uhr geoffnet.

Die Tageskliniken veranstalten abwechselnd wochentlich ein Informations-Café, bei denen
interessierte Patienten die Tagesklinik kennen lernen kénnen. Der Besuch dieser Veranstal-
tung ist eine Voraussetzung flir die Aufnahme in die Tagesklinik. Die Anmeldung fir die Ta-
gesklinik erfolgt durch den behandelnden Arzt. Danach erfolgt die Aufnahme in die Tageskli-
nik entweder durch Verlegung aus dem vollstationaren Bereich oder durch Einweisung des

niedergelassenen Arztes. Die Indikation zur tagesklinischen Behandlung stellt in jedem Fall



-30 -

der einweisende Arzt und nicht die Mitarbeiter der Tageskliniken. Im Rahmen der Aufnah-
megesprache, die meist von zwei Teammitgliedern, darunter ein Arzt oder Psychologe, ge-
fuhrt werden, wird mit dem Patienten ein Therapieplan erstellt, der auch die Formulierung

von Behandlungszielen umfasst.

3.3 Ausstattung und therapeutische Angebote

Die Raumlichkeiten gliedern sich in Personal-, Dienst-, und Untersuchungsraum, sowie Bi-
ros fur Arzte, Psychologen und Sozialarbeiter. Den Patienten stehen ein Garderobenraum,
ein (unterteilbarer) Gruppenraum und ein Ruheraum zur Verfigung. Die Therapien finden in
der Kliche, dem Gruppenraum, mehreren Werkraumen und einem Musiktherapieraum statt.
Die Teams der Tageskliniken bestehen jeweils aus zwei Krankenschwestern und einem
Krankenpfleger, zwei Behandlerinnen (Arztinnen und Psychologinnen), zwei Ergotherapeu-
tinnen, einer Sozialarbeiterin und einem Musiktherapeuten, bzw. einer Musiktherapeutin. Die

Tageskliniken werden von einem Oberarzt betreut.

Die therapeutischen Angebote der Tageskliniken ahneln sich, was die Bestandteile und die
Struktur betrifft, unterscheiden sich jedoch in einzelnen Punkten. Zunéchst soll hier ein U-
berblick Gber Gemeinsamkeiten gegeben werden, danach wird auf Unterschiede in Ausstat-

tung und Therapieangebot eingegangen.

Die Behandlung wird strukturiert durch den Wochenplan (siehe Abbildungen 1 und 2). Den
Vormittag verbringen die Patienten in einer der drei arbeitstherapeutisch orientierten Grup-
pen. In der Holz-, Ton- und Pappe/Papiergruppe wird handwerklich gearbeitet. Wie auch in
der Kochgruppe, die das gemeinsame Mittagessen zubereitet, erlernen und trainieren die
Patienten hier Fertigkeiten, gleichzeitig bringt die Gruppenarbeit sie in sozialen Kontakt und
fordert die Kommunikation und soziale Kompetenz. Jeder Patient erhalt regelmafig psycho-
therapeutisch orientierte Einzelgesprache. An den Nachmittagen finden andere Therapien
statt, wie die Gruppengesprachstherapie oder die Musiktherapie, die flr Patienten mit Kom-
munikationsstérungen und Beziehungsstérungen gedacht ist und auch den Umgang mit Ge-
fuhlen thematisiert. Auch die Entspannungstherapie wird eher an den Bedirfnissen der Pati-
enten als an Diagnosen orientiert verordnet. Im Gegensatz dazu ist die psychoedukative
Gruppe hauptsachlich ein Angebot flr die schizophrenen Patienten. Hier geht es um Wis-
sensvermittlung und Erfahrungsaustausch unter den Patienten. Gearbeitet wird mit dem Ar-
beitsbuch Psychoedukation bei Schizophrenie (Bauml et al., 2005). Die Morgenbesprechung
und die Vollversammlung bieten einen Rahmen flr organisatorische Angelegenheiten, Betei-
ligung der Patienten an der Gestaltung des Ablaufs in der Tagesklinik und Klarung von Kon-
flikten. Zusatzlich finden gemeinsame Aktivitaten statt, wie z.B. der wochentliche Ausflug o-
der Spaziergange und Laufgruppen, die aktivierend und strukturierend wirken und soziale Er-

fahrung bedeuten. Zur tagesklinischen Behandlung gehort auch die medikamentése Thera-
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pie. Die Tageskliniken verfugen durch die Zugehdrigkeit zum Vivantes Klinikum Neukdlin G-
ber alle Méglichkeiten der weiterfiihrenden Diagnostik, wie z.B. Labordiagnostik oder bildge-
bende Verfahren. Ebenfalls in Kooperation mit der Klinik findet die Angehdrigengruppe statt,

zu der die Angehdrigen der Patienten eingeladen sind.

Die Tagesklinik Emserstralle liegt in einem belebten Teil von Neukdlln und nutzt zwei Etagen
eines Altbauwohnhauses. Zusatzlich wird hier eine Gestaltungstherapie (tiefenpsychologisch
fundierte Gestaltungs- und klinische Kunsttherapie) angeboten. Sie richtet sich vor allem an
Patienten mit einer Borderline-Stérung, aber auch an Patienten mit anderen Personlichkeits-
stérungen oder Neurosen. Uber das Gestalten eines Materials sollen hier unbewusste Vor-
gange sichtbar gemacht und Entwicklungsprozesse angestoRen werden. AulRerdem findet

eine Sportgruppe statt.

Die Tagesklinik Riesestr. ist in einem zweistockigen, freistehenden Neubau untergebracht.
Sie bietet zusatzlich eine DBT-Gruppe (Dialektisch-behaviorale Therapie), ein spezielles
Therapiekonzept flr Patientinnen mit einer Borderline-Stérung, was von Marsha M. Linehan
entwickelt wurde (Linehan, 1996). Im Vordergrund steht hier das Erlernen von Fertigkeiten
zum besseren Umgang mit Krisensituationen, innerer Spannung und Vermeidung von
Selbstverletzungen. AuRerdem finden eine Gruppe zum Training sozialer Kompetenzen, die
sich an Patienten mit sozialer Phobie und Unsicherheit richtet, und ein Konzentrationstrai-
ning statt. Es gibt eine Fotogruppe, bei der Patienten eigenstandig fotografieren und die Bil-
der selber entwickeln kénnen. AuRerdem gibt es eine Gartengruppe, die mit der Pflege des

dazugehorigen Gartengrundstlicks befasst ist.
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Abb. 1: Wochenplan Tagesklinik Emserstralie (Stand Marz 2004)

Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
8.00 Ankunft Ankunft Ankunft Ankunft Ankunft
8.30 Morgenrunde Blutabnahme Morgenrunde Morgenrunde
8.45 Frihstick Frihstick Frihstick Frihstick Frahstick
9.15- Arbeitsgruppe: Arbeitsgruppe: Arbeitsgruppe: Arbeitsgruppe: Arbeitsgruppe:
1(') 45 Papier/Pappe, Papier/Pappe, Papier/Pappe, Papier/Pappe, Papier/Pappe,
' Ton, Kochen Ton, Kochen Ton, Kochen Ton, Kochen Ton, Kochen
10.00 Visite
10.45
- Pause Pause Pause Pause Pause
11.00
11.00 Psychoedukative Psychoedukative
- Arbeitsgruppe Gruppe Ge- Arbeitsgruppe Gruppe Ge- Arbeitsgruppe
12.00 sprachsgruppe sprachsgruppe
12.00 Mittag Mittag Mittag Mittag 11.45: Mittag
13.00 Entspannungs- Entspannungs- 13.15-14.45
- training training Gestaltungsthera-
13.45 pie,Musiktherapie
13.30 Powerwal-
. . : king
Musiktherapie Arbeitsgruppe: . ]
14;00 Gestaltungsthera- | Papier/Pappe, Ausflug, Sport- l/-:\’;b(?:?g:pp:. 15.00
pie Ton, Kochen: gruppe P bpe, Vollversammlung
15.30 : Ton, Backen , X
Powerwalking Planen etc. mit anschliel3en-
dem Kaffeetrinken
15.30 Ausklang Ausklang Ausklang Ausklang Ausklang
16.00 Feierabend Feierabend Feierabend Feierabend Feierabend
Abb.2: Wochenplan Tagesklinik Riesestralle (Stand: Marz 2004)

Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
8.15 Ankunft Ankunft Ankunft Ankunft Ankunft
8.30-8.45 Morgenrunde Blutabnahme Morgenrunde Morgenrunde Blutabnahme
9.00-9.30 FrOhsttck FrOhsttck Frihstick FrUhstick Frihstick

Arbeitsgruppe: 9.45-10.15 Voll- Arbeitsgruppe: Arbeitsgruppe: Arbeitsgruppe:
9.30-10.45 | Holz, Ton, Ki- ‘ : Holz, Ton, Ki- Holz, Ton, Ki- Holz, Ton, Ku-
versammlung
che che che che
10.00 Visite
10.45-11.00 Pause Pause Pause Pause Pause
11.00-12.30 | Arbeitsgruppe Arbeitsgruppe Arbeitsgruppe Arbeitsgruppe Arbeitsgruppe
12.30 Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen
13.30-14.30
Psychoedukative | Musiktherapie, | 14.00-16.15 Train?:c‘;%’;ialer 1:'?&;:'?8 Gg'
14.00-15.30 Gruppe, Fotogruppe, Ausflug K 9 P grupp
ompetenzen,
Entspan- Gartengruppe, 14.15-15.15 :
- Konzentrations- 15.10
nungstraining, Laufgruppe DBT-Gruppe traini X
Spaziergang raining Gemeinsames
Kaffeetrinken
16.15 Ende Ende Ende Ende Ende
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3.4 Untersuchungsgruppe

Alle Patienten, die zwischen dem 1.10.2004 und dem 31.3.2005 aus den beiden psychiatri-
schen Tageskliniken des Klinikums Neukolin entlassen worden sind, wurden in die Untersu-
chung eingeschlossen. Voraussetzung war ihr Einverstandnis an der Befragung teilzuneh-
men, eine Aufenthaltsdauer von mindestens einer Woche und ausreichende Deutschkennt-
nisse zur Durchflihrung des Interviews. Stand ein Entlassungstermin fest, wurde mit dem Pa-
tienten ein Termin fir das Interview mit dem Patienten vereinbart, der maximal eine Woche
vor dem geplanten Entlassungszeitpunkt lag. Dabei wurde auch sein Einverstandnis erfragt
und das Vorhaben erklart. Aufklarung und Terminabsprachen erfolgten je nach Situation
durch die Interviewerin oder die Teammitglieder der Tageskliniken. Wenn ein Patient zum
verabredeten Gesprach nicht erschien, wurden bis zu zwei weitere Termine vereinbart. Bei

wiederholtem Ausbleiben des Patienten wurde das als Ablehnung des Interviews behandelt.

3.5 Interview

3.5.1 Fragebogen flr das semistrukturierte Interview

Als Interview wird eine zielgerichtete mindliche Befragung verstanden, bei der es in erster
Linie darum geht, Informationen Uber das Verhalten und Erleben der befragten Person zu
sammeln (Kessler, 1988). Man unterscheidet freie Interviews, bei denen Fragestellung und
Gestaltung des Interviews dem Interviewer Uberlassen bleibt und zwischen verschiedenen
befragten Personen variieren kann, von strukturierten Verfahren. Hierbei sind der Wortlaut
der Fragen, die Reihenfolge und die Antwortkategorien festgelegt. Der Gestaltungsfreiraum
des Interviewers ist bei dieser Befragungsform sehr reduziert. Verschiedene Interviewformen
lassen sich zwischen diesen beiden Polen einordnen. Da im Rahmen der vorliegenden Un-
tersuchung vergleichbare Daten zu festgelegten Fragen erhoben werden sollten, wurde dem
strukturierten Verfahren der Vorzug vor einer freien Interviewform gegeben. Um andererseits
eine situationsangepasste Befragung durchfiihren zu kénnen, fiel die Wahl auf ein halbstruk-
turiertes Interview. Hierbei sind Form, Inhalt und Umfang der Fragen festgelegt, die Reihen-
folge der Fragen ist variabel, eine Erlduterung von Fragen und Nachfragen ist moglich. Me-
thodische Probleme, wie z.B. das positive Antwortverhalten von Patienten in der Interviewsi-
tuation, wurden in Kauf genommen fiir die Vorteile des Interviews gegeniiber selbstandig
ausgefiiliten Fragebdgen, wie die Moglichkeit, Unklarheiten zu klaren, nachzufragen, dabei
aber die Sensibilitat im Umgang mit den Sorgen der Patienten zu wahren (Fitzpatrick, 1991a;
Gruyters u. Priebe, 1994).

Obwohl Instrumente zur Evaluation der gemeindepsychiatrischen Behandlung vorliegen
(Ruggeri et al., 1993; Mory et al., 2001), wurde ein eigener Fragebogen entwickelt, um den

spezifischen Gegebenheiten und therapeutischen Angeboten zu genugen. Fir diesen Vorteil
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wurden methodische Nachteile, wie eine geringere Vergleichbarkeit mit anderen Untersu-
chungen dieser Art und ungeprifte psychometrische Eigenschaften in Kauf genommen.
Hinweise in der Literatur sprechen fir die Bedeutsamkeit der Anpassung des Untersu-
chungsinstrumentes an den lokalen Kontext (Callan u. Littlewood, 1998; Ruggeri et al.,
1994a; b). Zur Entwicklung des Fragebogens wurde, nach einer ausfiihrlichen Literaturre-
cherche, die entsprechende Literatur hinzugezogen (Gigantesco et al., 2002; Kelstrup et al.,
1993; Langle et al., 2002; Mory et al., 2001; Rentrop et al., 1999; Ruggeri et al., 1993; Rug-
geri et al., 1994a; b; Ruggeri et al., 2003; Sitzia u. Wood, 1997).

Die Literaturrecherche erfolgte zu allen Punkten in Medline, DIMDI und Psylndex unter den
Stichworten ,Psychiatrische Tagesklinik®, bzw. ,psychiatric dayclinic* oder , psychiatric day-
hospital“. Weiterhin wurde gesucht nach ,Patientenzufriedenheit’, ,patient satisfaction“ ,con-
sumer satisfaction“ und maoglichen Verknipfungen. Aullerdem wurden die Literaturverzeich-

nisse einschlagiger Artikel und Blcher hinzugezogen.

Nach der Uberpriifung des Fragebogens durch erfahrene Psychiaterinnen wurde ein Pratest
mit zehn Tagesklinikpatienten durchgefihrt. Die meisten Fragen sind geschlossene, direkte
Urteilsfragen. Die Bewertung erfolgt anhand 5-stufiger Likert-Skalen, deren Nutzen belegt ist,
und die bereits vielfach verwendet wurde (Blumenstock, 1998; Fitzpatrick, 1991b; Sitzia,
1999; Ware u. Hays, 1988). Zu Erwartungen und Zielen der Patienten, wie auch zu Verbes-
serungsvorschlagen zur Behandlung und zum Fragebogen finden sich auch offene Fragen.
Die Antworten auf die offen gestellten, freien Fragen wurden stichwortartig protokolliert und

im Rahmen der Auswertung inhaltlich zu Kategorien zusammengefasst.
Der Fragebogen besteht aus 91 Items zu neun Teilbereichen:

l. Aktuelle Situation und Vorgeschichte (Acht Items)

Hier wurde nach dem momentanen gesundheitlichen Zustand des Patienten gefragt. Als
Einstieg vermittelte diese Frage gleichzeitig ein Bild der momentanen Stimmung. Aul3erdem
wurden Fragen zu subjektivem Krankheitserleben, eigenem Krankheitskonzept und Beginn
der Erkrankung gestellt. Weiterhin wurden Fragen zur Zeit vor dem Tagesklinikaufenthalt ge-
stellt. Hierzu gehoérten Fragen zu Vorbehandlung, die Frage, wie der Patient von der Tages-
klinik erfahren hat und was seine personlichen Griinde fir die Entscheidung zur tagesklini-

schen Behandlung waren. Die letzten beiden Fragen wurden in offener, freier Form gestellt.

Il. Erwartungen und Ziele des Patienten (Sechs ltems)

Ebenfalls offene Fragen wurden zu den Erwartungen an die Tagesklinik und den Behand-
lungszielen des Patienten gestellt. Die jeweiligen Fragen, ob die Erwartungen erfullt, bzw. die

Ziele erreicht wurden, sollten mit Hilfe einer finfstufigen Likert-Skala beantwortet werden. Im
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Anschluss wurde auch gefragt, ob der Patient das Geflihl von ausreichendem Einfluss auf

seine Behandlung gehabt habe.

Il. Beurteilung des Personals (37 Items)

Am Anfang dieses Abschnitts wurden die Patienten zunachst gebeten, die einzelnen Berufs-
gruppen, die in der Tagesklinik tatig sind, zu den realen Personen zuzuordnen. So sollte eine
Zuverlassigkeit der nachfolgenden Bewertung einzelner Mitarbeiter, bzw. Therapeuten ge-
wahrleistet werden. Es folgten jeweils drei Fragen zu den einzelnen Berufsgruppen in denen
die fachliche Fahigkeit, die Freundlichkeit des Verhaltens und die Erreichbarkeit anhand der
funf Kategorien der Likert-Skala beurteilt werden konnte. Bei der anschlieRenden Auswer-
tung dieser Items wurden teilweise mehrere Berufsgruppen zusammengefasst, um eine auf
Einzelpersonen bezogen Bewertung zu verhindern. Im Anschluss wurde gefragt, ob be-
stimmte Personen im Team fiir den Patienten besonders wichtig waren, und falls die Frage

bejaht wurde, welcher Berufsgruppe die Personen angehoren.

V. Teilnahme an Therapien und deren Beurteilung (30 ltems)

Hier wurde zu Beginn um eine Beurteilung der Einzelgesprache, der ,Morgenrunde® und der
Visite gebeten, die alle Patienten betraf. Dann wurde die Teilnahme an den einzelnen thera-
peutischen Angeboten, aufgeteilt nach verordneten Therapien und gewahlten therapeuti-
schen Aktivitaten, erfragt. Zu den vom Patienten angegebenen therapeutischen Angeboten

sollten die Patienten angeben, wie hilfreich, bzw. belastend diese erlebt wurden.

Zusatzlich wurde zur medikamentdsen Behandlung gefragt, ob und, falls ja, mit welchen Me-
dikamenten die Behandlung erfolgt sei, fur wie hilfreich der Patient die Medikamente halte,
ob die Einnahme den Verordnungen entspreche und ob der Patient sich ausreichend Uber

die Medikamente informiert fiihle.

Ebenfalls ein eigener Abschnitt wurde den arbeitstherapeutischen Gruppen gewidmet. Die
Bewertung der praktischen Arbeit in der Gruppe und die Bedeutung der Mitpatienten sollten
hier ermittelt werden. Ebenso wurde die Frage gestellt, ob der Patient sich die Arbeitsgruppe

aussuchen konnte oder ob er lieber in einer anderen Arbeitsgruppe gewesen ware.

V. Ausstattung und Lage der Tagesklinik (Vier Items)

Die Erreichbarkeit der Tagesklinik spielt eine Rolle bei ihrer Bedeutung in der regionalen
Versorgungsstruktur (Strukturqualitat). Daher wurden die Patienten hier um eine Einschat-
zung ihres Anfahrtsweges gebeten. Aulerdem wurde nach der Bewertung des Essens ge-
fragt und ob die Einrichtung der Tagesklinik als angenehm oder unangenehm erlebt worden

sei.
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VI. Organisation des Aufenthalts und Tagesklinikkonzept (Drei Items)

Die Patienten wurden gebeten, die Lange ihres Aufenthalts und die Regeln, die in der Ta-
gesklinik fur Ablauf und Organisation gelten, zu bewerten. Au3erdem interessierte die Ein-
schatzung der Patienten, ob sie das spezielle tagesklinische Setting, d.h. am Abend und an

den Wochenenden zuhause zu sein, eher als hilfreich oder belastend erlebt haben.

VII.  Vorbereitung der Entlassung und Weiterbehandlung (Sechs ltems)

Da das Interview kurz vor der Entlassung stattfand, wurden einige Fragen zu naheren Zu-
kunftsplanen der Patienten gestellt. Einerseits gab es die Frage nach geplanter Weiterbe-
handlung, andererseits nach Therapieangeboten der Tagesklinik, welche die Patienten gern
auch nach der Entlassung fortsetzen wirden. AuRerdem wurde in Form einer offenen Frage
nach den konkreten Vorstellungen und Planen des Patienten fiir die Zeit nach der Behand-

lung gefragt.

VIIl.  Globalurteil (Vier Items)

Abschliellend wurden die Patienten um ein Gesamturteil Uber ihren Aufenthalt in der Tages-
klinik gebeten. Aulerdem wurde gefragt, ob sie die Tagesklinik weiterempfehlen wurden,
worauf, wenn diese Frage verneint wurde, sich zusatzliche Fragen nach den Grinden fur
diese Entscheidung und nach Alternativangeboten, die sie statt dessen empfehlen wirden,

anschlossen.

IX. Anmerkungen (Zwei ltems)

Am Ende des Interviews wurden die Patienten nach Kritik und Verbesserungsvorschlagen
gefragt und aulRerdem um Hinweise zu Aspekten des Aufenthalts, die nicht im Interview zu

Sprache gekommen waren, gebeten.

Der Fragebogen deckt damit die Dimensionen Globalzufriedenheit, Fahigkeit und Verhalten
des Personals, Therapieformen, Erreichbarkeit, Ergebnis und Ausstattung der Einrichtung

ab, wie sie bei Ruggeri et al (1993) und Fitzpatrick (1991a) beschrieben werden.

3.5.2 Ablauf des Interviews

Die Interviews fanden in den Raumen der jeweiligen Tagesklinik meist im Zimmer der Arzte
oder der Sozialarbeiterin statt. Alle Interviews wurden im gleichen Ductus gefiihrt. Die Inter-
viewerin war kein Mitglied des Teams und stand auch in keiner anderen Beziehung zur Kii-
nik. Zu Beginn stand die BegriRung des Patienten, mit Vorstellung der Interviewerin und ei-
ner Erklarung des Vorhabens. Neben der Zusicherung der Anonymitat und Hervorhebung
der Schweigepflicht wurde dabei auch die Fragestellung der Untersuchung, der Ablauf des

Interviews und die Skalen, anhand derer die Bewertung vorgenommen werden sollte, erlau-
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tert. Den Patienten wurde zu den einzelnen Fragen die Karte mit der entsprechenden Skala
vorgelegt, bei Leseschwierigkeiten wurden die Antwortmadglichkeiten zusatzlich vorgelesen.
Die Interviews dauerten durchschnittlich 25 Minuten, das kurzeste 15 und das langste 45 Mi-
nuten. Nach Beantwortung der Fragen wurde dem Patienten fir seine Mitarbeit gedankt und

die Moglichkeit fir Fragen oder Anmerkungen gegeben.

3.6 Basisdokumentation der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie im Klinikum Neu-
kolln
Zusatzlich standen die Daten der Basisdokumentation (im folgenden BADO genannt) der
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie zur Verfigung (Fahndrich, 2000). Dieses Doku-
mentationssystem erfasst seit dem 01.01.1993 jede Aufnahme eines Patienten in die Klinik.
Es wurde aus Grinden der Qualitatssicherung entwickelt. Die Dokumentationsbégen wer-
den von den behandelnden Arzten zu Beginn und am Ende der Behandlung ausgefiillt und
vom Oberarzt gegengelesen. In einem elektronischen Aufnahmebuch wird jede Aufnahme
mit einer laufenden Nummer versehen. Die Bogen werden anonymisiert mit dieser Nummer
versehen und lassen sich so im Nachhinein z.B. zur Uberprifung von Eingabefehlern wieder
den einzelnen Patienten zuordnen. So war auch ein Zusammenfihren der Daten der Basis-
dokumentation mit den Daten der Fragebdgen moglich. Die Auswertung dieser Daten soll ei-
ne Beschreibung der Untersuchungsgruppe beziiglich soziodemographischer Merkmale und
Versorgungsrealitat erméglichen und gleichzeitig zu den Ergebnissen der Befragung in Be-
ziehung gesetzt werden. Im Folgenden werden die Items der Basisdokumentation, die in die

Auswertung einbezogen wurden, genannt und naher erlautert:

Stammdaten

Die Basisdokumentation erfasst Geschlecht, Geburtsdatum und Nationalitat der Patienten.
Anhand des Geburtsdatums und des aul’erdem erfassten Jahres der Ersterkrankung werden
das aktuelle Alter und das Alter bei Ersterkrankung bestimmt. AulRerdem wird der aktuelle
Wohnsitz erfasst. Hierbei wird unterschieden, ob ein Patient in der Versorgungsregion, also
Berlin Neukdlln wohnt, in Berlin, aber auf3erhalb der Versorgungsregion, in Deutschland au-

Rerhalb von Berlin, im Ausland oder ob der Patient nicht gemeldet ist.

Soziodkonomische Situation

Der berufliche Status wird unterschieden nach Berufstatigkeit auf dem Ersten Arbeitsmarkt,
Tatigkeit an einem geschutzten Arbeitsplatz, in Ausbildung, Wehr-, bzw. Zivildienst, gering-
fugiger Beschaftigung und keiner Beschaftigung. Bei der Auswertung wird hier unterschieden
nach Beschaftigung, Ausbildung und keiner Beschaftigung. Die Einklnfte, von denen ein Pa-
tient seinen Lebensunterhalt bestreitet, werden nach eigenem Erwerbseinkommen, Arbeits-

losengeld bzw. —hilfe, Sozialhilfe (vor Hartz 1V), Rente, bzw. Pension, Unterhalt durch den
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Partner, Verwandte oder Freunde und anderes (z.B. Krankengeld) unterteilt. Der Familien-
stand wird unterschieden in ledig, partnerschaftliche Beziehung mit gemeinsamem Haushalt,
getrennte lebend, geschieden und verwitwet. Die Lebens- und Wohnsituation eines Patien-
ten wird bei der Aufnahme und Entlassung erfragt. Bezliglich der Lebenssituation unter-
scheidet die Basisdokumentation allein lebend, mit Partner (oder Eltern, Kindern) lebend, mit
anderen Verwandten oder nichtverwandten Personen lebend. Die Wohnsituation wird durch
die Kategorien Privatwohnung, therapeutisches Wohngemeinschaft, bzw. betreutes Einzel-
wohnen, verschiedenen Formen von Wohnheimen und ohne festen Wohnsitz beschrieben.
Diese Items dienen der soziodkonomischen Einordnung der Patienten und der Uberpriifung

des Zusammenhangs, mit Zufriedenheit und Bewertung der therapeutischen Versorgung.

Zugang zur Tagesklinik

Hier wird erfasst, wer den Patienten in die Tagesklinik eingewiesen hat, das heif’t, wer die
Indikation zur tagesklinischen Behandlung gesehen hat und wo der Patient unmittelbar vor
dem Tagesklinikaufenthalt in Behandlung war. Die BADO unterscheidet u.a. die eigene Insti-
tutsambulanz, die eigene psychiatrische Klinik, niedergelassene Nervenarzte, bzw. Psycho-
therapeuten, andere niedergelassenen Arzte, andere psychiatrische bzw. nichtpsychiatrische
Abteilungen / Kliniken. Es wurden nur die Kategorien, die eine Relevanz fur die vorliegende

Untersuchung haben, genannt.

Diagnosen

Die Diagnose wird am Ende des Aufenthalts nach ICD-10 verschlUsselt in die Basisdoku-
mentation eingetragen. Es kdnnen zwei psychiatrische Diagnosen, zwei somatische Diagno-
sen, sowie Suizidalitdt bei Aufnahme kodiert werden. Anhand dieses Items kann eine diag-
nosespezifische Darstellung der Patienten erfolgen und eventuelle Unterschiede zwischen

den einzelnen Diagnosegruppen beschrieben werden.

Anzahl der Voraufenthalte

Die Anzahl der Voraufenthalte gibt zum einen Aufschluss dariiber, ob ein Patient die Klinik
kennt, also eventuell vertrauter ist mit dem Umfeld und den Ablaufen, und kann zum anderen
als Schweregradindikator in Bezug auf die Erkrankung interpretiert werden. Auch stellt sich
hier die Frage nach einem Zusammenhang mit der Bewertung der therapeutischen Angebote

und des Settings.
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Jahr der Ersterkrankung

Mit diesem ltem kann sowohl die Dauer der Erkrankung, als auch das Alter bei Ersterkran-
kung bestimmt werden. AulRerdem ist die Frage nach einem Einfluss der Erkrankungsdauer

auf die Bewertung der Behandlung von Interesse.

Weiterbehandlung

Hier finden sich 15 Nach- und Weiterbehandlungsmaoglichkeiten. In der vorliegenden Unter-
suchung sind die eigene Institutsambulanz, niedergelassener Nervenarzt, bzw. Psychothe-
rapeut, andere niedergelassenen Arzte und die eigene Klinik (vollstationar) als Weiterbe-

handlungsmdglichkeiten von Bedeutung.

3.7 Statistische Auswertung

Die Eingabe und Auswertung der Daten des Fragebogens erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm SPSS 12.0. Die Eingabe der Basisdokumentationsdaten erfolgte mit dem Daten-
bankprogramm dbase, die Auswertungen ebenfalls mit SPSS. Da keine Hypothesen gepriift
werden sollten, erfolgte die Auswertung in erster Linie mit Hilfe der deskriptiven Statistik.
Hierbei wurden absolute und relative Haufigkeiten der Merkmale, Mittelwerte mit Standard-
abweichung und Medianwerte verwendet. Bei der Auswertung der Bewertungen von Perso-
nal und Therapien durch die Patienten wurde aufgrund der besseren Vergleichbarkeit und
der Fallzahlen vor allem mit Mittelwerten gearbeitet. Bei der Darstellung wurden Tabellen
verwandt. Die bei der Auswertung entstehenden Fragen und Zusammenhange wurden mit
Hilfe von Kreuztabellen dargestellt und mit dem Chi-Quadrat-Test auf eventuelle Signifikanz
gepruft. Das Signifikanzniveau wird mit p < 0.05 eher niedrig angesetzt, da es bei der Aus-
wertung allenfalls um die Entwicklung hypothesengenerierender Fragen ging. Wurde in der
Auswertung diese Signifikanz unterschritten, werden diese Hinweise in der Darstellung als

~Zusammenhang“ beschrieben.
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4 Ergebnisse

4.1 Die Patienten

Wie viele Patienten wurden im Untersuchungszeitraum entlassen, welche Charakteristika

weisen diese auf?

Im Zeitraum vom 1.10.2004 bis zum 31.3.2005 wurden insgesamt 106 Patienten aus den
beiden Tageskliniken entlassen. 9 Patienten wurden nicht in die Untersuchung eingeschlos-
sen, 8 von ihnen weil ihr Aufenthalt kirzer als eine Woche dauerte, eine Patientin sprach
nicht ausreichend Deutsch. Damit blieben 97 Patienten die in die Studie eingeschlossen
wurden. Von diesen 97 Patienten konnten 59 (61%) befragt werden. Von den restlichen 38
Patienten (39%) lehnten zwei Patienten das Interview explizit ab. Mit den verbleibenden 36
Patienten kam kein Termin zustande, bzw. die Patienten waren zum Interviewzeitpunkt nicht
in der Tagesklinik anzutreffen, was als Ablehnung der Befragung verstanden wurde. Zur
Frage ob die interviewte Gruppe reprasentativ flir die Gesamtgruppe ist, wurden die inter-
viewten und die nicht interviewten Patienten in Bezug auf wichtige Merkmale verglichen (sie-

he 5.1 Methodische Aspekte). Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.

411 Soziodemographische Merkmale

Bei der Beschreibung der Untersuchungsgruppe werden Informationen aus zwei Datenquel-
len verwandt. Zum einen stammen die Daten aus dem oben beschriebenen Fragebogen,
dabei wird bei der Beschreibung der Ergebnisse jeweils die Nummer der entsprechenden
Frage im Fragebogen in Klammern angegeben, zum anderen aus der genannten Basisdo-
kumentation. Die folgenden soziodemographischen Daten wurden der Basisdokumentation

entnommen.

Es wurden 59 Patienten befragt. Davon waren 58% (n = 34) Manner und 42% (n= 25) Frau-
en. Das mittlere Alter betrug 39 Jahre. Die Manner waren im Mittel 38 Jahre alt, die Frauen
drei Jahre alter. Der jiingste Patient war 19 Jahre, der &lteste 74 Jahre alt. Uber die Halfte
der Patienten (58%, n = 34) war ledig, wahrend lediglich 17% (n = 10) in einer partnerschaft-
lichen Beziehung mit gemeinsamem Haushalt lebten. Der restliche Teil der Patienten verteil-
te sich auf die Kategorien ,getrennt lebend“ (12%, n = 7) und ,geschieden” (14%, n = 8). Je-
der dritte Patient (34%, n = 20) lebte mit Eltern oder Partner zusammen. Es gab Hinweise
darauf, dass die Patienten mit Migrationshintergrund zu einem gréReren Teil verheiratet,
bzw. in einer festen Beziehung waren und entsprechend auch weniger allein lebten
(p=0.003). Die Mehrheit der Patienten (63%, n = 37) war zum Zeitpunkt der Untersuchung
ohne Arbeitsplatz. Zehn (17%) gingen einer Tatigkeit nach. Sieben Patienten (12%) erhielten

eine Rente oder Pension. Nur ein Zehntel (n = 6) bestritt seinen Lebensunterhalt mit eige-
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nem Erwerbseinkommen. Etwa ein Drittel (31%, n = 18) erhielt Sozialhilfe, zehn Patienten
(17%) erhielten Arbeitslosengeld bzw. —hilfe. 95% (n = 56) hatten ihren Wohnsitz in der Ver-
sorgungsregion, Berlin Neukoélin. 51 (86%) Patienten hatten die deutsche Staatsblrger-
schaft, finf (9%) Patienten waren tlrkische Staatsbirger und drei (5%) Patienten gehdrten
anderen Nationalitadten an. Es fanden sich keine relevanten soziodemographischen Unter-

schiede zwischen den Patienten der beiden Tageskliniken (siehe 5.1 Methodische Aspekte).

Tabelle 1: Soziodemographische Merkmale

Merkmal Haufigkeiten Prozent
Geschlecht
Mannlich 34 58%
Weiblich 25 42%
Nationalitat
Deutsch 51 86%
Andere Staatsangehorigkeit 8 14%
Familienstand
Ledig 34 58%
In fester Beziehung 10 17%
Getrennt lebend/geschieden 15 25%
Lebenssituation
Alleine 32 54%
Mit Partner 10 17%
Mit Eltern 10 17%
Mit Kindern 3 6%
sonstiges 3 6%
Beruf
Nicht berufstatig 37 63%
Berufstatig 8 14%
Rente/Pension 7 12%
Ausbildung 5 9%
sonstiges 2 3%
Alter
Bis 29 Jahre 15 25%
30-44 Jahre 24 41%
>44 Jahre 20 34%
Mittelwert Frauen: 41 Jahre Méanner: 38 Jahre

Gesamt 59 100%
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4.2 Gesundheitliche Situation der Patienten

Welche Diagnosen wurden bei den Patienten gestellt und wie sehen die Patienten selbst ih-

ren momentanen Zustand und ihre Erkrankung?

4.21  Subjektiver Gesundheitszustand

Die Eingangsfrage des Interviews war die Frage nach dem aktuellen Gesundheitszustand
(,Wie flhlen Sie sich im Moment?“, Frage Nr. 1), wobei bewusst nicht zwischen psychischer
und koérperlicher Gesundheit unterschieden wurde. Circa die Halfte der Patienten antwortete
mit ,eher gut® (41%, n = 24) oder ,sehr gut* (10%, n = 6). ,MittelmaRig“ fihlten sich etwa ein
Drittel (34%, n = 20), und 15% (n = 9) fuhlten sich ,eher schlecht* (14%, n = 8) oder ,sehr
schlecht” (2%, n = 1). Deutsche Patienten machten hier deutlich positivere Angaben als Pati-
enten anderer Staatsangehorigkeit (p=0.009). Nur 8% (n = 4) der deutschen Patienten flhl-
ten sich ,schlecht®, gegeniiber 50% (n = 4) der Patienten mit einer anderen Staatsangehorig-
keit. Patienten, die ihr momentanes Befinden schlechter einschatzten, hatten mehr Vorauf-
enthalte in der Klinik (p=0.014).

4.2.2 Krankheitskonzept der Patienten

Da auch die Krankheitseinsicht mit der Zufriedenheit in Zusammenhang steht (Barker, 1996),
wurde zum Selbstverstandnis der Patienten in Bezug auf ihre Krankheit sowohl gefragt, ob
der Patient sich selbst flr krank halte (Frage Nr. 2), als auch, welche Krankheit er seiner
Meinung nach habe (Frage Nr. 3). Die erste Frage beantworteten 83% (n = 49) der Patienten
mit ,ja“. 15% (n = 9) hielten sich nicht fiur krank, ein Patient antwortete mit ,weif} nicht“. Auf
die Frage welche Krankheit sie hatten, antworteten 39% (n=19) ,Depression“ und 2 Patien-
ten (3%) ,manisch-depressive Erkrankung®. 27% (n=13) gaben an, eine ,Psychose” zu ha-
ben davon nannten zwei Symptome einer schwerwiegenden psychischen Stérung, wie z.B.
~otimmen héren®. Jeweils zwei Patienten (je 4%) antworteten ,paranoide Schizophrenie®,
bzw. ,schizophrene Psychose®. 6 Patienten (12%) meinten, sie hatten eine ,Persdnlichkeits-
stérung®, wovon 4 (8%) eine ,Borderline-Persdnlichkeitsstérung” angaben. Ebenfalls 8% (n =
4) gaben an, sie hatten ein ,Suchtproblem®, 12% (n=6) gaben an, sie hatten eine Angststo-
rung und die Antworten von 8 Patienten (16%) konnten nicht zugeordnet werden, weil sie
z.B. sehr allgemein gefasst waren, ,psychische Labilitat* oder ,nicht mehr klar kommen*®. Die
Patienten, die sich selbst nicht flr krank hielten, wurden gefragt warum sie dann in der Ta-
gesklinik seien. Funf Patienten (50%) gaben daraufhin dann doch psychiatrische Diagnosen,
wie z.B. ,Angste und Depression“ oder Symptome an. Die Antworten der anderen Patienten
lauteten z.B., ,ohne Tagesklinik ware ich arbeitslos®, ,sie gibt Struktur und sozialen An-
schluss®, oder ,man steckt meinen Bewusstseinszustand in eine Schublade, nennt ihn Psy-

chose, ich halte mich nicht fir krank".



-43 -

4.2.3 Diagnosen

21 Patienten (36%) hatten nur eine psychiatrische Diagnose, bei 64% (n = 38) der Patienten
fand sich zusatzlich eine zweite. Diese Komorbiditat war bei 77% (n = 26) der mannlichen
Patienten, und bei 48% (n = 12) der Frauen vorhanden. Bezlglich der ersten psychiatrischen
Diagnose ergab sich folgende Verteilung (siehe Tabelle 2): Fast die Halfte der Patienten
(46%, n = 27) litt an einer Schizophrenie, 25% (n = 15) waren an affektiven Stérungen er-
krankt. Sieben (12%) Patienten hatten eine Borderline-Persdnlichkeitsstérung. Funf Patien-
ten (9%) litten an einer Suchterkrankung und ebenfalls finf Patienten (9%) hatten Erkran-
kungen aus dem Bereich der Neurosen oder eine Persdnlichkeitsstérung, die nicht unter die
Borderline-Stoérung fiel. Suizidalitat bei Aufnahme war bei zwei Patienten (3%) vorhanden

und ein Patient (2%) war wahrend der Behandlung zeitweilig suizidal.

Tabelle 2: Diagnosen

Diagnose Haufigkeit Prozent
Schizophrenie 27 46%
Affektive Storungen 15 25%
Borderline-Stérung 7 12%
Suchterkrankung 5 9%

Neurosen/andere Personlich-

o
keitsstorungen 5 9%

Hinweise auf einen Zusammenhang ergaben sich zwischen Geschlecht und Diagnose
(p=0.015). Bei mannlichen Patienten Uberwog die Schizophrenie (59%, n = 20), gefolgt von
affektiven Stérungen (24%, n = 8) und 12% (n = 4) litten an Abhangigkeitserkrankungen. Bei
den Frauen fand sich die Diagnose Schizophrenie deutlich seltener als bei den Mannern;
Schizophrenie und affektive Stdrungen traten mit knapp 28% (n = 7) gleich haufig auf. Die
Diagnose Borderline-Stérung wurde bei 24% (n = 6) gestellt, sie trat bei den Mannern nur ein
einziges Mal auf 3% (n=1). Auch andere Personlichkeitsstorungen und Neurosen waren bei
Frauen haufiger als bei Mannern. In diesem Zusammenhang zeigte sich auch, dass bei

Mannern eher eine psychiatrische Komorbiditat verzeichnet wird (p=0.024).

Die Dauer der Erkrankung zum Zeitpunkt der Untersuchung zeigt sich ebenfalls in Abhangig-
keit von der Diagnose (p=0.006). Die schizophrenen Patienten hatten kirzere Erkrankungs-
zeitraume hinter sich, wahrend die Patienten mit Suchterkrankungen langere Krankheitsge-
schichten aufwiesen.

Bei den psychiatrischen Diagnosen war die haufigste Kombination zweier Diagnosen Schi-

zophrenie plus Suchterkrankung bei 20% (n = 12), affektive Stérungen wurden bei knapp
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15% (n = 9) als zweite Diagnose angegeben. Das Vorhandensein einer psychiatrischen Ko-
morbiditat scheint insofern Einfluss zu haben auf die berufliche Situation, dass Patienten oh-
ne eine zweite psychiatrische Diagnose eher in Beschaftigung oder Ausbildung sind
(p=0.038). Eine zusatzliche kdrperliche Erkrankung hatte ca. ein Drittel der Patienten (34%, n
= 20). Hier fand sich der - erwartete - Zusammenhang mit dem Alter. Altere Patienten waren

haufiger zusatzlich kérperlich krank (p=0.047).

4.3 Versorgungsablauf

Aus welchen Versorgungsstrukturen kamen die Patienten in die Tagesklinik, wie oft waren
sie schon in der Tagesklinik behandelt worden, wie lange dauerte der Aufenthalt und wo

wurden die Patienten weiterbehandelt?

Im Rahmen des Interviews wurden die Patienten gefragt, welche Behandlung vor dem Auf-
enthalt in der Tagesklinik stattgefunden hatte (Frage Nr. 6). Drei Viertel waren in letzter Zeit
auf einer psychiatrischen Station des Klinikums Neukdlin behandelt worden. Von diesen gab
etwa die Halfte an, zusatzlich einen behandelnden Nervenarzt zu haben. Es fanden sich
Hinweise darauf, dass weibliche Patienten vermehrt aus ambulanter Behandlung kamen,

wahrend bei den Mannern die stationare Behandlung Gberwog (p=0.038).

37 (63%) Patienten waren von Stationen des Klinikum Neukdlins in die Tagesklinik Uberwie-
sen worden, 12 (20%) von niedergelassenen Nervenarzten bzw. Psychotherapeuten. 5 Pati-
enten (9%) wurden von niedergelassenen Arzten anderer Fachrichtungen eingewiesen, 4
(7%) kamen aus der eigenen Institutsambulanz und ein Patient (2%) wurde aus einer ande-
ren psychiatrischen Klinik eingewiesen. Hier zeigten sich Unterschiede in Abhangigkeit von
der Diagnose (p=0.003). Patienten mit der Diagnose Schizophrenie kamen zu 78% (n = 21)
direkt von der psychiatrischen Station, nur 15% (n = 4) wurden von einem niedergelassenen
Nervenarzt eingewiesen. Dagegen wurden 33% (n = 5) der Patienten mit einer affektiven
Stérung von niedergelassenen Arzten eingewiesen und 53% (n = 8) kamen von einer psy-
chiatrischen Station. Dementsprechend waren die Antworten auf die Frage, wie es dazu ge-
kommen sei, dass die Patienten sich fiir die Behandlung in der Tagesklinik entschieden ha-
ben, bzw. wie sie davon erfahren haben (Frage 7). Hier waren Mehrfachantworten maoglich.
64% (n=38) der Patienten folgte einer Empfehlung von Arztinnen der psychiatrischen Klinik
des Vivantes Klinikums Neukdlln. Acht Patienten (14%) kamen auf Empfehlung von nieder-
gelassenen Nervenarzten und ebenfalls acht Patienten kannten die Tagesklinik schon von
Voraufenthalten. Finf Patienten (8%) waren durch Arzte oder Sozialarbeiter anderer Kliniken
auf die Tagesklinik aufmerksam gemacht worden, und wiederum fiinf Patienten hatten die In-
formation von Freunden oder Mitpatienten erhalten. Ohne fremde Information hatten sich vier

Patienten (7%) fur die Tagesklinik entschieden. Nicht zugeordnet werden konnten die Ant-
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worten von vier Patienten, z.B. ,Auflage des medizinischen Dienstes” oder ,letztes Jahr habe

ich einen Tagesklinikaufenthalt abgelehnt®.

Im Mittel hatten die Patienten etwa einen (0,98) stationaren Voraufenthalt, was einleuchtet,
da die meisten Patienten aus der vollstationaren Behandlung in die Tagesklinik kamen. Fur
37% (n = 22) der Patienten war der Tagesklinikaufenthalt die erste, fur 36% (n = 21) die
zweite (teil-)stationare Behandlung. 27% (n = 16) der Patienten hatten schon zwei oder mehr
Aufenthalte in der Klinik hinter sich. (Siehe Tabelle 3) Schizophrene (MW = 1,3) und Patien-
ten mit einer Borderline-Persoénlichkeitsstérung (MW = 1,4) hatten durchschnittlich mehr Vor-

aufenthalte als Patienten mit einer affektiven Stérung (MW = 0,5) (p=0.006).

Tabelle 3: Voraufenthalte

Voraufenthalte Haufigkeiten Prozent
0 22 37,3%
1 21 35,6%
22 16 27,1%
Gesamt 59 100%

Die mittlere Aufenthaltsdauer der Patienten in den Tageskliniken betrug 76 Kalendertage.
Der kurzeste erfasste Aufenthalt dauerte definitionsgemal® 7 Tage, der langste 214 Tage.
Die Verteilung stellte sich relativ gleichmaRig dar, wies aber eine Haufung im Bereich einer
Aufenthaltsdauer von 60 Tagen auf. (Siehe Tabelle 4) Auch hier fanden sich Unterschiede
zwischen den Diagnosegruppen. Schizophrene Patienten waren mit 84 Tagen im Mittel am
langsten in der Tagesklinik, Patienten mit einer Suchterkrankung mit 54 Tagen am kirzes-

ten.

Tabelle 4: Aufenthaltsdauer

Aufenthaltsdauer Haufigkeiten Prozent
Bis 50 Tage 14 23,7%
51-70 Tage 15 25,4%
71-95 Tage 15 25,4%
Uber 95 Tage 15 25,4%
Gesamt 59 100%

Ebenfalls untersucht wurde die Frage, welche Weiterbehandlung nach dem Tagesklinikauf-
enthalt geplant war, dabei wurden sowohl die Plane des Patienten als auch die von arztlicher
Seite geplante Weiterbehandlung beriicksichtigt. Hierbei standen zwei Informationen zur
Verfugung. Die Patienten wurden im Rahmen des Interviews zu den Planen zur Weiterbe-
handlung befragt (Frage Nr. 81 und 82) und die behandelnden Arzte machten in der BADO
Angaben zur geplanten Weiterbehandlung. Bei der Auswertung der Quellen fanden sich dhn-
liche Schwerpunkte. Laut BADO sollten 41% (n = 24) der Patienten anschlieRend in der Insti-
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tutsambulanz der Klinik weiterbehandelt, und 42% (n = 25) an ambulante Nervenarzte und
Psychotherapeuten vermittelt werden. Nach den Planen der Patienten hatten sogar 51% (n =
30) vor, in die Institutsambulanz zu gehen. 43% (n = 26) wollten einen niedergelassenen
Nervenarzt oder Psychotherapeuten aufsuchen. Der Basisdokumentation war au3erdem zu
entnehmen, dass 14% (n = 8) der Patienten wahrend ihres Tagesklinikaufenthaltes in den

vollstationaren Bereich zuriick Uberwiesen werden mussten.

4.4 Grinde fir den Entschluss zur Tagesklinik

Was waren die Griinde der Patienten fur die tagesklinische Behandlung, was waren ihre Er-

wartungen und Ziele?

Im Rahmen der Fragen nach den Zugangswegen zur Tagesklinik wurde gefragt, was ihre
Grinde waren, sich fur die Behandlung in der Tagesklinik zu entscheiden (Frage Nr.8). Bei
der Auswertung der Antworten liefien sich zwoIf Kategorien bilden, welche die verschiede-
nen Motive der Patienten, die Tagesklinik zu besuchen, abbilden. Es konnten hier mehrere

Angaben gemacht, die gegebenenfalls auch unterschiedlich zugeordnet wurden.

Am haufigsten (37%; n = 22), wurden Griinde angegeben, die sich unter der Kategorie ,Hilfe
bekommen, Verbesserung des psychischen Zustandes® zusammenfassen lassen. So wurde
z.B. ,weil ich wieder Hilfe brauchte®, ,wollte gesund werden“ oder ,Verschlechterung der
Symptome*“ als Motiv fur die Behandlung angegeben. Ein ebenfalls haufig genannter Grund
war die Vermeidung der stationaren Behandlung. 20% (n = 12) der Patienten machten Aus-
sagen wie z.B. ,Nahe zur Wohnung, kein Abkapseln von der Aulienwelt, Teilnahme am all-
taglichen Leben®, ,ich habe ein kleines Kind, wollte nicht ins Krankenhaus® oder ,allein hab
ich es nicht geschafft, aber auf der Station halte ich es nicht aus®. 15% (n = 9) nannten die
Méglichkeit ,etwas positives zu tun® und die Tatsache, dass die Tagesklinik ,wie Arbeit, von
8 bis 16 Uhr” sei, als Grund in die Tagesklinik zu gehen. Auch die Tagesstruktur, die die Be-
handlung bietet, wurde von 10% (n = 6) als Grund angegeben. 13% (n = 8) nannten den so-
zialen Kontakt, ,weniger allein sein“ und ,Erfahrungsaustausch” als Motiv fir die Behand-
lung. 12% (n = 7) folgten einem Vorschlag von Arzten. Von fiinf Patienten (8%) wurde die
Tagesklinik als Ubergang nach einem stationaren Aufenthalt erlebt. So duRerten die Patien-
ten: ,Ich fuhlte mich besser nach dem Krankenhaus, aber noch nicht sicher, habe Angst vor
der Entlassung gehabt, Angst vor dem Loch*. ,Man braucht eine Erholungsphase nach flinf
Monaten Krankenhaus, man ist aus allem raus, muss sich wieder in den Alltag einfinden®.
Weiterhin wurde die Moglichkeit, den Antrieb (8%, n = 5) und die Alltagskompetenz (8%, n =
5) zu steigern, der Wunsch nach Veranderung (5%, n = 3), Erholung, mehr Zeit fir sich ha-
ben (7%, n = 4) und positive Erfahrung, sowohl eigene, als auch von Mitpatienten (5%, n = 3)

als Grunde fur die Entscheidung zur tagesklinischen Behandlung angegeben. 12 % (n = 7)
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der Patienten nannten andere Griinde und zwei Patienten (3%) gaben ,weil} nicht‘ an. (Sie-
he Tabelle 5)

Tabelle 5: Grunde fur die Behandlung in der Tagesklinik (Mehrfachnennungen mdglich)

Grund Haufigkeit Prozent
Hilfe bekommen, Verbesserung des psychischen Zustandes 22 37%
Ablehnung des stationdren Behandlung 12 20%
Beschaftigung, arbeitséahnliche Funktion der Tk 9 15%
Soziale Kontakte 8 13%
Tagesstruktur 6 10%
Ubergang nach stationdrem Aufenthalt 5 8%
Steigerung des Antriebs 5 8%
Steigerung der Alltagskompetenz 5 8%
Wunsch nach Veranderung, mehr Zeit fir sich selbst 7 12%
Positive Erfahrungen 3 5%
Sonstiges 7 12%
Weil} nicht 2 3%

441 Erwartungen der Patienten an die Behandlung in der Tagesklinik

Fur die Zufriedenheit mit der Behandlung spielen die Erwartungen an die Behandlung in der
Tagesklinik eine zentrale Rolle. Daher wurde im Interview gefragt, welche Erwartungen die
Patienten zu Beginn der Behandlung an die Tagesklinik hatten (Frage Nr. 9) und ob diese

sich erflllt hatten (Frage Nr. 10). Hier waren ebenfalls mehrere Antworten moglich.

Die Erwartungen deckten sich weitestgehend mit den Griinden fir die Entscheidung zur Be-
handlung (siehe Tabelle 6): ,Verbesserung des psychischen Zustandes“ war die Kategorie,
unter der sich die meisten Antworten einordnen lieken. 44% (n = 26) der Patienten gaben
Antworten wie, ,dass es mir besser geht®, oder ,dass ich stabiler werde®. Die Verbesserung
sozialer Kontakte wurde von 12% (n = 7) der Patienten als Erwartung angegeben. Konkret
aulerten die Patienten, ,sicherer im Gesprach werden, ,mehr Kontakt haben®. Einige Patien-
ten (13%, n = 8) gaben bestimmte Therapieangebote an, z.B. ,mit Ton arbeiten®. Ebenfalls
mit der Beschaftigung hatten die Erwartungen von sechs Patienten (10%) zu tun, z.B. ,Be-
schaftigung, kreativ sein“. Ahnlich wie bei den Griinden fiir die tagesklinische Behandlung
lieRen sich die Kategorie ,Tagesstruktur® (5%, n = 3) und die Kategorie ,Alltagskompetenz,
Hilfe bei Alltagsdingen® (8%, n = 5) mit Aussagen wie, ,Sachen erledigen kénnen, Unterstut-
zung bei belastenden Dingen“ oder ,verschiedene Dinge, wie Einkaufen oder Kochen, wie-
der machen kénnen®, bilden. Vier Patienten (7%) erwarteten eine neue Chance, ihr Leben zu
ordnen und Entscheidungen zu treffen und antworteten z.B. ,neues Leben beginnen, neue

Entscheidungen treffen® oder ,klar werden, wie es mit mir weiter gehen soll*. Ebenfalls vier
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Patienten (7%) hatten keine besonderen Erwartungen, ,ich hab es mir so vorgestellt, wie es
dann auch war, keine Uberraschungen®. 6 Patienten (10%) gaben Erwartungen an, die sich
nicht zu einer Kategorie zuordnen lie3en. 18% (n = 11) der Patienten gaben ,weil3 nicht* an.
(Siehe Tabelle 6)

Weiterhin wurden die Patienten gefragt, ob sich die Erwartungen erfillt hatten. Die Frage
sollte auf einer flinf-stufigen Skala von ,ja, total* bis ,lberhaupt nicht* beantwortet werden.
12% (n = 7) der Patienten antworteten mit ,ja, total“. Die Mehrheit der Patienten (56%, n =
33) gab an, ihre Erwartungen hatten sich ,zum grofen Teil* erflllt. Dagegen antworteten
neun Patienten (15%) mit ,teils/teils“ und ein Patient (2%) hatte das Gefluhl, die Erwartungen

seien ,eher nicht* erflllt worden. 15% (n= 9) der Patienten antworteten mit ,weif} nicht".

Tabelle 6: Erwartungen der Patienten an die Tagesklinik

Erwartung Haufigkeit Prozent
Verbesserung des psychischen Zustandes 26 44%
Verbesserung sozialer Kontakte 7 12%
Bestimmte Therapieangebote wahrnehmen 8 13%
Beschaftigung 6 10%
Steigerung der Alltagskompetenz 5 8%
Leben ordnen, Entscheidungen treffen 4 7%
Keine besonderen Erwartungen 4 7%
Tagesstruktur 3 5%
Sonstiges 6 10%
Weifd nicht 11 18%

4.4.2 Ziele der Behandlung in der Tagesklinik

Da die Formulierung von konkreten Therapiezielen zum Erstellen des Behandlungsplans in
den Tageskliniken gehort, wurde im Interview auch danach gefragt. Erstens wurde gefragt,
ob die Patienten im Gesprach mit ihrem Behandler Ziele fiir die Behandlung formuliert hatten
(Frage Nr. 11), zweitens was diese Ziele gewesen seien (Frage Nr. 12) und drittens, ob die

Patienten diese Ziele erreicht hatten (Frage Nr. 13).

39 Patienten (66%) gaben an, sie hatten zu Beginn der Behandlung mit ihrem Behandler
Therapieziele fiir die Zeit in der Tagesklinik formuliert. Verneint wurde die Frage von 17 Pati-

enten (29%). Drei Patienten wussten es nicht mehr (5%).

Die Frage nach den konkreten Zielen der Patienten wurde offen gestellt. Mehrere Antworten
waren moglich. Auch hier wurde wieder versucht, zusammenfassende Kategorien zu bilden.
Wie schon bei 3.4 und 3.4.1 lie® sich die Kategorie ,Verbesserung des psychischen Zustan-

des* bilden, die auch hier die Kategorie mit den meisten Antworten ist. 37% (n = 22) der Pa-
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tienten formulierten Ziele wie, ,Stabilisierung, ausgeglichener werden, dass es mir psychisch
besser geht”, ,Angstliberwindung, weniger Depression®, ,mehr Antrieb“ oder ,wieder Lust
empfinden, wieder Spal® haben®. Fir 20% (n = 12) der Patienten stand die Arbeitsfahigkeit
im Vordergrund mit Zielen wie z.B., ,fahig sein zu arbeiten* oder ,weiterstudieren kénnen®.
Die Fahigkeit soziale Kontakte zu pflegen war fur 15% (n = 9) ein erklartes Therapieziel. Sie
antworteten auf die Frage z.B. ,neue Kontakte knlpfen, wieder ,gesellschaftsfahig“ werden”
oder auch ,wieder am Leben teilnehmen®. 12% (n = 7) der Patienten gaben Therapieziele an,
die sich mit ihrer Suchtproblematik beschaftigten, wie z. B. ,trocken bleiben® oder ,Entwoh-
nung“. ,Gesund werden, oder auch ,nicht wieder krank werden“ war das Ziel von 10% (n =
6) der Patienten. 8% (n = 5) der Patienten wollten mehr Selbstbewusstsein in der tagesklini-
schen Behandlung erreichen und antworteten z.B. ,in der Lage sein, mich selbst zu mdgen,
eigene Selbststandigkeit starken®. Weiterhin wurden Ziele genannt wie, ,bessere Methoden

fur den Alltag, besser Situationen bewaltigen konnen“ “Struktur fir den Alltag®, was unter
dem Begriff ,Steigerung der Alltagskompetenz® zusammengefasst wurde (12%, n = 7). Vier
Patienten (7%) hatten das konkrete Ziel, sich keine Verletzungen mehr beizubringen und
keinen Suizidversuch zu vollziehen (,kein Suizidversuch, keine Selbstverletzung®). Drei Pati-
enten gaben an, die Nutzung von weiteren Therapieangeboten, z.B. ,Psychotherapie anfan-
gen“ sei fur sie Ziel der tagesklinischen Behandlung gewesen. Nicht zugeordnet werden
konnten Antworten von 18% (n = 11) der Patienten und 15% (n = 9) antworteten mit ,weil}

nicht®. (Siehe Tabelle 7)

Tabelle 7: Behandlungsziele der Patienten

Therapieziel Haufigkeit Prozent
Verbesserung des psychischen Zustandes 22 37%
Arbeitsfahigkeit 12 20%
Fahigkeit, soziale Kontakte zu pflegen 9 15%
Suchtproblematik beherrschen 7 12%
Gesund werden und bleiben 6 10%
Mehr Selbstbewusstsein 5 8%
Steigerung der Alltagskompetenz 7 12%
Keine Selbstverletzungen, kein Suizidversuch 4 7%
Nutzung weiterer Therapieangebote 3 5%
Sonstiges 11 18%
Weil} nicht 9 15%

Die Patienten wurden zusatzlich gefragt, ob sie ihre persdnlichen Ziele erreicht hatten. Die

Frage sollte auf der fiinf-stufigen Skala von ,ja, total® bis ,liberhaupt nicht* beantwortet wer-
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den. 12% (n = 7) der Patienten antworteten mit ,ja, total“ und 22% (n = 13) gaben an, die
Ziele ,zum grofRen Teil“ erreicht zu haben. 39% (n = 23) antworteten mit ,teils/teils, waren
also eher unentschieden, ob die Ziele erreicht waren oder nicht. ,Eher nicht“ erreicht waren
die Ziele von 9% (n = 5) und ein Patient (2%) hatte das Geftihl, seine Ziele ,uberhaupt nicht"

erreicht zu haben.

4.5 Therapeutische Versorgung der Patienten

Welche therapeutischen Angebote wurden von den Patienten in Anspruch genommen?

Die Informationen zur therapeutischen Versorgung beruhen auf den Angaben der Patienten
wahrend des Interviews (Frage Nr. 46 und 55). Die therapeutischen Angebote der Tageskli-
niken wurden in Kapitel 1.2 dargestellt. Hier soll auf die tatsachliche Nutzung der Angebote
und eventuelle Unterschiede zwischen Diagnosegruppen bzw. den Tageskliniken etc. einge-
gangen werden. Die Darstellung der Diagnosegruppen wurde auf die erste psychiatrische
Diagnose beschrankt. Wurde eine Therapie nur in einer der beiden Tageskliniken angebo-

ten, bezieht sich die Prozentzahl nur auf diese Tagesklinik.

4.5.1  Verordnete Therapien

Mit jedem Patient wurde zu Beginn der Behandlung ein individueller Behandlungsplan er-
stellt. Er enthalt stets obligate und fakultative Elemente. Die folgenden Therapien wurden, je

nach Aufnahmeindikation, verordnet.

Einzelgesprache

Jeder Patient erhielt Einzelgesprache mit seiner behandelnden Arztin oder dem Psychologen

(im Folgenden ,Behandler®). Die Gesprache fanden in der Regel zweimal pro Woche statt.

Gruppentherapie

Die TK Riesestr. bietet fur alle Patienten eine Gesprachsgruppentherapie an, die wochentlich
unter der Leitung zweier Mitarbeiter stattfindet. 93% (n = 27) der Patienten nahmen daran
teil. Die Patientengruppe wird so unterteilt, dass alle Patienten, die von einem Behandler be-

treut werden, in einer Gruppe sind. Diagnosespezifische Aufteilungen finden nicht statt.

Die TK in der Emserstr. bietet ebenfalls eine Gesprachsgruppentherapie an, die allerdings
zeitgleich mit der psychoedukativen Gruppe stattfindet, wodurch es zu einer Aufteilung der
Patienten nach diagnostischen Kriterien kommt. Patienten mit der Diagnose Schizophrenie
nahmen an der Psychoedukation teil, die anderen Patienten an der Gesprachsgruppenthe-
rapie. Daher nahmen in der TK Emserstrale Nur 60% (n = 18) aller Patienten nahmen an

dieser Therapie teil.
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Psychoedukative Gruppe

Dieses Angebot findet in beiden Tageskliniken statt und ist speziell flir die schizophrenen Pa-
tienten. Gelegentlich nahmen auch Patienten mit einer affektiven oder Borderline-Stérung
daran teil. In der TK Riesestr. nutzten 38% (n = 11) der Patienten dieses Angebot, was 75%
(n = 9) der schizophrenen Patienten entspricht. In der TK Emserstrale nahm etwa die Halfte
der Patienten (53%, n = 16) daran teil. Hier waren fast alle schizophrenen Patienten Teil-
nehmer (93%, n = 14).

Dialektisch-Behaviourale Therapie (DBT-Gruppe)

Diese Gruppenpsychotherapie findet nur in der TK Riesestr. statt und ist eine spezielle The-
rapieform flir Borderline-Storungen. Dementsprechend fanden sich hier nur Patienten mit ei-
ner Diagnose aus dem Bereich der Personlichkeitsstérungen (F6 nach der ICD 10). Von 5

Patienten mit einer Borderline-Stérung nahmen 4 (14%) teil.

Entspannungstraining

Beide Tageskliniken bieten Entspannungstraining an. Es gibt keine diagnosespezifische In-
dikation. In der TK Riesestr. besuchte fast die Halfte aller Patienten (48%, n = 14) diese The-
rapie. Vor allem Patienten mit affektiven Stérungen und Persoénlichkeitsstérungen wird diese
Therapie empfohlen. Etwa ein Viertel der Patienten (27%, n = 8) der TK Emserstral’e nahm
am Entspannungstraining teil, wovon Uber die Haélfte (63%, n = 5) an einer schizophrenen

Psychose litt, wahrend der Rest der Gruppe sich auf die anderen Diagnosen verteilte.

Musiktherapie

Auch dieses Angebot ist fester Bestandteil des Wochenplans beider Tageskliniken. In der TK
Riesestr. nahmen 21% (n = 6), in der TK Emserstralle 33% (n = 10) der Patienten daran teil.
Die Diagnosen waren in ersterer gleichmaRig vertreten, wahrend in letzterer die schizophre-

nen Patienten 70% (n = 7) der Gruppe ausmachten.

Training sozialer Kompetenzen

Dieses Angebot existiert nur in der TK Riesestr. 52% (n = 15) der Patienten nahmen daran
teil. 40% (n = 6) der Gruppe bestanden aus Patienten mit affektiven Stérungen, die restlichen
60% verteilten sich zu gleichen Teilen auf die Diagnosen ,Borderline-Personlichkeitsstérung®

und ,Neurosen/sonstige Personlichkeitsstorungen®.

Konzentrationstraining
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Auch diese Therapie wird nur in der TK Riesestr. angeboten. Insgesamt nahmen 24% (n =7)

der Patienten daran teil, in der Regel waren es schizophrene Patienten (n = 6).

Gestaltungstherapie

Dieses Angebot besteht nur in der TK Emserstralie. Ein Flnftel der Patienten (n = 6) nahm
teil. Die Halfte der Gruppe bestand aus Patienten mit affektiven Stérungen, aber auch Pati-

enten mit Suchterkrankungen und Personlichkeitsstdrungen waren beteiligt.

Arbeitstherapeutische Gruppen

Die Teilnahme der Patienten an diesen Gruppen ist ebenfalls obligatorisch. Die Wahl ist fur
die Patienten insofern eingeschrankt, als sie meistens auf die freiwerdenden Platze verteilt
werden. Je ein Drittel der Patienten nahm an der ,Koch-“, bzw. der ,Tongruppe® teil, die in
beiden Tageskliniken angeboten werden. Das letzte Drittel verteilte sich auf die ,Holzgruppe*
in der TK Riesestr. und die ,Pappe/Papiergruppe” in der TK Emserstrae. Uberraschender-
weise gab lediglich ein Drittel der Patienten (34%, n = 20) an, es sei nicht mdglich gewesen,
sich die Arbeitgruppe auszusuchen, 19% (n = 11) waéren lieber in einer anderen Arbeits-

gruppe gewesen.

Medikamentose Behandlung

Zusatzlich zu Psycho- und Soziotherapie, beruht die Behandlung auch auf der medikamen-
tosen Therapie. 95% (n = 56) der Patienten beider Tageskliniken wurden medikament6s be-
handelt. 73% (n = 43) wurden mit Neuroleptika behandelt, bei einem Drittel der Patienten
(32%, n = 19) wurde zusatzlich eine antidepressive Medikation verordnet. 14% (n = 8) wur-
den allein mit Antidepressiva behandelt. Es gab Hinweise darauf, dass die Kombinationsthe-
rapie haufiger bei Patienten zum Einsatz kam, die mehr als einen Voraufenthalt in der Abtei-
lung hinter sich hatten. Die Patienten wurden aufierdem gefragt, ob sie die Medikamente
auch so einndhmen, wie es der Behandler verordnet habe. 11% (n = 6) der Patienten ant-

worteten hier mit ,nein®, die Gbrigen 89% (n = 50) mit ,ja“.

4.5.2  Weitere therapeutische Aktivitaten

Zusatzlich zu den obligaten verordneten Therapien findet sich im Angebot der Tageskliniken
eine Reihe von therapeutischen Aktivitaten, die vor allem der Tagesstrukturierung und der
generellen Aktivierung dienen. Dazu gehdren Spaziergange, sowie Sport- und Laufgruppen.
Die Mehrzahl der Patienten nahm an einer dieser Gruppe teil. Aulerdem wird einmal die
Woche ein Ausflug veranstaltet, woran 73% (n = 43) der Patienten teilgenommen haben. Ei-
ne Besonderheit der TK Riesestr. ist die Fotogruppe, die von 31% (n = 9) der Patienten be-

sucht wurde. Gemeinsam ist den Tageskliniken auch die Backgruppe, an der ebenfalls etwa
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ein Drittel der Patienten (37%, n = 22) beteiligt war, sowie das gemeinsame Kaffeetrinken am

Freitag, zu dem auch ehemalige Patienten kommen und an dem die Mehrheit der Patienten,

etwa 86% (n = 51) regelmalig teilnahm. (Siehe Tabelle 8)

Tabelle 8: Therapeutische Versorgung (Verordnete Therapien)

Therapie Tk Riesestralle Tk Emserstral3e Gesamt
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
von 29 von 30 von 59
Einzelgesprache 29 100% 30 100% 59 100%
Gesprachsgruppentherapie 27 93% 18 60% 45 76%
Arbeitsgruppen 29 100% 30 100% 59 100%
Psychoedukation 11 38% 16 53% 27 46%
Musiktherapie 6 21% 10 33% 16 27%
Entspannungstherapie 14 48% 8 27% 22 37%
DBT-Gruppe 4 14% 0 0 4 7%
Konzentrationstraining 7 24% 0 0 7 12%
Gestaltungsgruppe 0 0 6 20% 6 10%
Training soz. Kompetenzen 15 52% 0 0 15 25%
Medikamenttse Therapie 26 90% 30 100% 56 95%

Wie bewerten die Patienten die verschiedenen Aspekte ihrer Behandlung und wie zufrieden

sind sie mit der Tagesklinik?

4.6 Patientenurteil Gber die Mitarbeiter

Da die Gite psychiatrischer Therapien neben der Therapieform sehr von der Person abhan-
gig ist (Méller-Leimkuhler et al., 2002; Sitzia und Wood, 1997), wurden die Patienten im In-
terview auch um eine Bewertung des Personals der Tageskliniken gebeten (Frage Nr. 17 bis
40). Hierbei wurde noch einmal besonders auf die Anonymitat und Vertraulichkeit des Ge-

sprachs hingewiesen.

Im Vorhinein sollte geprtft werden, ob die Patienten sich der Zuordnung der einzelnen Mitar-
beiter zu den jeweiligen Berufsgruppen bewusst waren. Dabei wurde deutlich, dass die meis-
ten Patienten nicht in der Lage waren, jedem Teammitglied den jeweiligen Beruf zuzuordnen.
Nachdem die Zuordnung der einzelnen Mitarbeiter zur jeweiligen Berufsgruppe geklart war,
erfolgte die Bewertung des Personals nach Berufsgruppen getrennt und zu drei verschiede-
nen Aspekten. Zum einen wurde um die Einschatzung der fachlichen Kompetenz auf einer 5-
stufigen Skala zwischen ,sehr gut‘ und ,sehr schlecht gebeten. Es folgte die Frage, ob das
Verhalten der Mitarbeiter freundlich genug gewesen sei. Drittens wurde gefragt, ob der Pati-

ent das Gefuhl gehabt habe, die Mitarbeiter seien fur ihn gut erreichbar gewesen. Die beiden
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letzten Fragen sollten auf einer Skala von ,ja, total Gber ,zum grof3en Teil*, ,weder noch*
und ,eher nicht* bis hin zu ,iberhaupt nicht* beantwortet werden. Zusatzlich zu den einzel-
nen Berufsgruppen wurden die Patienten um eine Bewertung ihrer Behandlerin und der Ar-
beitsgruppenleiterin gebeten, da diese Personen einen besonders intensiven Kontakt mit

dem Patienten haben.

Wie in 3.5.1 (Fragebogen fiir das semistrukturierte Interview) erwahnt, wurden bei der Aus-
wertung dieser Daten einzelne Berufsgruppen zusammengefasst, um eine einzelpersonen-

bezogene Bewertung zu verhindern. Es ergeben sich folgende Gruppen:

,Behandler‘ umfasst Arzte und Psychologen. ,Arbeitsgruppenleiter, sind die Ergotherapeu-
ten, oder Pflegekrafte, die die arbeitstherapeutischen Gruppen leiten. Auch das Pflegeperso-
nal wurde als Gruppe ausgewertet. Da es nur eine Musiktherapeutin und eine Sozialarbeite-
rin gab, daher keine Gruppen aus den einzelnen Berufsgruppen gebildet werden konnten,
wurde diese zusammengefasst. Zusatzlich umfasst die Gruppe ,Musik-, Ergotherapeuten
und Sozialarbeiter” auch die Ergotherapeuten, die nicht als Arbeitsgruppenleiter des Patien-
ten fungierten. Bei der Darstellung der beiden zusammengefassten Gruppen ,Behandler”
und ,Musik-, Ergotherapeuten und Sozialarbeiter* kdnnen keine absoluten Zahlen angege-
ben werden, weil die Zahl der Antworten die Zahl der Patienten Ubersteigt, da hier pro Pati-
ent mehrere Antworten gegeben werden sollten. Die Prozentangaben beziehen sich auf die
Anzahl der Antworten. Aus den Antworten bezlglich einzelner Merkmale, wie ,Fachliche
Kompetenz® und ,Freundlichkeit* wurden Mittelwerte gebildet. Bei der Darstellung der Er-
gebnisse steht eine 1 fir ,sehr gut, bzw. ,ja, total® und eine 5 fir ,sehr schlecht®, bzw. -

berhaupt nicht.

4.6.1 Bewertung der fachlichen Kompetenz

Die Frage im Interview lautete ,Wie beurteilen Sie das fachliche Kénnen ihres Behandlers
(des Pflegepersonals,...).“ Die generelle Bewertung der fachlichen Kompetenz fiel positiv
aus. Bis auf eine Bewertung bewegten sich alle Antworten zwischen 1=,sehr gut‘ und

3=,mittelmanig®. Die einzelnen Berufgruppen stellten sich wie folgt dar:

Pflegepersonal

Die Bewertung ergab einen Mittelwert von 1.8 (£ 0,7). 35% (n = 20) bewerteten das fachliche
Konnen des Pflegepersonals mit ,sehr gut‘. Uber die Halfte der Patienten (53%, n = 30) fan-

den es ,gut‘ und 12% (n = 7) fanden es ,mittelmafig“.
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Behandler (Arzte, Psychologen)

Der Mittelwert lag bei 1,9 (£ 0.6). ,Sehr gut* wurde in 19% der Antworten genannt, ,gut bei
51% und ,mittelmaRig“ bei 17%. Im Vergleich mit den anderen Berufsgruppen wurde diese
Gruppe bezlglich der fachlichen Kompetenz etwas schlechter bewertet. Die fehlenden 12%

entfielen auf die Antwortkategorie ,weif} nicht®.

Arbeitsgruppenleiter

Bezogen auf das fachliche Kénnen wurde diese Personalgruppe am positivsten bewertet, mit
einem Mittelwert von 1,5 (+ 0.5). Uber die Halfte der Patienten (57%, n = 33) fanden das
fachliche Kénnen ,sehr gut, 41% (n = 24) fanden es ,gut” und nur ein Patient gab ,mittelma-

Rig*“ an.

Musik-, Ergotherapeuten und Sozialarbeiter

Hier urteilten die Patienten im Mittel mit 1,6 (£ 0.6). 39% der Antworten waren ,sehr gut®.
,Gut“ wurde in 40% der Antworten genannt, ,mittelmagig“ in 3% und ,schlecht® in 1%. Auch
hier wurde in 18% ,weil nicht* angegeben, was damit zusammenhangen mag, dass zuvor
alle Patienten mit Ergotherapeuten oder Sozialarbeiterin zu tun hatten, aber nur ein Teil der

Patienten an der Musiktherapie teilgenommen hatte.

Die fachliche Kompetenz der Mitarbeiter wurde insgesamt von den Patienten hoch einge-
schatzt. Zwischen den einzelnen Berufsgruppen zeigten sich dennoch Unterschiede, vor al-
lem bei Betrachtung der Mittelwerte: Die fachliche Kompetenz von Arbeitsgruppenleitern
(MW 1,5) und Musik-, Ergotherapeuten und Sozialarbeitern (MW 1,6) wurde etwas besser
bewertet, als die von Pflegepersonal (MW 1,8) und Behandlern (MW 1,9).

46.2 Freundlichkeit des Verhaltens

Die Frage lautete: ,Fanden Sie das Verhalten (ihres Behandlers, des Pflegepersonals, ...)

Ihnen gegentber freundlich genug?“ Auch hier war die generelle Bewertung sehr positiv.

Pflegepersonal

Im Mittel wurde das Verhalten mit 1,7 (x 0.7) bewertet. Fast die Halfte der Patienten (47%, n
= 27) beantwortete die Frage mit ,ja, total“. Ahnlich viele Patienten (42%, n = 24) fanden das
Verhalten ,zum grof3en Teil“ freundlich genug. 9% (n = 5) antworteten mit ,teils/teils“ und ein

Patient fand das Verhalten ,eher nicht* freundlich genug.
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Behandler (Arzte, Psychologen)

Der Mittelwert der Bewertung lag bei 1,5 (£ 0.6). ,Ja, total“ wurde in 43% der Falle, ,zum
grolien Teil* in 37% genannt, 8% der Antworten entfielen auf die Kategorie ,teils/teils“. Die

Moglichkeit ,weild nicht* machte hier 11% aus.

Arbeitsgruppenleiter

Diese Gruppe wurde auch in der Frage der Freundlichkeit sehr positiv bewertet, der Mittel-
wert lag bei 1,3 (£ 0.6). 69% (n = 40) der Patienten antworteten mit ,ja, total“ und immerhin

noch 28% (n = 16) mit ,zum groRen Teil“. Nur 3% (n = 2) entschieden sich fur ,teils/teils".

Musik-, Ergotherapeuten und Sozialarbeiter

Es ergab sich ein Mittelwert von 1,3 (£ 0.7). Fast die Halfte der Antworten (48%) auf die Fra-
ge, ob das Verhalten freundlich genug gewesen sei, lautet ,ja, total”. 25% entfielen auf ,zum
grofien Teil. 10% der Antworten liegen in der Mitte, bei ,teils/teils“ und nur eine Antwort lau-

tete ,eher nicht”. In 16% wurde ,weil} nicht* angegeben.

Insgesamt wurde das Verhalten der Mitarbeiter von den Patienten als sehr freundlich erlebt.
Die Mittelwerte zeigten einerseits wieder tendenzielle Unterschiede zwischen den einzelnen
Berufsgruppen, andererseits wurde auch deutlich, dass die Bewertung des fachlichen Kén-
nens insgesamt etwas schlechter ausfiel als die Einschatzung der Freundlichkeit des Verhal-

tens.

46.3 Erreichbarkeit

Die entsprechende Frage im Interview lautete: ,War er/sie (der Behandler, das Pflegeperso-

nal,...) fr Sie gut zu erreichen?“. Generell wurde auch diese Frage positiv beantwortet.

Pflegepersonal

Im Mittel wurde die Erreichbarkeit mit 1,5 (£ 0.7) bewertet. 63% (n = 36) der Patienten be-
antworteten die Frage mit ,ja, total“. 26% (n = 15) hatten das Geflihl, der Pflegepersonal sei
,zum grofRen Teil* gut erreichbar gewesen. ,Teils/teils* antworteten 9% (n = 5) und ein Pati-

ent fand das Pflegepersonal ,eher nicht* gut erreichbar.

Behandler

Diese Personalgruppe wurde, mit einem Mittelwert von 1,7 (x 0.7), als weniger gut erreichbar
erlebt als die anderen Berufsgruppen, was der klinischen Realitat entspricht. Bei der Frage
nach der Erreichbarkeit der Behandler entfielen 38% der Antworten auf ,ja, total* und 32%
auf ,zum groRen Teil. ,Teils/teils“ wurde in 10% der Antworten angegeben. Ein Patient gab

an, der Behandler sei ,eher nicht® erreichbar gewesen.
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Arbeitsgruppenleiter

Die Arbeitsgruppenleiter wurden, wie schon bei den ersten beiden Teilaspekten der Bewer-
tung, positiver bewertet. Der Mittelwert lag bei 1,3 (£ 0.6). 74% (n = 43) antworteten ,ja, to-
tal“. 17% (n = 10) erlebten diese Berufsgruppe als ,zum grofR3en Teil* gut erreichbar und nur
7% (n = 4) beantworteten die Frage mit ,teils/teils".

Musik-, Ergotherapeuten und Sozialarbeiter

Im Mittel lag die Bewertung bei 1,4 (x 0.7). ,Ja, total® machte hier 41% der Antworten aus.
33% der Antworten entfielen auf ,zum groRen Teil* und 5% auf ,teils/teils®. Zwei Patienten

gaben hier ,eher nicht* zur Antwort.

Bei Betrachtung der Mittelwerte zeigte sich, dass die Behandler als Berufsgruppe bei der
Frage der Erreichbarkeit mit 1,7 negativer bewertet wurde als die anderen Personalgruppen.
Diese wurden mit 1,5 flir das Pflegepersonal, 1,3 fir die Arbeitsgruppenleiter und 1,4 fur die
Musik-, Ergotherapeuten und Sozialarbeiter eher besser bewertet als in den anderen Teilas-
pekten. Der Eindruck, dass Behandler und Pflegepersonal im Schnitt negativer bewertet
wurden als Musik-, Ergotherapeuten und Sozialarbeiter sowie die Arbeitsgruppenleiter besta-
tigte sich auch in diesem Bewertungsaspekt. Die Arbeitsgruppenleiter erhielten durchgangig

die positivste Beurteilung. (Siehe Tabelle 8)

Tabelle 9: Bewertung des Personals in Mittelwerten
. Freundlichkeit des . .

Berufsgruppe Fachliche Kompetenz Verhaltens Erreichbarkeit
Pflegepersonal 1,8+0.7 1,707 1,5+0.7
Behandler 1,9+0.6 1,5+0.6 1,707
Arbeitsgruppenleiter 1,5+£0.5 1,3£0.6 1,3+0.6
Musik-, Ergotherapeu- 16406 13407 14407
ten und Sozialarbeiter

4.6.4 Gab es eine wichtige Person im Team?

Im Rahmen der Einschatzung des Personals wurden die Patienten gefragt, ob eine Person,
bzw. mehrere Personen im Team fir sie besonders wichtig gewesen seien (Frage Nr. 41 und
42). Wenn die Frage bejaht wurde, wurde zusatzlich gefragt, wer die Person, bzw. die Per-
sonen gewesen seien. 46% (n = 27) gaben an, es hatte eine wichtige Person gegeben, und
31% (n = 18) erklarten, es seien mehrere Personen im Team besonders wichtig gewesen.
Die Frage war nicht als ,Beliebtheitsskala“ gedacht, sondern es sollte geprift werden, ob der
Patient Uberhaupt eine Person benennen konnte, zu der er eine besondere Beziehung her-
gestellt hatte. Dies war bei 77% aller Patienten der Fall. Im Folgenden werden die Berufs-

gruppen wiedergegeben. Es waren Mehrfachnennungen mdéglich. Ein methodisches Problem
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kdnnte die Tatsache darstellen, dass in einem Fall ein Mitglied des Pflegepersonals gleich-
zeitig als Arbeitsgruppenleiter tatig war. In diesem Fall wurde die Person als Arbeitsgruppen-
leiter behandelt. Etwa die Halfte der Patienten (51%, n = 23) gab an, der Arbeitsgruppenleiter
hatte eine besondere Bedeutung gehabt, 20% (n = 14) der Patienten erlebten ihn als wich-
tigste Person. Fur 44% (n = 20) der Patienten war der Behandler eine wichtige Person, bei
12% (n = 7) die wichtigste. 38% (n = 17) der Patienten gaben an, ein Mitglied des Pflegeper-
sonals sei fur sie besonders wichtig gewesen. Fir 12% (n = 7) war die eine wichtige Person
ein Mitglied des Pflegepersonals. Die Sozialarbeiterin war fur 11% (n = 5) von besonderer
Bedeutung. Weiterhin wurden viele verschiedene Kombinationen genannt. Die haufigste

Kombination war der Arbeitsgruppenleiter mit dem Behandler.

4.7 Patientenurteil Gber die Therapieangebote

Bei der Bewertung der Therapieangebote wurden die Patienten gebeten, jedes Therapiean-
gebot an dem sie teilgenommen hatten auf einer Skala von ,sehr hilfreich®, tber ,hilfreich,
,weder noch® und ,belastend” bis ,sehr belastend” einzuordnen (Frage Nr. 43 bis 45, Nr. 47
bis 54 und Nr. 56 bis 62). Bei Einwanden von Seiten der Patienten, dass eine Therapie so-
wohl belastend, als auch hilfreich sein konne, wurde erlautert, dass mit ,belastend“ eher
kontraproduktiv, im Sinne von ,nicht hilfreich“ oder sogar ,schadigend“ gemeint sei. Auler-
dem wurde um eine resimierende Einschatzung, um einen riickblickenden Gesamteindruck
gebeten. Bei den meisten Patienten gab es keine Verstandnisprobleme, auftauchende Fra-

gen konnten im Gesprach geklart werden.

Morgendliche Vollversammlung

Die morgendliche Versammlung aller Patienten und der Mitglieder des Teams, die soge-
nannte ,Morgenrunde®, wurde von den Patienten mit einem Mittelwert von 2,9 (+ 1.0) am ne-
gativsten bewertet. Nur vier Patienten (7%) gaben ,sehr hilfreich® an, 24% (n = 14) der Pati-
enten fanden diese morgendliche Versammlung ,hilfreich“. ,Weder noch® gaben 34% (n =
20) der Patienten als Antwort an. 22% (n = 13) erlebten die ,Morgenrunde* als ,belastend®, 5

% (n = 3) sogar als ,sehr belastend®, und 5 Patienten (9%) antworteten ,weil} nicht".

Visite

Das wochentliche Visitengesprach zwischen dem Arzt, dem Patienten und einer Pflegekraft
wurde im Mittel mit 2,4 (+ 0.9) und von 9% (n = 5) als ,sehr hilfreich®, von 44% (n = 26) der
Patienten als ,hilfreich“ bewertet. 22% (n = 13) antworteten auf die Frage mit ,weder noch®.
Als ,belastend” erlebten 7% (n = 4) die Visite, zwei Patienten sogar als ,sehr belastend®.

»Weil nicht* gaben hier 15% (n = 9) an, was auch damit zusammen hangen mag, dass eini-

ge Patienten nur selten an der Visite teilgenommen haben.
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Einzelgesprache

Der Mittelwert lag bei 2,0 (+ 0.7). 25% (n = 15) fanden die Einzeltherapie ,sehr hilfreich®. U-
ber die Halfte der Patienten (54%, n = 32) bewertete sie als ,hilfreich®. Unentschieden waren
14% (n = 8), zwei Patienten (3%) fanden die Einzelgesprache ,belastend”, und ebenfalls

zwei Patienten gaben ,weil} nicht® an.

Die arbeitstherapeutischen Gruppe

Die praktische Tatigkeit in den Arbeitsgruppen wurde im Mittel mit 1,8 (x 0.6) bewertet und
von 29% (n = 17) der Patienten als ,sehr hilfreich“ erlebt. Die Mehrzahl der Patienten (63%, n
= 37) fanden sie ,hilfreich®. Vier Patienten (7%) antworteten ,weder noch” und nur ein Patient
(2%) gab ,weild nicht* an.

Gruppentherapie

An der Gruppenpsychotherapie, der Mittelwert der Beurteilung lag bei 2,4 (x 0.9), haben 45
Patienten teilgenommen. Davon erlebten sie 18% (n=8) der Patienten als ,sehr hilfreich®,
47% (n= 21) der Patienten als ,hilfreich®. 9 Patienten (20%) antworteten mit ,weder noch®. 4
Patienten (9%) erlebten die Gesprachsgruppe als ,belastend” und 3 Patienten (7%) als ,sehr

belastend®.

Psychoedukation

Es nahmen 28 Patienten teil. Sie urteilten im Mittel mit 2,8 (£ 1.9). Von ihnen beurteilten zwei
Patienten (7%) sie ,sehr hilfreich“, 46% (n = 13) fanden die psychoedukative Gruppe ,hilf-
reich®. ,Weder noch® gaben 14% (n = 4) an, ,belastend” wurde von 29% (n = 8) geantwortet

und ein Patient (4%) fand die Psychoedukation ,sehr belastend®.

Dialektisch-behaviorale Therapie

Die Therapie wurde im Mittel mit 1,3 (x 0.5) beurteilt, allerdings nahmen lediglich vier der im
Untersuchungszeitraum entlassenen Patienten teil. Davon bewerteten es drei Patienten
(75%) als ,sehr hilfreich und ein Patient (25%) als ,hilfreich®.

Training sozialer Kompetenzen

15 Patienten haben am Training sozialer Kompetenzen teilgenommen. Der Mittelwert lag bei
1,8 (£ 0.9). Sieben Patienten (47%) erlebten es als ,sehr hilfreich®, ,hilfreich” fanden es flnf
Patienten (33%). Zwei Patienten (13%) gaben ,weder noch“ an und ein Patient (7%) erlebt

es als ,belastend®.
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Musiktherapie

An der Musiktherapie nahmen 16 Patienten teil. Sie wurde im Mittel mit 1,6 (x 0.6) bewertet.
Sieben Patienten (44%) erlebten sie als ,sehr hilfreich®. Die Halfte (50%, n = 8) bewertete

diese Therapie als ,hilfreich®. Nur ein Patient (6%) gab ,weder noch® an.

Gestaltungstherapie

Von den sechs Patienten die an dieser Therapie teilnahmen, der Mittelwert lag bei 1,7 (
0.8), fanden zwei Patienten (33%) sie ,sehr hilfreich®, drei Patienten (50%) erlebten sie als

HLhilfreich® und ein Patient (17%) gab ,weder noch“ an.

Entspannungstraining

Dieses Therapieangebot wurde von 22 Patienten wahrgenommen und im Mittel mit 2,1 (z
0.8) bewertet. ,Sehr hilfreich“ wurde es von 18% (n = 4) der Patienten erlebt. Uber die Halfte
fanden es (565%, n= 12) ,hilfreich“. Finf Patienten (23%) antworteten ,weder noch“ und ,be-

lastend“ antwortete ein Patient (5%).

Konzentrationstraining

Diese Therapie erhielt eine mittlere Bewertung von 2,0 (x 1.2). Insgesamt nahmen sieben
Patienten am Konzentrationstraining teil. Drei Patienten (43%) urteilten ,sehr hilfreich®, zwei
(29%) Patienten fanden es ,hilfreich®. Ein Patient (14%) antwortete ,weder noch“ und ein Pa-

tient (14%) erlebte es als ,belastend”

Mit Hilfe der Mittelwerte lassen sich die Einschatzungen der Patienten zu den verschiedenen

Therapien vergleichen.

Wie oben erwahnt, erhielt die Morgenrunde mit einem Mittelwert von 2,9 die schlechteste
Bewertung. Auch die Psychoedukation wurde mit einem Mittelwert von 2,8 deutlich negativer
als die anderen Angebote bewertet. Die Visite und die Gruppengesprachstherapie lagen mit
einem Mittelwert von 2,4 zwischen einer Einschatzung als hilfreich und einer neutralen Be-
wertung mit ,weder noch®. Eindeutiger fiel die Bewertung des Entspannungstraining (2,1)
und des Konzentrationstraining (2,0) aus. Diese Angebote wurden von den Patienten vor al-
lem als hilfreich erlebt. Auch als hilfreich, sogar noch etwas positiver, wurde das Training der
sozialen Kompetenzen bewertet. Der Mittelwert lag hier bei 1,8. Auch die praktische Tatigkeit
in den arbeitstherapeutischen Gruppen wurde mit 1,8 bewertet. Die Gestaltungstherapie
wurde mit einem Mittelwert von 1,7 noch etwas hilfreicher eingeschatzt. Die Musiktherapie
wurde mit 1,6 im Mittel ebenfalls sehr positiv, zwischen hilfreich und sehr hilfreich, bewertet.
Die dialektisch-behaviorale Therapie erhielt die beste Bewertung mit einem Mittelwert von
1,3. (Siehe Tabelle 10)
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Tabelle 10: Bewertung der therapeutischen Angebote (1= sehr hilfreich, 5= sehr belastend)

Therapie N Mittelwert der Bewertung
Dialektisch-behaviorale Therapie 4 1,3+£0.5
Musiktherapie 16 1,6 0.6
Gestaltungstherapie 6 1,7+0.8
Tatigkeit in den Arbeitsgruppen 59 1,8+ 0.6
Training sozialer Kompetenzen 15 1,809
Einzelgesprache 59 2,0+£0,7
Konzentrationstraining 7 20+1.2
Entspannungstraining 22 2,1+0.8
Medikamentdse Therapie 56 2,3+1.2
Gruppengesprachstherapie 45 24+1.1
Visite 59 24+0.9
Psychoedukation 28 2,8+0.9
Morgenrunde 59 29+1.0

Die medikamentdse Therapie wurde von den Patienten ebenfalls bewertet. Dabei ging es ei-
nerseits um die Frage, als wie hilfreich die Medikamente erlebt wurden (Frage Nr. 66) und
andererseits, ob der Patient das Geflhl hatte, ausreichend Uber die Medikamente informiert
zu sein (Frage Nr. 67). Die erste Frage sollte auf einer Skala von ,sehr hilfreich“ tber hilf-
reich®, ,weder noch®, ,schadigend“ bis ,sehr schadigend“ beantwortet werden. Als mittlere
Bewertung der Medikamente ergab sich ein Wert von 2,3 (£ 1.2). 20% (n = 11) der Patienten,
die medikamentds behandelt wurden, schatzten die Medikamente als ,sehr hilfreich” ein, et-
wa die Halfte der Patienten (50%, n = 28) urteilte ,hilfreich“. Sechs Patienten (11%) antworte-
ten ,weder noch®. Dagegen waren 13% (n = 7) der Meinung sie seien ,schadigend®, drei
(5%) Patienten bewerteten sie als ,sehr schadigend®. Ein Patient (2%) antwortete ,weil}
nicht“ und drei Patienten (5%) erhielten keine Medikamente. Die zweite Frage bezog sich
darauf, ob die Patienten sich Uber die Medikamente ausreichend informiert fihlten. Sie sollte
anhand der Skala von ,Uberhaupt nicht® bis ,ja, total“ beantwortet werden. 46% (n = 26) der
Patienten gaben an, sie fihlten sich ,zum groRen Teil* ausreichend informiert und 16% (n =
9) antworteten mit ,ja, total“. ,Teils/teils* gaben 13% (n = 7) der Patienten an. 23% (n = 13)
der Patienten fiihlten sich ,eher nicht, und ein Patient (2%) flhlte sich ,lberhaupt nicht* aus-

reichend informiert. Hier lag der Mittelwert bei 2,5.

Zusatzlich wurden die Patienten gefragt, wie sie ihre Mitpatienten erlebt hatte. Auch dabei
ging es um die Frage, ob das tagliche Zusammensein ,hilfreich“ oder ,belastend” gewesen
sei. Der Mittelwert liegt hier bei 2,2 (+ 0.8). 64% (n = 38) der Patienten gaben an, sie hatten

die Mitpatienten als ,hilfreich® erlebt, 12% (n = 7) als ,sehr hilfreich®. ,Weder noch* antworte-
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ten 19% (n = 11) der Patienten. Als ,belastend“ schatzten zwei Patienten (3%) ihre Mitpatien-

ten ein. Ein Patient (2%) antwortete mit ,sehr belastend®.

4.8 Patientenurteil Uber Organisation, Ablauf und Ausstattung

4.81 Bewertung von Erreichbarkeit und Ausstattung der Tagesklinik

Anfahrtsweg

Eine der Voraussetzungen fir tagesklinische Behandlung, die in der Literatur wiederholt ge-
nannt wird, ist ihre Erreichbarkeit innerhalb von 30-40 Minuten (Veltin, 1986). Deshalb wur-
den die Patienten im Rahmen des Interviews auch nach der Lange ihres Anfahrtsweges ge-
fragt (Frage Nr. 74). Der Mittelwert betrug 20 Minuten. 32% (n = 19) der Patienten brauchten
zwischen 2 und 10 Minuten, 19% (n = 11) bendtigten zwischen 11 und 15 Minuten fur den
Weg zu Tagesklinik. 37% (n = 22) waren zwischen 16 und 30 Minuten unterwegs und 7 Pati-
enten (12%) hatten einen Anfahrtsweg von Uber 30 Minuten, wovon der langste 70 Minuten
dauerte. Auf die Frage, wie die Patienten die Lange ihres Anfahrtsweges beurteilten (Frage
Nr. 73), ob sie ihn zu lang, zu kurz oder genau richtig fanden, antworteten 54 Patienten

(92%) ,genau richtig“ und 5 Patienten (9%) fanden ihn zu lang.

Ausstattung

Zu den Strukturmerkmalen, welche die Patienten bewerten sollten, gehdrte auch die Ausstat-
tung und Einrichtung, also Raumlichkeiten, Mobiliar, etc. Diese Bewertung erfolgte auf einer
funf-stufigen Skala von ,sehr angenehm® Uber ,angenehm®, ,weder noch®, ,unangenehm® bis
»Sehr unangenehm® (Frage Nr. 75). 22% (n = 13) fanden sie ,sehr angenehm®. Der Grolteil
der Patienten (71%, n = 42) erlebte die Einrichtung als ,angenehm®. Jeweils zwei Patienten
(3%) gaben ,weder noch“ und ,unangenehm® an. Bildet man einen Mittelwert aus den Be-

wertungen, erhalt die Einrichtung eine Bewertung von 1,9 (z 0.6).

Essen

Wie die Einrichtung hat auch die Qualitdt des Essens fur die Strukturqualitdt Bedeutung, da-
her wurden die Patienten auch danach gefragt (Frage Nr. 76). Die Antwortmdglichkeiten auf
der funf-stufigen Skala reichten von ,sehr gut“ Gber ,gut®, ,mittelmaig®, ,schlecht® bis ,sehr
schlecht®. Auch hier fiel das Urteil positiv aus. Insgesamt wurde dieses Item mit einem Mit-
telwert von 2,0 (x 0.7) bewertet. 20% (n = 12) fanden es ,sehr gut” und 58% (n = 34) fanden
es ,gut’. 22% (n = 13) der Patienten bewerteten das Essen mit ,mittelmafRig“. Damit ergibt

sich ein Mittelwert von 2,0.



-63 -

4.8.2 Bewertung des Konzeptes der Tagesklinik und der Organisation des Aufenthaltes

Konzept der Tagesklinik

Einer der grundlegenden Aspekte tagesklinischer Behandlung ist der Wechsel zwischen Zeit,
die in der Tagesklinik, und Zeit, die zu Hause verbracht wird. Mit dem ,Konzept der Tageskli-
nik“ wurde erfragt, wie die Patienten dieses Spezifikum, d.h. am Abend und an den Wochen-
enden zuhause zu sein, erlebten. Die Frage danach (Frage Nr. 79) konnte mit ,sehr belas-
tend, ,belastend”, ,weder noch®, ,hilfreich” oder ,sehr hilfreich“ beantwortet werden. Es zeig-
te sich, dass 25% (n = 15) der Patienten die Tatsache, dass sie am Abend und den Wo-
chenenden zuhause waren, als ,sehr hilfreich“ erlebten und 44% (n =26) als ,hilfreich®“. Finf
Patienten (9%) antworteten mit ,weder noch®“. Dagegen gaben 17% (n = 10) an, es sei ,be-
lastend“ gewesen, fir zwei Patienten (3%) sogar ,sehr belastend”. Diese Eigenart der tages-

klinischen Behandlung wird damit im Mittel mit 2,3 (x 1.1) bewertet.

Regeln in der Tagesklinik

Der Tagesablauf in der Tagesklinik wird von verschiedenen Regeln strukturiert. Zum Beispiel
sollten die Patienten nicht zu spat kommen, nicht wahrend der Therapiezeiten mit dem Han-
dy telefonieren und ahnliches. Da diese Regeln immer wieder Thema in den Gesprachs-
gruppen sind und auch hin und wieder flir Probleme sorgen, sollte anhand einer offenen
Frage die Meinung der Patienten Uber diese Regeln erkundet werden (Frage Nr. 78). Die
Antworten wurden zu folgenden Untergruppen zusammengefasst: ,,Allgemeine Zustimmung®,
,Regeln strukturieren“ und ,Ablehnung“. Die Mehrzahl der Patienten stimmte den Regeln zu:
62% (n = 37) fanden die Regeln ,ok", bzw. ,in Ordnung“ oder antwortete differenzierter, z.B.
.fand es gut, Grenzen sind notwendig, keine Schwierigkeiten damit“ oder ,Plnktlichkeit ist
wichtig“. Zwei Patienten (3%) gaben explizit an, sie hatte die Regeln als ,hilfreich“ erlebt.
12% (n = 7) der Patienten erlebten die Regeln strukturierend. Einer dieser Patienten antwor-
tete er hatte die Regeln als ,Alltagsfeeling, mehr im Leben stehen® erlebt. Ablehnend stan-
den 13% (n = 8) der Patienten den Regeln der Tagesklinik gegentber. Sie gaben u.a. an,

»Schwierig®, ,unangenehm, man muss lange erklaren, wenn man zu spat kommt".

Einfluss der Patienten auf ihre Behandlung

Im Rahmen der zunehmenden Patientenorientierung im Gesundheitssystem wird auch eine
moglichst gleichberechtigte Arzt-Patienten-Beziehung gefordert, die den Patienten zum Part-
ner im Behandlungsprozess werden Iasst. Daher wurden die Patienten gefragt, wie sie ihren
Einfluss auf ihre Behandlung, z.B. an welchen Therapien sie teilnehmen, etc. einschatzen
(Frage Nr. 14). Die Beantwortung erfolgte wieder anhand der funf-stufigen Skala von ,uber-
haupt nicht* bis ,ja, total“. Im Mittel bewerteten die Patienten ihren Einfluss mit 2,4 (+ 1.0).

Sieben Patienten (12%) antworteten mit ,ja, total“. 47% (n = 28) der Patienten antwortete sie
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hatten ,zum groRRen Teil* Einfluss gehabt. Unentschieden waren 20% (n = 12) der Patienten,
die ,teils/teils* angaben. 14% (n = 8) der Patienten hatten das Gefiihl, ,eher nicht* zufrieden
mit ihrem Einfluss gewesen zu sein und ein Patient (2%) gab an, ,iberhaupt nicht“ das Ge-
fuhl zu haben, ausreichend Einfluss gehabt zu haben. Drei Patienten (5%) antworteten ,weil}
nicht“. Bei der Auswertung ergaben sich Hinweise darauf, dass Manner haufiger als Frauen

das Geflhl hatten, eher zu wenig Einfluss gehabt zu haben (p= 0.042).

4.9 Patientenurteil Uber Aufenthaltsdauer und Vorbereitung der Entlassung
Dauer des Aufenthaltes

Da die Beurteilung des Aufenthaltes auch damit zu tun hat, inwiefern der Patient mit der Ent-
lassung einverstanden ist und ob er sich ausreichend und erfolgreich behandelt fuhlt, und
das Interview kurz vor der Entlassung stattfand, wurden die Patienten gefragt, wie sie die
Lange ihres Aufenthaltes in der Tagesklinik bewerten wirden (Frage Nr. 77). Mdglich waren
die Antworten ,deutlich zu lang®, ,eher zu lang®, ,genau richtig®, ,eher zu kurz“ und ,deutlich
zu kurz“. 53% (n = 31) der Patienten erlebten die Dauer ihres Aufenthaltes als ,genau rich-
tig“. 24% (n = 14) fanden den Aufenthalt ,eher zu kurz® und drei Patienten (5%) sogar ,deut-
lich zu kurz®. 19% (n=11) waren dagegen der Meinung, dass ihr Aufenthalt ,eher zu lang®
gewesen sei. Es fand sich kein signifikanter Zusammenhang zur tatsachlichen Aufenthalts-

dauer der Patienten.

Entlassung

Ebenfalls in diesem Zusammenhang wurde gefragt, ob die Patienten sich ausreichend auf
die Entlassung vorbereitet fuhlten (Frage Nr. 80). Diese Frage sollte auf der Skala von -
berhaupt nicht“ Gber ,eher nicht”, teils/teils®, ,zum groRen Teil* bis ,ja, total® beantwortet
werden. Im Mittel wurde die Entlassungsvorbereitung mit 2,3 (£ 1.0) bewertet. ,Zum grof3en
Teil“ ausreichend vorbereitet flhlten sich 44% (n = 26), 19% (n = 19) antworteten mit ,ja, to-
tal. ,Teils/teils* gaben 22% (n = 13) der Patienten an. Vier Patienten (7%) fuhlten sich ,eher
nicht* ausreichend vorbereitet und zwei Patienten (3%) fihlten sich ,Gberhaupt nicht* ausrei-
chend vorbereitet. Hier zeigten sich Hinweise auf einen Zusammenhang mit der Bewertung
der Aufenthaltsdauer. Wurde diese als zu kurz, aber auch als zu lang erlebt, gaben die Pati-

enten eher an, sich nicht ausreichend auf die Entlassung vorbereitet zu fiihlen.

4.10 Plane der Patienten fur die Zukunft
Weitere Nutzung von Therapieangeboten der Tagesklinik

Ziel einer institutionellen Behandlung sollte immer eine gute Compliance des Patienten auch

Uber den eigentlichen Aufenthalt hinaus sein, die sich z.B. auch in einer weiteren Behand-
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lung nach Abschluss der teilstationaren Therapie duBern sollte. Uber die Institutsambulanz
der Klinik kdnnen Patienten nach Entlassung bestimmte therapeutische Angebote der Ta-
gesklinik auch weiterhin nutzen. Allerdings besteht diese Mdglichkeit nicht fir alle Angebote
und betrifft nicht alle Patienten. Bei dieser Frage ging es mehr um das allgemeine Interesse
der Patienten an der Fortflihrung von (tagesklinischen)Therapien auch Uber die Entlassung
hinaus. Daher wurde im ersten Schritt gefragt, ob das der Fall sei (Frage Nr. 84), wurde die-
se Frage bejaht, wurde in einer zweiten Frage nach den entsprechenden Angeboten gefragt
(Frage Nr. 85).

Die Mehrheit der Patienten (78%, n = 46) gab an, es gabe in der Tagesklinik Therapieange-
bote, die Sie nach der Entlassung weiterhin gerne wahrnehmen wuirden. 12 Patienten (20%)
verneinte die Frage und ein Patient (2%) antwortete mit ,weif3 nicht“. Bei der Frage welches
Therapieangebot die Patienten gerne weiter nutzen wiirden, es waren Mehrfachnennungen
maoglich, wurden bis auf die ,Morgenrunde® und die Visite alle Therapieformen genannt. (Die
Prozentangaben beziehen sich im Folgenden auf die Patienten, die angegeben hatte, The-
rapien fortfUhren zu wollen.) 22 Patienten (47%) nannten die arbeitstherapeutischen Grup-
pen. Musiktherapie wollten 10 Patienten (21%) gern fortfihren. Ebenfalls 10 Patienten (21%)
hatten gern weiterhin an einer der Sportgruppen, Volleyball, Powerwalking u.a. teilgenom-
men. 8 Patienten (17%) gaben an, sie hatten gerne weiterhin Einzelgesprache, und sieben
Patienten (15%) wirden gerne an den Gesprachsgruppentherapien teilnehmen. Alle vier Pa-
tienten (9%) gaben die DBT-Gruppe an, jeweils drei Patienten (6%) die Gestaltungstherapie,
bzw. die Psychoedukation. Das Training sozialer Kompetenzen wirden zwei Patienten (4%)
gern weiterhin besuchen, ebenso die Entspannungstherapie. Ebenfalls zwei Patienten (4%)
werden gerne weiterhin zum Kaffee trinken am Freitag kommen und ein Patient (2%) wirde
gerne mit auf die Ausflige kommen. Ebenfalls ein Patient (2%) gab an, gerne weiterhin die

Backgruppe besuchen zu wollen.

Allgemeine Plane der Patienten fir die Zeit nach dem Tagesklinikaufenthaltes

Zum Ende ihres Aufenthaltes in der Tagesklinik sollten die Patienten eine Perspektive ha-
ben, wie sie die nachste Zeit ohne die teilstationare Behandlung und Tagesstruktur, die da-
mit einhergeht, gestalten wollen. Daher wurden die Patienten gegen Ende des Interviews ge-
fragt, wie es in ihrem Leben weiter gehen wiirde, wenn sie die Behandlung hier beendet hat-
ten (Frage Nr. 83). Diese Frage wurde frei gestellt, die Antworten stichwortartig protokolliert
und im Nachhinein zu Kategorien zusammengefasst. 10 der Patienten (17%) gaben an, sie
wlrden wieder in den Arbeitsalltag zuriickkehren. Fur acht Patienten (13%) stand die Suche
nach Arbeit im Vordergrund. Die Tatigkeit in einer Zuverdiensteinrichtung planten neun Pati-
enten (15%). Ebenfalls neun Patienten (15%) gaben Antworten, die sich unter der Kategorie

,Leben ordnen, Beschaftigung mit der Familie® zusammenfassen lassen. Unter anderem
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wurde hier geantwortet, ,Sachen erledigen, in Ordnung bringen und ,zuhause sein, Haus-
halt regeln, regelmafRig Kochen etc..., fur Kind und Mann sorgen®. Sieben Patienten (12%)
lebten in Rente oder wollten sie beantragen. Ebenfalls sieben Patienten gaben an, die Be-
handlung ambulant fortsetzen zu wollen. Sechs Patienten (10%) hatten Umzugsplane fir die
Zeit nach der tagesklinischen Behandlung, bzw. wollten sich eine Wohnung suchen. Die Su-
che nach einem Ausbildungsplatz stand fur vier Patienten (7%) im Vordergrund und die Fort-
setzung oder der Beginn des Studiums fur drei Patienten (5%). Jeweils zwei Patienten hatten
den Besuch einer Tagesstatte, oder eine Umschulung geplant. Nicht zugeordnet werden
konnten die Antworten von vier Patienten (7%). 13% (n = 8) der Patienten antworteten mit

L,weild nicht®.

4.11 Globalurteil tGber die Tagesklinik
Globalurteil

Zusatzlich zu den verschiedenen Einzelaspekten der Behandlung gehdrt zur Erfassung der
Zufriedenheit mit einer Therapie auch ein Globalurteil, das alle Aspekte umfasst. Daher wur-
den die Patienten um eine Gesamtbewertung ihres Aufenthaltes in der Tagesklinik gebeten
(Frage Nr. 86). Es ergab sich im Globalurteil der Patienten Uber die Tagesklinik ein Mittelwert
von 1,8 (x 0.6). Die Bewertung erfolgte auf einer fiinf-stufigen Skala von ,sehr gut* Uber
~aut’, ,mittelmanig“, ,schlecht* bis ,sehr schlecht. 32% (n = 19) der Patienten fanden ihn
,sehr gut. Uber die Halfte der Patienten (58%, n = 34) beurteilte den Aufenthalt abschlie-
Rend mit ,gut® und sechs Patienten (10%) antworteten ,mittelmafRig“. Andere Bewertungen
kamen nicht vor. Manner bewerteten den Aufenthalt tendenziell schlechter als Frauen
(p=0.043) und Patienten mit eigenem Erwerbseinkommen bewerteten ebenfalls schlechter

als Patienten mit anderen Einnahmequellen (p=0.003).

Weiterempfehlung der Tagesklinik

Ebenfalls zum Komplex der Globalzufriedenheit gehort die Frage, ob die Patienten die Ta-
gesklinik z.B. einem Freund oder einer Freundin weiterempfehlen wirden (Frage Nr. 87), da
mit dieser Frage aus einer anderen Perspektive nochmals die abschlielende Haltung der
Patienten zur Behandlung deutlich wird. Hier antworteten 93% (n = 55) der Patienten mit ,ja“
und vier Patienten (7%) mit ,nein“. Letztere wurden weiterhin gefragt, warum sie die Tages-
klinik nicht weiterempfehlen wirden (Frage Nr. 89), bzw. was sie stattdessen empfehlen
wuirden (Frage Nr. 88). Zu den Grinden wurden verschiedene Antworten gegeben. Zwei Pa-
tienten hatten den Eindruck, es ware nicht die richtige Einrichtung fir ihre Problematik (,hier
sind andere Schwerpunkte®, ,hier freuen sich die Therapeuten, wenn die Leute so rausge-
hen, wie ich reingekommen bin, zu schwere Krankheitsbilder). Es wurde auch Kritik geau-

Rert an den Therapeuten (,die Arzte hier wissen zuwenig tiber Medikation und die Folgen, es
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herrscht zu sehr Schubladendenken®) und an den Regeln der Tagesklinik (,Regeln werden
eingeblaut®, ,man wird den ganzen Tag bemuttert, ,man hat seine Pflichten als Patient, es
wird nur gesagt, was man nicht machen darf, ,man muss sich fir alles rechtfertigen®, ,Um-
erziehungslager®). Zu der Frage, was sie stattdessen empfehlen wirden, gaben drei Patien-
ten an, sie wirden andere Einrichtungen vorschlagen, wie z.B. ,andere Klinik, was alternati-
ves“ oder ,Therapie, die sich mehr an den Bedurfnissen orientiert. Ein Patient antwortete,
»Sich einen Arzt suchen und gemeinsam schauen ob es ndétig ist‘. Diese Kommentare ma-
chen allerdings deutlich, dass hier, trotz der Semistrukturierung des Interviews verschiedene
Aspekte, die subjektive Problematik einerseits und eine davon unabhangige Bewertung der

Tagesklinik andererseits angesprochen wurden.

412 Anderungs- und Verbesserungsvorschlage der Patienten

Im Rahmen der patientenorientierten Qualitatssicherung soll der Patient als ,Experte” seiner
eigenen Behandlung wahr- und ernst genommen werden. Um dieses Expertenwissen nutz-
bar zu machen, wurden die Patienten zum Abschluss des Interviews gefragt, ob manche
Dinge in der Tagesklinik anders oder besser gemacht werden kénnten (Frage Nr. 91). Diese
Frage wurde ebenfalls offen gestellt. Viele Patienten gaben dazu langere Kommentare und
verschiedene Vorschlage, die teilweise verschiedenen Kategorien zugeordnet wurden. Ins-
gesamt machten 75% (n = 44) der Patienten Anderungs- oder Verbesserungsvorschlage o-
der aulerten Kritik. 25% (n = 15) antworteten mit ,weif® nicht®. (Siehe Tabelle 11) Es lassen
sich allgemeine Anderungsvorschlage und Kommentare von konkreten Anmerkungen zu be-
stimmten therapeutischen Angeboten unterscheiden. So machten 25% (n = 15) der Patien-
ten Vorschlage zur Anderung des therapeutischen Angebots, wie z.B. ,Morgengymnastik®,
.-mehr Gesprache, mehr Diskussion®, ,vielleicht noch eine Korbflechtgruppe zur Abwechs-
lung, oder Seidenmalerei, mehr Kreativitat* oder ,Arbeitsgruppen-Gesprachsrunden alle 14
Tage mit allen Therapeuten®. Konkret auf bestimmte Therapieangebote bezogen war z.B. die
Forderung nach mehr Einzelgesprachen, die von acht Patienten (13%) geauliert wurde. So
antwortete ein Patient: ,Mehr Zeit fir die einzelnen Patienten, mehr Einzelgesprache, diese
kdnnten z.B. auch mit dem Pflegepersonal sein®. 12% (n = 7) der Patienten fanden die Pau-
senzeiten zu lang. Anderungen in der Psychoedukation schlugen fiinf Patienten (8%) vor,
z.B. ,nicht so viele Wiederholungen in der Psychoedukation oder ,in der Psychosegruppe
sollten sich die Patienten mehr miteinander unterhalten kdénnen, sollte nicht so streng ablau-
fen, Patienten sollten mehr Entscheidungsrecht haben®. Vier Patienten (7%) wurden sich ei-
ne Anderung in der Leitung der Gesprachsgruppe wiinschen und antworteten z.B. ,mehr Hil-
fe in der Gesprachsgruppe vom Leiter, stindiges Kommen und Gehen in der Gruppe,
schwierig etwas aufzubauen, er lasst uns hangen mit dem Schweigen®. Ebenfalls vier Patien-

ten (7%) auBerten sich kritisch Uber die medikamentése Therapie. ,Man sollte hinterfrage, ob
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Neuroleptika die einzige Lésung sind®, wurde hier z.B. geantwortet. Zur Morgenrunde gaben
vier Patienten einen Kommentar ab. Es wurde sowohl geduf3ert, ,Morgenrunde abschaffen®,
als auch ,Morgenrunde muss sein, v.a. vor dem Wochenende®. Von neun Patienten (15%)
wurde Kritik am Personal geaulert, wie z.B. ,Pflegekrafte sollten freundlicher sein® oder
»,mehr Eingehen auf die Patienten, genauer hinschauen, mehr Riicksicht auf Patienten, nicht
unter Druck setzen®. Drei (5%) Patienten hatten gerne eine spezifischere Patientenauswahl,
z.B. ,mehr Patienten im eigenen Alter“. Mehr Information Gber Therapien und Medikamente

hatten sich zwei Patienten (3%) gewunscht.

13% (n = 8) der Patienten aulerte allgemeine Kritik. Diese bezog sich vor allem auf struktu-
relle Merkmale, z.B. ,Raumlichkeiten sind zu eng, keinen eigenen gréleren Schrank®, oder
»Telefonieren dirfen, Raucherraum wieder aufmachen®. Auch allgemeines Lob wurde geau-
Rert. 12% (n = 7) machen Angaben wie, ,viel Austausch findet statt unter den Mitarbeitern,
Atmosphare ist nicht lustlos“ oder ,gut war die Struktur und unter Menschen zu sein, Be-

schaftigung®.

Tabelle 11: Anderungs- und Verbesserungsvorschlage der Patienten

Anderungs- und Verbesserungsvorschlage Haufigkeit Prozent
Anderung des therapeutischen Angebots 15 25%
Kritik am Personal 9 15%
Mehr Einzelgesprache 8 13%
Kritik an strukturellen Merkmalen (Raumlichkeiten, etc..) 8 13%
Lob 7 12%
Pausenzeiten kirzen 7 12%
Anderungen in der psychoedukativen Gruppe 5 8%
Anderungen in der Gesprachsgruppe 4 7%
Anderungen in der medikamentésen Therapie 4 7%
Anderungen in der Morgenrunde 4 7%
Weil} nicht 15 25%

Ganz zum Schluss wurden die Patienten gefragt, ob Uber wichtige Aspekte ihres Aufenthal-
tes in der Tagesklinik bis jetzt noch nicht gesprochen worden sei (Frage Nr. 90). Hier wurden
von 4 Patienten (7%) Angaben gemacht. Angesprochen wurden hier das ,Gruppenklima un-

ter den Patienten®, ,Kontakt zu Mitpatienten®, und das ,Vertrauensverhaltnis zum Personal®.
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5 Diskussion
5.1 Methodische Aspekte

Alle Patienten, die innerhalb eines halben Jahres aus der tagesklinischen Behandlung der
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des Vivantes-Klinikums Neukdlin entlassen wur-
den, wurden zu ihrer Zufriedenheit mit der Behandlung, zu den erhaltenen Therapien und
anderen Aspekten ihres Aufenthaltes in der Tagesklinik befragt. Es wurden in diesem Zeit-
raum insgesamt 106 Patienten entlassen. 9 Patienten wurden nicht in die Studie einge-
schlossen, da sie Ausschlusskriterien erfliliten: Bei 8 Patienten war die Aufenthaltsdauer
kirzer als eine Woche. Sie wurden nicht befragt, da mindestens eine Woche Behandlungs-
dauer notwendig ist, um alle Therapien erlebt zu haben und Uberhaupt ein Urteil Gber eine
therapeutische Einrichtung abgeben zu kénnen. Eine Patientin sprach nicht ausreichend
Deutsch fir die Durchfiihrung des Interviews. Es gingen aber 8 Patienten (14%) anderer Na-
tionalitat in die Untersuchung ein. Letztlich wurde nur eine einzige auslandische Patientin

nicht befragt.

Somit blieben 97 Patienten, das entspricht 92% der Gesamtanzahl, die fir die Untersuchung
in Frage kamen. Von diesen 97 Patienten konnten 59 (61%) befragt werden. 38 Patienten
(39%) wurden nicht interviewt. Zwei Patienten lehnten das Interview explizit ab. Mit den rest-
lichen 36 Patienten kam kein Interview zustande, weil sie die verabredeten Termine nicht
einhielten. Dieses Verhalten der Patienten wurde als Ablehnung der Befragung verstanden.
Man kann nur spekulieren, was die Griinde fir diese Verweigerung sind. Eventuell waren die
Patienten unzufrieden mit Aspekten der Behandlung, wollten sich aber nicht in dieser Form
aulern. Eine solche Selektion mit der ,Tendenz zur positiven Antwort® ist als Problem in der
Zufriedenheitsforschung bekannt. Méglich wére auch Angst vor Uberforderung durch die
Fragen und die Lange des Interviews, das mit einer Dauer von 30 Minuten angekundigt wur-
de. Denkbar ist auch ein Desinteresse der Patienten an der Untersuchung. Warum auch im-
mer eine Ablehnung stattfand, in das generell gute Ergebnis der Untersuchung sollten die
ablehnenden Patienten zumindest als moglicher negativer Aspekt einfliellien und gewertet
werden. Im Vergleich mit ahnlichen Untersuchungen, die Beteiligungen von ca. 85% aufwie-
sen (Gutknecht, 2005; Méller-Leimkuhler, 2003) haben sich weniger Patienten an der Unter-
suchung beteiligt. Die genannten Befragungen fanden wahrend der Behandlung statt, wo-
durch sich vermutlich weniger Probleme mit der Terminfindung ergaben. Die hier im Ver-
gleich niedrigere Beteiligung war zum Teil sicherlich durch die Problematik bedingt, dass die
Interviewerin nur zu festgesetzten Terminen im Haus war und, nachdem ein erstes Treffen
nicht zustande gekommen war, ein Teil der Termine mit entlassenen Patienten vereinbart
wurde. Bei diesen war die Beteiligungsrate allerdings entsprechend gering. Um die Frage zu

prifen, ob die Gruppe der interviewten Patienten reprasentativ fir die tagesklinischen Pati-
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enten des Untersuchungszeitraums war, wurde die Patienten, die das Interview ablehnten,
mit denen, die interviewt wurden, in Bezug auf soziodemographische Daten und Krankheits-
merkmale verglichen. Es zeigten sich keine statistisch relevanten Unterschiede (siehe Tab.
11). Man kann also davon ausgehen, dass die Ergebnisse dieser Untersuchung auch fir die

Gruppe aller in dieser Zeit entlassenen Patienten gelten.

Tabelle 12: Vergleich interviewte und nicht-interviewte Patienten

Merkmal Interviewte Patienten Nicht-interviewte Patienten Gesamt
Geschlecht
Manner 34 61% 22 39% 56
Frauen 25 61% 16 39% 41
Alter
Bis 29 Jahre 15 56% 12 44% 27
30 bis 44 Jahre 24 65% 13 35% 37
=45 Jahre 20 61% 13 39% 33
Diagnose
Schizophrenie 27 66% 14 34% 41
Affektive Stérung 15 60% 10 40% 25
Personlichkeits-St./ 12 46% 14 54% 26
Neurosen
Suchterkrankung 5 100% 0 0% 5
Voraufenthalte
0 22 55% 18 45% 40
1 21 66% 11 34% 32
22 16 64% 9 36% 25
Aufenthaltsdauer
Bis 50 Tage 14 44% 18 56% 32
50 bis 70 Tage 15 1% 6 29% 21
71 bis 94 Tage 15 83% 3 17% 18
= 95 Tage 15 58% 11 42% 26

Die Methode des semistrukturierten Interviews wurde aufgrund der im Methodikteil (siehe
3.5.1) genannten Vorteile des Verfahrens ausgewahlt. Sie bietet u.a. die Gewahr fir voll-
standig ausgefiilite Erhebungsbégen und macht Nachfragen und Erklarungen moglich. Auch
in anderen Untersuchungen zur Zufriedenheit in Tageskliniken wurde diese Methodik ver-
wandt (Hsu et al., 1982; Holloway, 1988; Ricketts u. Kirshbaum, 1994). Es entstehen daraus
allerdings auch Nachteile: In der Interviewsituation werden die Antworten der Patienten mdg-
licherweise durch soziale Erwlnschtheit beeinflusst (Gruyters u. Priebe, 1994). Auch die
Tatsache, dass die Interviewerin, obwohl eindeutig Auldenstehende, dennoch als dem Team
zugehdrig erlebt werden kdénnte, mag Einfluss auf die Patientenantworten gehabt haben. Al-
lerdings spricht die differenzierte Bewertung der Patienten (nicht alles ist gleich gut, bzw.
schlecht, deutliche Kritik z.B. an der Leitung der Gesprachsgruppe) fur die Validitat der Er-
gebnisse. Die inhaltliche Vollstandigkeit und Relevanz der abgefragten Aspekte wird daran

deutlich, dass nur 4 Patienten Aspekte nannten, die noch nicht im Interview behandelt wor-
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den waren (,Gruppenklima®, ,Kontakt zu Mitpatienten®, ,Vertrauensverhaltnis zum Perso-
nal“). Alle Interviews wurden von der Untersucherin selbst in gleichem Ductus durchgefihrt.
Es fand allerdings keine Uberprifung der Retest-Reliabiliat, also der Stabilitat des Untersu-
cherurteils statt. Auch die psychometrischen Eigenschaften des Fragebogens wurden nicht
untersucht. Von den vorhandenen, validierten Instrumente zur Erhebung der Patientenzu-
friedenheit wurden zugunsten eines eigenen, den Versorgungsbedingungen der in Frage
stehenden Tageskliniken angepassten Erhebungsbogens abgesehen (Callan u. Littlewood,
1998; Ruggeri et al., 1994a; b). Die Entwicklung des Fragebogens orientierte sich in Dimen-
sionen und Begriffen eng an bestehenden, validierten Instrumenten (Mory et al., 2001; Rug-
geri et al., 1993). Das Problem der vielfaltigen Untersuchungsinstrumente in der Zufrieden-
heitsforschung ist mehrfach beschrieben worden (Gruyters, 1995; Langle et al., 2002). Den-
noch ist immer wieder auf eigens entwickelte Instrumente zuriickgegriffen worden, was si-
cherlich auch an dem generellen Problem der Konzeptualisierung der Begrifflichkeiten, Kon-
zepte und Einflussfaktoren liegt. Die verschiedenen Erhebungsinstrumente erschweren al-

lerdings den Vergleich der Ergebnisse.

Um Ober die sogenannten ,humanistischen Parameter®, wie Lebensqualitdt und Zufrieden-
heit, stabile Aussagen treffen zu kdénnen, fordern Kallert u. Schitzwohl (2004) mindestens
eine GruppengrofRe von 50 Patienten. Mit einer Fallzahl von 59 Patienten liegt die hier vor-

gestellte Studie deutlich Gber dieser Gré3enordnung.

5.2 Ergebnisse im Vergleich mit der Literatur

Im Folgenden sollen die hier erhobenen Daten mit den aus der Literatur bekannten Ergeb-
nissen verglichen, Gemeinsamkeiten und Unterschiede diskutiert und mdgliche Erklarungs-
ansatze fur unterschiedliche Befunde vorgestellt werden. Die Studien stammen etwa zur
Halfte aus Deutschland, die restlichen Uberwiegend aus England, einige aus den Niederlan-
den, Italien, USA und Kanada. Inhaltlich steht die Zufriedenheitsforschung im Mittelpunkt der
untersuchten Literatur. Die meisten beforschten Einrichtungen lagen in stadtischen Gebieten.
Zwei Studien (Holloway, 1988; Ricketts u. Kirshbaum, 1994) untersuchten Patienten aus
gemeindepsychiatrischen Tagesprogrammen, zu denen auch Tagesstatten gehorten, in den
anderen Studien wurden nur Patienten aus psychiatrischen Tageskliniken untersucht. Die
meisten Tageskliniken arbeiteten im Verbund mit einer vollstationaren Einrichtung. Die Kon-
zepte der Tageskliniken bewegten sich im genannten Rahmen von akutpsychiatrischen Gber
psychotherapeutischen bis hin zur rehabilitativen Aufgabenstellungen. Der Schwerpunkt der
Zielstellungen lag allerdings, soweit aus der Literatur zu entnehmen, in der ,Alternative zur
stationaren Behandlung® und ,Abklirzung des stationdren Aufenthaltes”. Die Untersuchungs-
zeitraume der verschiedenen Studien liegen etwa zu gleichen Teilen in den 1980er, den

1990er Jahren und den Jahren nach 2000. Diese Tatsache, die damit verbundenen Unter-
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schiede in den Gesundheitssystemen und der gesamten sozio6konomischen Situation, und
vor allem die Unterschiede in den jeweiligen medizinischen Versorgungssystemen, in denen
die einzelnen Kliniken funktionieren, relativiert in Teilen die Vergleichbarkeit der Daten. Die
Fallzahlen in den Studien bewegen sich zwischen 17 und 151 Patienten. In den Studien
wurden etwa zu gleichen Teilen Fragebdgen und Interviews (meist semistrukturierte) ver-

wendet.

5.2.1 Soziodemographische Struktur der Patientengruppe

In der vorliegenden Untersuchung fanden sich mehr Manner (58%) als Frauen. Im Gegen-
satz dazu geben andere Studien zu tagesklinischer Therapie bei Beschreibung der Studien-
population meist mehr Frauen als Manner an. So fanden Kallert et al. (2004a) bei einer Un-
tersuchung tagesklinischer Patienten 67% Frauen; bei Eichler, (2006) waren 69% der Patien-
ten Frauen und Gutknecht (2005) fand ebenfalls 63% Frauen. Es kann ein Zusammenhang
gesehen werden, zwischen der Geschlechter- und Diagnoseverteilung. Wie unten noch aus-
gefuhrt wird, war auch die Diagnose einer Schizophrenie in den untersuchten Tageskliniken
haufiger als in anderen Studien angegeben. Da in klinischen Studien unter den Patienten mit
der Diagnose einer schizophrenen Psychose in der Regel mehr Mannern sind, ist die Ge-

schlechterverteilung plausibel.

Das mittlere Alter von 39 Jahren entspricht dem in der Literatur, wo Mittelwerte zwischen 36
und 39 Jahren angegeben werden (Russell et al.,, 1996; Gutknecht, 2005; Eichler et al.,
2006; Kallert et al., 20044a).

Unter den befragten Patienten waren 58% ledig, nur 17% lebten in einer partnerschaftlichen
Beziehung. Der Anteil der ledigen Patienten war héher als z.B. bei Kallert et al. (2004a), die
49% ledige und 26% verheiratete Patienten oder bei Russell et al. (1996), die 33% ledige
und 43% verheiratete Patienten angeben, wobei unklar ist, wie die Patienten gezahlt werden,
die zwar in einer festen Beziehung leben, jedoch unverheiratet sind. Passend dazu gaben
53% der Patienten in den hier untersuchten Tageskliniken an, allein zu leben. Auch hier sind
die Zahlen in den meisten Studien niedriger, z.B. 38% allein lebend bei Baker et al. (1986)
oder 27%, Kallert et al. (2004a) oder 43% bei Schene et al. (1993). Mdglicherweise ist die
Haufung schwerer psychischer Stérungen, wie Schizophrenien, fir diesen Unterschied (mit-
yverantwortlich. Deutlich wird bei der Auswertung, dass unter den Patienten, die angaben le-
dig zu sein, prozentual mehr schizophrene Patienten waren (p=0.002). Allerdings spielt in
Bezug auf feste Partnerschaften auch das im Durchschnitt jingere Alter dieser Patienten ei-
ne Rolle. Ebenso fiel bei der Frage nach der Wohnsituation auf, dass vor allem schizophrene
und suchterkrankte Patienten alleine lebten (p=0.038). Eine Erklarungsmoglichkeit ware si-

cherlich die hohe Beeintrachtigung des sozialen Umfeldes bei einer Suchterkrankung, eben-
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so die groliere Beeintrachtigung der Beziehungsfahigkeit, die man bei Patienten mit einer

Schizophrenie findet.

Die Tatsache, dass sich in den Neukoéliner Tageskliniken mehr Arbeitslose finden, als in den
meisten Studien, passt zum soziodemographischen Profil des Bezirks. Die Bedeutung dieses
Themas fiir die psychiatrische Arbeit in Neukélin wurde schon in einer Studie aus derselben
Klinik zur ,Armut auf psychiatrischen Stationen® (Mdrchen et al., 2002) nachgewiesen. In der
vorliegenden Untersuchung fanden sich 63% Arbeitslose. Bei Baker et al. (1986) waren le-
diglich 41% der Patienten arbeitslos, wobei man dabei auch die Veranderung des Arbeits-
marktes im Laufe der Jahre hin zu einer geringeren Beschaftigung von Menschen mit psy-
chischen Beeintrachtigungen berlcksichtigen muss. In Neukolln waren wahrscheinlich 1986
auch deutlich weniger Patienten arbeitslos als heute, bei auch in der Bevdlkerung deutlich
hoheren Arbeitslosenzahlen als damals. Gegeniber den in dieser Untersuchung erhobenen
Zahlen waren in der Untersuchung von Kallert et al. (2004a) nur 25% arbeitslos. Allerdings
betrug in der Studie von Kallert et al. der Anteil der Patienten, die staatliche Unterstitzung
bezogen, 63%, wahrend in der vorliegenden Untersuchung nur 48% Sozialhilfe oder Arbeits-
losengeld bekamen. In der Studie von Schene et al. (1993), die in einem ahnlichen stadti-
schen und sozial schwachen Areal durchgefuhrt wurde, findet sich mit 71% sogar eine noch
hdhere Arbeitslosenrate. Allerdings muss beim Vergleich der Daten die Veranderung der so-
zialen Sicherungssysteme und der damit verbundenen Begrifflichkeiten vor allem in den letz-
ten Jahren bedacht werden. Die Vergleichbarkeit ist somit eingeschrankt. Deutlich wird aller-
dings, dass das Patientenklientel in Berlin Neukdlln sich grof3teils aus Patienten der unteren

sozialen Schichten zusammensetzt.

AbschlieRend lasst sich feststellen, dass die Studienpopulation Uberwiegend mannlich, al-
leinstehend und arbeitslos war. Das lasst auf eine eher niedrige soziale Schicht schlielRen,
was der Bevolkerungsstruktur des Bezirks Neukdlln entspricht (Statistisches Landesamt Ber-
lin, 2004).

5.2.2 Diagnosen und Krankheitskonzept der Patienten

Vergleicht man die Diagnoseverteilung in den Neukdllner Tageskliniken mit den Zahlen aus
der Literatur, fallt auf, dass mit 46% schizophrenen Patienten diese Diagnose (F2 nach ICD
10) haufiger vorkommt, als z.B. bei Kallert et al. (2004a) mit 10% oder Eichler (2006) mit
13%. In einer Studie zu 163 bundesdeutschen Tageskliniken von Kallert et al. (2004b) wer-
den im Durchschnitt 33% schizophrene Patienten angegeben, und in einer Umfrage unter
237 deutschen Tageskliniken kommen Diebels et al. (2004) sogar nur auf einen Anteil der
schizophrenen Patienten von 18%. Ebenfalls abweichend ist der Anteil der Neurosen (F4
nach ICD 10), der in den hier untersuchten Tageskliniken nur 7% betragt. Meist werden ho6-
here Zahlen angegeben, wie 19% bei Diebels et al. (2004) und Kallert et al. (2003) oder so-
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gar 27% bei Eichler (2006). Die restlichen Diagnosen verteilen sich ahnlich wie in der Litera-

tur beschrieben.

Ein entscheidender Grund flir diese Unterschiede liegt wahrscheinlich in der Aufnahmepraxis
in Neukdlln, auch wenn sich in der Literatur wenige Hinweise auf die Aufnahmeprozedur der
einzelnen Kliniken finden. Wahrend Ublicherweise ,Aufnahmegesprache” stattfinden, in wel-
chen die Arzte der Tageskliniken eine Indikation zur Behandlung stellen, und damit bewusst
eine Selektion vornehmen, Uberlassen die Neukdliner Tageskliniken die Entscheidung Uber
eine tagesklinischen Behandlung allein dem zuweisenden Arzt. Die Teams der Tageskliniken
haben also, anders als in anderen Tageskliniken Ublich, keinen direkten Einfluss auf die G-
berwiesene Patientenklientel. Da die Diagnoseverteilung im stationaren Bereich der psychi-
atrischen Klinik des Klinikums Neukdlln nur einen Anteil von ca. 30 % schizophrenen Patien-
ten verzeichnet (Jahresbericht, 2005), kann man riickschlielen, dass die dortigen Arzte bei
schizophrenen Patienten eher die Indikation fiir die Tagesklinik sehen, wohl mit den Zielen
der Verkurzung des stationaren Aufenthaltes, einer weiterhin gesicherten medikamentdsen
Therapie und einer intensivierten Behandlung der Minussymptomatik. Da die meisten Patien-
ten aus der Klinik zur Weiterbehandlung in die Tageskliniken verlegt werden, ist diese Vertei-

lung, auch in Abweichung von den in der Literatur bekannten Ergebnissen, plausibel.

Die Klientel der Neukdlliner Tageskliniken setzt sich damit fast zur Halfte aus schizophrenen
Patienten zusammen und weist aul’erdem einen geringeren Anteil an Neurosen aus, als all-

gemein in Tageskliniken Ublich.

Krankheitskonzept und Krankheitseinsicht der Patienten

Die Frage nach uUbereinstimmenden Krankheitskonzepten von Arzt und Patient ist fir die Zu-
friedenheitsforschung von Bedeutung. Es gibt Hinweise darauf, dass Patienten, deren
Krankheitsmodell mit dem des Arztes Uibereinstimmte, zufriedener sind (Callan u. Littlewood,
1998). Auch wenn die Diagnose nur ein indirekter Hinweis auf ein Krankheitskonzept ist, soll

sie hier als Hinweis auf Ubereinstimmung, bzw. Unterschiede gewertet werden.

Die Patienten wurden daher gefragt, welche Krankheit sie ihrer Meinung nach hatten. Die
Patienten-Antworten weichen von den Diagnosen der Arzte erheblich ab. Es fallt auf, dass
deutlich weniger Patienten angeben, sie litten an einer Schizophrenie, namlich nur 28%, ge-
genuber den 46% diagnostizierter Schizophrenien. Ebenfalls etwas weniger geben an,
suchterkrankt zu sein. Es kann vermutet werden, dass es die allgemeine Stigmatisierung ge-
rade dieser Erkrankungen ist, die zu dieser Diskrepanz gefuhrt hat. Affektive Erkrankungen,
Neurosen und Personlichkeitsstorungen, also weniger stigmatisierende Diagnosen werden

von den Patienten eher haufiger angegeben, als von den Arzten diagnostiziert.
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Krankheitseinsicht und subjektives Befinden

Barker et al. (1996) fanden, allerdings mit vollstationar behandelten Patienten, dass Patien-
ten, die der Meinung waren, tberhaupt nicht krank zu sein, unzufriedener waren und haufi-
ger Schwierigkeiten in den Gesprachen mit den Arzten angaben. In der vorliegenden Unter-
suchung waren immerhin 15% der Patienten der Ansicht, nicht krank zu sein, obwohl sie tag-
taglich die Tagesklinik aufsuchten. Unterschiede in der Zufriedenheit zwischen diesen Pati-

enten und den Patienten, die sich selbst fir krank hielten, gab es nicht.

Ebenfalls erfragt wurde das subjektive Befinden zum Zeitpunkt des Interviews. In Uberein-
stimmung mit Semmler (1998), der in seiner Befragung von 40 Tagesklinikpatienten einen
Mittelwert des subjektiven Befindens erhielt, der relativ genau in der Mitte der Skala lag,
wurde hier ein Mittelwert von 2,6 erhoben. Es zeigte sich auRerdem, dass Patienten anderer
Nationalitat (p=0.009) und Patienten mit mehreren Voraufenthalten in der Einrichtung
(p=0.014) eher ein schlechteres momentanes Befinden angaben. Hinweise auf eine groRere
Unzufriedenheit von Angehorigen einer gesellschaftlichen Minderheit, z.B. Menschen ande-
rer Nationalitat, sind zwar mehrfach belegt (Gigantesco et al., 2002; Gruyters und Priebe,
1994), konnten in dieser Untersuchung sonst allerdings nicht gefunden werden. Dass Patien-
ten, die zum wiederholten Mal in der Tagesklinik waren, schlechteres Befinden angeben,
mag Ausdruck der Schwere der Erkrankung und der damit einhergehenden Beeintrachtigung
z.B. durch eine Minussymptomatik sein, oder ist als Ausdruck einer zunehmenden Desillusi-
onierung zu verstehen: Es ist nachvollziehbar, dass Patienten, die mehrfach eine Entlassung
mit darauf folgender Wiederaufnahme bei erneuter Erkrankung oder Verschlechterung erleb-
ten, weniger hoffnungsfroh der Entlassung entgegen sehen, als Patienten ohne diese Erfah-

rung.

5.2.3 Versorgungsablauf
Zugangswege

Die Frage des Zugangs der Patienten in die Tagesklinik hangt zusammen mit der Struktur,
der Aufgabenstellung und dem Konzept der jeweiligen Tagesklinik. Beziglich der Zugangs-
wege weichen die Neukdllner Patienten deutlich von den in der Literatur berichteten ab.
Wahrend in Neukolln 63% aller Patienten von psychiatrischen Stationen der eigenen Kilinik
zugewiesen wurden, fanden Kallert et al. (2003) in einer groRen Studie, die die Struktur- und
Leistungsmerkmale von 191 bundesdeutschen Tageskliniken untersuchte, dass im Durch-
schnitt lediglich 39% direkt von den Stationen kamen. Folgerichtig kamen in Neukdllin nur
29% der Patienten von Haus- oder Facharzten, wahrend es in der Untersuchung Kallerts

46% waren.
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Eine Erklarung bietet, wie oben schon erwahnt, die Aufnahme- und Behandlungsstrategie
der Kliniken. Kallert et al. (2003) nennen als Hauptausrichtungen: ,Rehabilitation und Abkur-
zung einer stationaren Behandlung® und ,Alternative zur stationaren Behandlung und psy-
chotherapeutische Orientierung“. So fand z.B. Hoge et al. (1988), in Ubereinstimmung mit
den hier erhobenen Daten, dass in einer Tagesklinik mit dem Ziel einer Ubergangsversor-
gung nach dem stationaren Aufenthalt, 70% der Patienten direkt von der Station in die Ta-
gesklinik Gberwiesen wurde. Wenn demnach in dieser Untersuchung mehr als die Halfte der
Patienten direkt im Anschluss an den volistationaren Aufenthalt aufgenommen wird, kann
man davon ausgehen, dass eine Hauptaufgabe der Tagesklinik in der Abklirzung der vollsta-
tionaren Behandlung besteht. Zusatzlich zeigt sich diese Strategie der Klinik eines moglichst
kurzen Aufenthaltes auf Station in der durchschnittlichen Liegedauer im vollstationaren Be-
reich von lediglich 17 Tagen. (Jahresbericht, 2005).

Auch der Anteil der Patienten, die zum ersten Mal (teil-)stationar aufgenommen wurden,
hangt mit dem Konzept einer Tagesklinik zusammen und liegt in Neukdlin bei 37%. Sie liegt
damit eher unter den entsprechenden Zahlen in der Literatur, die hier eine breite Spanne
zeigen mit 60% bei Gutknecht (2005), 45% bei Kallert et al. (2004a) und 30% bei Eichler
(2006). Die groRe Abweichung der Ergebnisse z.B. zu der Untersuchung von Gutknecht Iasst
sich auch anhand des Konzeptes, das bei Gutknecht (2005) eher psychotherapeutische As-
pekte betont, erklaren. Hier spielt auch die Frage eine Rolle, ob eine Klinik in die regionale
Pflichtversorgung eingebunden ist und wie die Versorgungsbedingungen, z.B. Bettenzahl pro

Einwohnerzahl beschaffen sind.

Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug in der vorliegenden Untersuchung 76 Tage. Es werden
hier alle Tage, auch das Wochenende gezahlt, da man davon ausgehen kann, dass der the-
rapeutische Prozess nicht nur in der direkt im Setting verbrachten Zeit wirkt. Kallert et al.
(2004a) geben eine mittlere Behandlungsdauer von 88 Tagen an. Dabei wurden ebenfalls al-
le Tage gezahlt. Andere Untersuchungen machen keine Angaben zur Frage, ob nur die Be-
handlungstage, also die im Setting verbrachten Tage, gezahlt wurden, und kommen auf kiir-
zere Behandlungen, wie 49 Tage bei Gutknecht (2005), 43 Tage bei Kallert et al. (2004b)
oder ebenfalls 43 Tage bei Kallert et al. (2003). Errechnet man aus der Aufenthaltsdauer, die
bei der vorliegenden Untersuchung erhoben wurde, die Anzahl der im Setting verbrachten
Tage, kommt man auf einen Mittelwert von 54 Tage. Falls in den vorhergenannten Studien
ebenfalls nur von den Behandlungstagen ausgegangen wurde, ware die Aufenthaltsdauer
ahnlich, wenn auch etwas langer. Da aber eine der Funktionen der Tagesklinik die Abkur-
zung des stationaren Aufenthaltes ist, ist damit der etwas langere Aufenthalt gut erklart. Hin-
zu kommt die Uberlegung, dass Patienten, die direkt von Station in die Tagesklinik kommen,
zu einem groRRen Anteil schizophren, also schwerer erkrankt sind, was ebenfalls die oben

genannten Befunde erklaren wirde.



-77 -

Zur Frage der Weiterbehandlung im Anschluss an die tagesklinische Behandlung finden sich
wenig Zahlen in der Literatur. Bei 84% der Neukdliner Patienten wurde eine ambulante
Weiterbehandlung konkret geplant, die bei 42% der Patienten von niedergelassenen Ner-
venarzten, und bei ebenfalls 42% von der Institutsambulanz Gbernommen werden sollte.
Immerhin 14% der Patienten mussten in den vollstationaren Bereich (zuriick-)iberwiesen
werden. Russell et al. (1996) geben in ihrer kanadischen Studie ebenfalls an, dass 42% der
tagesklinischen Patienten ambulant weiterbehandelt worden seien, allerdings nur 7% statio-

nar.

Als Fazit |asst sich zusammenfassen, dass die Patienten der Neukdllner Tageskliniken, dem
Konzept der Klinik (Abklirzung des stationaren Aufenthaltes, u.a.) entsprechend, vor allem
aus dem stationaren Bereich kamen, der Anteil der Patienten, die zum ersten Mal psychiat-
risch behandelt wurden eher gering war, die Aufenthaltsdauer im oberen Durchschnitt im
Vergleich mit der Literatur lag und der grof3te Teil der Patienten in eine geplante ambulante

Weiterbehandlung entlassen wurde.

5.2.4  Grunde fir den Besuch der Tagesklinik, Erwartungen und Ziele der Patienten

In der Auswertung der Angaben zu Grinden, Erwartungen und Ziele der Patienten zeigten
sich inhaltliche Uberschneidungen bei den Antworten. Diese ist vermutlich in erster Linie
durch die gegebene semantische Ahnlichkeit dieser Fragen bedingt. Eine scharfere konzep-

tionelle Trennung der Begrifflichkeiten ware hier vorteilhaft.

Grunde fur die Behandlung in der Tagesklinik

Nach Noble et al. (2001) kénnen prozess- und ergebnisorientierte Erwartungen der Patienten
an die Behandlung in der Tagesklinik unterschieden werden. Da die Grinde, sich fur eine
Behandlung zu entscheiden, eng mit den Erwartungen an diese verknlpft sind, und aufgrund
der gegebenen inhaltlichen Uberschneidungen, lassen sich diese Kategorien auch auf die

Grinde der Patienten anwenden.

Bei den Neukdllner Patienten finden sich bei den ergebnisorientierten Griinden an erster
Stelle ,Verbesserung des psychischen Zustandes®, es folgen ,Steigerung von Antrieb und
Alltagskompetenz®, ,Wunsch nach Veranderung® und ,mehr Zeit fir sich selbst haben®. Wei-
terhin wird die friher bereits gemachte ,positive Erfahrung“ mit der Tagesklinik genannt. Bei
den prozessorientierten Griinden ist der meistgenannte Grund das tagesklinische Setting, al-
so die Moglichkeit, abends und am Wochenende zuhause zu sein und vor allem ,nicht auf
Station® bleiben zu mussen. Als nachste Punkte werden hier ,Struktur®, Strukturierung von
Alltag und Tagesablauf und (sinnvolle, produktive) ,Beschaftigung” genannt. AuRerdem der
,soziale Kontakt und Erfahrungsaustausch”. Diese Angaben finden sich zumindest teilweise

in der Literatur wieder:
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In einer Befragung durch Bock (1985) nannten die Patienten als Griinde, sich in die tageskli-
nische Behandlung zu begeben, ebenfalls Tagesstruktur und Beschaftigung (Bock, 1985
S.111 ff.). In einer Studie von Hoge et al. (1988) zur Frage der wirksamen Faktoren tageskli-
nischer Behandlung wurden von den Patienten dhnliche Elemente genannt. An erster Stelle
stand die ,Struktur®, als zweiter Punkt wurde der ,interpersonelle Kontakt“ aufgefiinrt. Das
entspricht den Kategorien ,Struktur®, ,Beschaftigung® (s.0.) und ,sozialer Kontakt und Erfah-
rungsaustausch®, die in der vorliegenden Untersuchung aus den Antworten der Patienten

gebildet werden konnten.

Eine mdgliche Schlussfolgerung ware, dass die Patienten die Entscheidung fiir die tageskli-
nische Behandlung begriindet treffen, und sich bewusst fiir dieses Setting und die darin ent-
haltenen Moglichkeiten entscheiden. Auch die Tatsache, dass sich die Patienten gegen die
Station und fir die Tagesklinik und damit fir ein grofleres Mall an Unabhangigkeit, bzw. Ei-
genverantwortung entscheiden, findet seine Entsprechung in der Untersuchung von Hoge et
al., die als wirksamen Faktor auch die ,groRRere Autonomie® der Patienten in der Tagesklinik

identifizierten.

Erwartungen der Patienten an den Aufenthalt in der Tagesklinik

Die Erwartungen der Patienten und die Frage, ob sie erflllt wurden, sind eng mit der Zufrie-
denheit verknlpft. So versteht Leimkihler Zufriedenheit insbesondere als Produkt von Er-
wartungen und Bewertungen (Leimkihler, 1995). Immerhin 68% der Neukdllner Patienten
gaben an, ihre Erwartungen seien ,total“, oder ,zum grof3en Teil* erflllt worden. Vor diesem
Hintergrund ist die auch sonst hohe Zufriedenheit, die sich in guten Bewertungen fir das

Personal oder die Therapien und in einer hohen Globalzufriedenheit aul3ert, plausibel.

Es lassen sich wiederum ergebnis- und prozessorientierte Erwartungen unterscheiden. Die
ergebnisorientierten Erwartungen ahneln stark den Grinden fir den Tagesklinikaufenthalt.
Auch hier steht an erster Stelle ,Verbesserung des psychischen Zustandes®, danach ,Ver-
besserung der sozialen Kompetenz® und ,Steigerung der Alltagskompetenz®. Als neuer As-
pekt kommt hinzu, dass die Patienten erwarteten, Hilfe zu bekommen, um ihr ,Leben zu ord-
nen“ und ,Entscheidungen zu treffen”. Letztgenanntes entspricht wieder einem Faktor, den

Hoge et al. (1988) ,richtungsgebende Entscheidungsfindung” nennen.

Die Prozesserwartungen richten sich in erster Linie auf die Teilnahme an bestimmten Thera-
pieangeboten, die den Patienten schon vor ihrem Aufenthalt bekannt waren. Auferdem wer-

den hier wiederum ,Beschaftigung“ und , Tagesstruktur® genannt.

Therapieziele der Patienten

Eikelmann (1991) nennt als wesentliche Ziele der tagesklinischen Behandlung die Reduktion

von psychopathologischen Symptomen und den Aufbau von alltagspraktischen Kompeten-
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zen. Die subjektiven Ziele der Patienten der untersuchten Tageskliniken kdnnen diesen bei-
den Kategorien gut zugeordnet werden. ,Verbesserung des psychischen Zustandes®, ,ge-
sund werden®, ,Beherrschung der Suchtproblematik®, ,mehr Selbstbewusstsein“ , ,mehr An-
trieb” und ,keine Selbstverletzungen®, ,kein Suizidversuch® waren die Ziele, die die Patienten
am haufigsten nannten und die der Kategorie Eikelmanns von der Reduktion der Psychopa-

thologie entsprechen.

Bezogen auf die Alltagskompetenzen nannten die Patienten an erster Stelle die ,Arbeitsfa-
higkeit®, weiterhin die Fahigkeit ,Soziale Kontakte zu knlpfen®, um ,wieder am Leben teilzu-
nehmen®, und schliel3lich allgemeine ,Alltagskompetenz®, ,mehr Struktur®. Cueni (1998) be-
schreibt die Therapieziele von Patienten einer psychiatrischen Tagesklinik weniger im Hin-
blick auf die Psychopathologie, als auf bestimmte Rehabilitationsachsen, wie Arbeit und So-
zialleben. Sie nennt ebenfalls die ,Arbeitskompetenz® als eines der wichtigsten Ziele, sowie
,S0ziales Training “ und ,Uberwinden von Kontaktscheu“. AulRerdem gaben diese Patienten
als Ziel an, eine ,feste Tagesstruktur® einhalten zu lernen und ,selbstéandig den Haushalt fuh-
ren zu kdnnen®. In diesen Punkten entsprechen sich die hier diskutierten Ergebnisse und die
von Cueni. Sie nennt als weitere Ziele noch ,bessere Freizeitgestaltung®, ,Veranderung der
Wohnsituation“ und ,Hygiene einhalten®. Trotz unterschiedlicher Diagnosen und Behand-
lungssettings, sind also die Ziele tagesklinischer Behandlung aus Sicht der Patienten offen-

bar sehr ahnlich.

Auf die Frage, ob sie ihre Ziele erreicht hatten, antworteten 34% der Patienten, ,ja, total* o-
der ,zum grof3en Teil“. Das heil3t, lediglich ein Drittel der Patienten hatte das Gefihl, den Ta-
gesklinikaufenthalt erfolgreich beendet zu haben. Die restlichen Patienten waren unent-
schieden oder sogar der Meinung, sie hatten ihre Ziele nicht erreicht. In der oben genannten
Arbeit von Cueni konnten 54% der formulierten Ziele als erreicht betrachtet werden. Aller-
dings ist diese Einschatzung von den Behandlern getroffen worden. Daher ist ein direkter
Vergleich hier schwierig, wenn nicht unzulassig. Fraglich ist, wie dieses Ergebnis von im-
merhin zwei Dritteln der Patienten, die nicht das Gefihl hatten, ihre Ziele erreicht zu haben,
mit der hohen globalen Zufriedenheitsrate zusammenpasst. Mdgliche Erklarungsansatze bie-
tet das Modell von Williams et al. (1998), dass spater vorgestellt werden soll (siehe Absatz
5.2.10, S. 81)

Zusammenfassend fallen bei den Erwartungen und Zielen der befragten Patienten neben
dem nahe liegende Wunsch nach Verbesserung des psychischen Zustandes, vor allem die
Bedeutung von Struktur und Arbeitsfahigkeit auf. Hier zeigt sich eine Ubereinstimmung mit
dem Personal der Tageskliniken, das diese Elemente in der Therapieplanung immer wieder

als wichtige Teile der therapeutischen Ziele definiert.
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525 Patientenurteil Gber das Personal

Bewertungen des Personals, bezliglich Kompetenz, Erreichbarkeit, Verhalten, durch Patien-
ten sind meist positiv (Bock, 1985; Eichler et al., 2006; Gruyters, 1995; Gutknecht, 2005),
obwohl in den Studien zu diesem Thema haufig unterschiedliche Skalen, Fragebégen und -
stellungen verwendet werden. So sollten Patienten in einer Untersuchung (Semmler, 1998)
das Personal auf einer Skala von 1 bis 6, im Sinne von Schulnoten, bewerten. Das Pflege-
personal wurde hier mit 2,1, die Arzte und Psychologen mit 2,2, die Sozialarbeiter mit 2,1
und die Beschaftigungstherapeuten mit 2,7 bewertet. In einer anderen Untersuchung (Rug-
geri et al., 1993) wurden Fahigkeit und Verhalten des Personals auf einer 5-stufigen Skala
abgebildet, wobei 5 der Positivpol war. Im Durchschnitt lag hier die Bewertung bei 4,07. In
einer grolRen Tagesklinikstudie in funf europadischen Stadten fanden Ruggeri et al. (2003)
heraus, dass die Bewertung des Personals stark variiert, dass heif’t, es war kein eindeutiger
Trend, keine klare Verteilung der Bewertungen erkennbar. Allerdings fiel das Urteil Gber Arz-
te und Psychologen etwas positiver aus, als Uber das Pflegepersonal und die Sozialarbeiter.
Es gab Hinweise darauf, dass eine setting-spezifische und unterscheidbare Beurteilung statt-
fand.

In der vorgelegten Studie wurde eine Skala mit finf Stufen, in Anlehnung an Semmler (1998)
und Ruggeri et al. (1993), ausgewahlt. Auf der 5-stufigen Skala von ,sehr gut® (1) bis ,sehr
schlecht® (5) liegen alle Bewertungen zwischen ,gut® und ,sehr gut®. Die hier erfassten Werte
zu Fahigkeit und Verhalten des Personals liegen zwischen 1,8 und 1,3, fallen also noch et-
was positiver aus als in der oben genannten Untersuchung. Es ergab sich in den Neukdliner
Tageskliniken generell ein positives Urteil der Patienten tGber die Teammitglieder. Behandler
und Pflegepersonal (MW jeweils 1,7) wurden etwas schlechter bewertet als die anderen Be-
rufsgruppen (1,3 fir die Arbeitsgruppenleiter, 1,4 fir die anderen Berufsgruppen). Auch in-
haltlich zeigten sich geringfiigige Unterschiede. So wurde z.B. die Erreichbarkeit der Be-
handler mit 1,8 schlechter eingeschatzt, als die der anderen Teammitglieder (im Mittel 1,4).
Das entspricht durchaus der Realitdt und kann als Zeichen eines differenzierten Patientenur-
teils angesehen werden. AulRerdem entspricht es den Befunden in der Literatur. Barker et al.
(1996) stellten in einer Befragung von tagesklinischen Patienten ebenfalls fest, dass die
M®&glichkeit, die Arzte zu erreichen, von den Patienten als eher unzureichend eingeschétzt
wurde. Dieses Urteil ist realistisch, da Arzte im Vergleich mit anderen Berufsgruppen im Rah-
men der Klinik noch viele andere Verpflichtungen haben. Auch die generell etwas
schlechtere Bewertung der Behandler wird nachvollziehbar, wenn man die Rolle dieser Be-
rufsgruppe innerhalb des Teams betrachtet. Die behandelnden Arzte z.B. sind verantwortlich
fur die Medikation, die Auf- oder Abdosierung. AuRerdem werden Ge- und Verbote auch
meist von den Behandlern ausgesprochen. Auch auf diesen konfliktreichen Feldern spielt

sich die Beziehung zwischen Patient und Behandler ab und bleibt dabei erfahrungsgeman
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nicht unbelastet, was die entsprechende Wertung der Patienten deutlich macht. Es konnten
keine statistisch signifikanten Zusammenhange zwischen Patientenmerkmalen und der Be-

wertung ausgemacht werden

Bezuglich der Frage, ob es fur die Patienten eine besonders wichtige Person im Team gab
und falls ja, wer diese Person war, fallt auf, dass immerhin etwa drei Viertel (76%) der Pati-
enten angaben, mindestens ein Mitglied des Personal sei besonders wichtig gewesen. Per-
sonelle Kontinuitat ist gerade in psychiatrischer Behandlung von besonderer Relevanz und
die Bedeutsamkeit des zwischenmenschlichen, interaktionellen Aspektes bei der Bewertung
der Behandlung wird in der Literatur immer wieder betont (Gerber u. Prince, 1999; Méller-
Leimkuhler et al., 2002; Sitzia und Wood, 1997). Eventuell liegt hier auch ein Erklarungsan-
satz fur die oben erwahnte Diskrepanz zwischen hoher Zufriedenheit einerseits und der eher
niedrigen Erfolgsrate, bzw. auch negativeren Urteilen Uber Einzelaspekte andererseits. Eine
als positiv erlebte Beziehung zu Mitgliedern des Teams sorgt daflir, dass die Behandlungssi-
tuation als positiv wahrgenommen wird, auch wenn der Patient der Ansicht ist, nicht alle sei-
ne Ziele erreicht zu haben, oder auch dezidiert unzufrieden mit bestimmten Aspekten ist. Die
Berufsgruppe, die die meisten Patienten als wichtigste Person empfanden, war die der Ar-
beitsgruppenleiterinnen, was sich auch in der Bewertung der Mitarbeiter zeigt, in der diese
Berufsgruppe am besten beurteilt wird. Verantwortlich fir dieses gute Urteil ist sicherlich die
Bedeutung der AG-Leiter als primarer Ansprechpartner flr den Patienten (meist besser er-
reichbar als der Arzt), als Anleiter und Helfer bei der praktischen Arbeit. Logisch in diesem
Zusammenhang ist die ebenfalls sehr positive Bewertung der arbeitstherapeutischen Grup-
pen (siehe unten). All dies kann allerdings nur dann zum Tragen kommen, wenn personelle
Kontinuitat besteht und die persénliche Eignung der Mitarbeiter flr diese Tatigkeit gegeben

ist.

5.2.6  Patientenurteil Gber die Therapien

Das therapeutische Angebot der psychiatrischen Tageskliniken des Vivantes Klinikum Neu-
kdlins entspricht dem vieler anderer bundesdeutscher Tageskliniken (Kallert et al., 2003;
Diebels et al., 2004).

Die Bewertung der therapeutischen Angebote durch die Patienten ist, wie die des Personals,
in der Literatur meist positiv (Hsu et al., 1983; Zeeck et al., 2002; Dick et al., 1985a; Schene
et al., 1993; Russell et al., 1996; Macdonald u. Sheldon, 1997; Holloway, 1988; Eichler et al.,
2006; Gutknecht, 2005). Auch in dieser Untersuchung wird von den therapeutischen Ange-
boten die Halfte eindeutig positiv, mit Mittelwerten kleiner oder gleich 2,0 bewertet, und kein
Angebot im Mittel schlechter als mit 3,0, ,mittelmafRig“ eingeschatzt. Dennoch werden die

verschiedenen Therapien deutlich unterschiedlich ,benotet.
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Die Einzelgesprache werden, laut Literatur, meist sehr hoch bewertet (Hsu et al, 1982; Ri-
cketts u. Kirshbaum, 1994; Zeeck et al., 2002). Das lasst sich hier ebenfalls zeigen (MW:
2,0), allerdings fallt das Urteil weniger eindeutig aus. Vielleicht spiegelt sich hier auch die an-
strengende, gelegentlich auch konfrontative und belastende Seite von Einzelgesprachen
wieder. Ebenfalls Gbereinstimmend mit der Literatur ist die im Vergleich zu Einzelgesprachen
schlechtere Bewertung der Gruppentherapie (2,4) (Hsu et al., 1982; Ricketts u. Kirshbaum,
1994).

Laut Baker et al. (1986) werden eher kleine Gruppen als positiv erlebt. Vier Therapieangebo-
te, die mit am besten bewertet wurden - die DBT-Gruppe mit 1,3, die Musiktherapie mit 1,6,
die Gestaltungstherapie mit 1,8 und das Training der sozialen Kompetenzen mit ebenfalls

1,8 - fanden in solchen Kleingruppen statt.

Zeeck et al. fanden in einer Untersuchung, dass konflikt- und symptomorientierte Therapien
von allen Therapien am hilfreichsten eingeschatzt werden (Zeeck et al., 2002). Auch in der
vorliegenden Untersuchung sind mit der Musik- und der Gestaltungstherapie zwei Verfahren,
die mit konfliktaufdeckenden Elementen arbeiten, mit am hilfreichsten eingeschatzt worden.
Die Dialektisch-behaviorale Therapie und das Training sozialer Kompetenzen, die ebenfalls
sehr positiv bewertet wurden, sind in ihrer Ausrichtung eher symptombezogen. Baker et al
(1986) und Russell et al. (1996) geben an, dass Therapieangebote, in denen ,,Coping-Skills®,
also Bewaltigungsstrategien, vermittelt werden, als sehr hilfreich eingeschatzt werden, was
auch auf die beiden eben genannten Therapien zutrifft. Allerdings sind das Konzentrations-
training und die Entspannungstherapie als weniger hilfreich erlebt worden. Diese Aussagen
sind nur von begrenztem Wert, weil die Gruppen nur 4-6 Personen umfassten. Auch die
Psychoedukation, die in erster Linie Information vermitteln will und teilweise sehr strukturiert
ablauft, wurde mit 2,8 deutlich negativer bewertet. Hier fanden sich Ubereinstimmungen zur

frei gedulerten Kritik, die sich vielfach auf die Psychoedukation richtete.

Die dritte therapeutische Aktivitat, die mit 1,8 bewertet wurde, ist die am Produkt orientierte
Arbeit in den Arbeitsgruppen. Dass diese sehr konkreten Tatigkeiten und Aufgaben von den
Patienten als hilfreich erlebt werden, wird verstandlich auch vor dem Hintergrund der Be-
deutsamkeit von Arbeit generell, die in vielen Bereichen dieser Untersuchung immer wieder
deutlich wird. So z.B. bei den Erwartungen und den Zielen der Patienten sowie den Planen
fur die Zeit nach der Tagesklinik. Es finden sich auch entsprechende Hinweise in der Litera-
tur, dass Patienten soziale und praktische Aktivitaten als besonders hilfreich bewerten (Hol-
loway, 1988; Baker, 1986; Russell et al., 1996). Hierzu passt auch, dass die anderen thera-
peutischen Aktivitaten, wie die Sportgruppe (1,9), die Backgruppe (2,2) oder die anderen
Angebote zwar im Mittel nicht so gut wie die ,klassischen® Therapien, aber durchgangig als

hilfreich bewertet werden.
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In der bereits erwahnten Untersuchung von Baker et al. (1986) gab die Mehrzahl der Patien-
ten an, die Visiten und die Versammlungen aller Patienten und Mitarbeiter kénnten abge-
schafft werden. Auch damit stimmen die Befunde Uberein. Die Patienten in der vorliegenden
Untersuchung urteilten zwar nicht so negativ, im Vergleich schneiden diese Angebote jedoch
ebenfalls deutlich schlechter ab als die anderen Therapien. Besonders die Morgenversamm-
lung ist unbeliebt (Visiten, 2,4; Morgenrunde, 3,0). Die besonders negative Bewertung dieser
Runde zeigte sich auch schon bei einer dhnlichen Befragung aus dem stationaren Bereich
derselben Klinik (Fahndrich u. Smolka, 1998). Offenbar gibt es in der Bewertung hier einen
deutlichen Unterschied zwischen Professionellen und den Patienten. Schon Douglas Bennett
betonte die Bedeutsamkeit dieser Art von Versammlung fir das tagesklinische Arbeiten
(Bennett, 1976), die Patienten teilen diese Sicht offensichtlich nicht. Da die morgendliche
Versammlung aber nicht abgeschafft werden soll, muss die Institution sich fragen, wie z.B.
diese Veranstaltung fir die Patienten attraktiver gestaltet werden kénnte, da der (therapeuti-
sche) Sinn und Nutzen offenbar von den Patienten nicht deutlich genug wahrgenommen

wird.

Die medikamentdse Therapie liegt in der Beurteilung der Patienten im gerade noch akzep-
tierten Bereich, bei einem Mittelwert von 2,3. In der Literatur wird die Medikation im Patien-
tenurteil ebenfalls meist als maRig hilfreich bewertet (Ricketts u Kirshbaum, 1994; Hsu, 1982;
Semmler, 1998; Baker et al., 1986). Noch negativer wird meistens die Information Uber die
Medikamente beurteilt (Ruggeri u. dall’Agnola, 1993; Gigantesco et al., 2002; Moller-
Leimkuhler u. Dunkel, 2003; Ruggeri et al., 2003). Auch hier stimmen die Befunde mit der Li-
teratur Uberein; die Aufklarung Gber die Medikation wird mit 2,5 im Vergleich mit den anderen

therapeutischen Angeboten schlechter bewertet.

Die insgesamt positive Bewertung der therapeutischen Angebote lasst allerdings darauf
schliel3en, dass die Patienten diese Angebote als hilfreich einschatzen. Dennoch werden Un-
terschiede in der Einschatzung sichtbar. Die dargestellten Unterschiede entsprechen in wei-
ten Teilen den Befunden aus anderen empirischen Studien. Auch in der vorliegenden Unter-
suchung erfolgte also eine differenzierte und in Grenzen kritische Bewertung der therapeuti-

schen Aktivitaten.

Es gibt Hinweise darauf, dass eine vorhandene psychiatrische Komorbiditdt eher mit einer
schlechteren Bewertung assoziiert ist. Sichtbar wird dies vor allem in der Bewertung der Ge-
sprachsgruppe (p=0.008) und der Bewertung der Entspannungstherapie (p=0.007). Auch ei-
gene Einkinfte als Einkommensquelle beeinflussen die Bewertung. Auch hier fallt sie eher
negativer aus, z.B. bei der Bewertung der Psychoedukation (p=0.024), der Gesprachsgruppe
(p=0.003) und der Bewertung von DBT, Training sozialer Kompetenzen und Konzentrations-
training (p=0.027). Die psychiatrische Komorbiditat ist sicherlich auch als Zeichen einer

schwereren Erkrankung zu werten, die ja, wie oben dargelegt, mit einer schlechteren Bewer-
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tung der Versorgung einhergeht. Spekulieren liel3e sich, dass eigene Einkinfte auch mit ei-
nem anderen Selbstwert und —bild verbunden sind, was wiederum mit einem héheren An-

spruch und héheren Erwartungen an die Einrichtung einhergehen mag.

5.2.7  Urteil GUber Mitpatienten und Strukturmerkmalen
Mitpatienten

Die Bedeutung der Mitpatienten ist bereits bei den Griinden und Erwartungen der Patienten
mit den immer wieder auftauchenden Stichworten ,sozialer Kontakt®, ,mit jemandem reden
kénnen®, ,Gemeinschaft finden®, deutlich geworden. Gruyters (1995) hat die zentrale Rolle
der Mitpatienten betont. Bock (1985) fand, psychotische Patienten hatten ihre Mitpatienten
eher als belastend, neurotische Patienten eher als hilfreich erlebt. Auch die hier befragten
Patienten sollten einschatzen, welche Rolle ihre Mitpatienten wahrend des Aufenthaltes fir
sie gespielt haben. Etwa zwei Drittel der Patienten gab an, ihre Mitpatienten als ,hilfreich® er-

lebt zu haben. Ein Zusammenhang im Sinne der Ergebnisse von Bock (1985) fand sich nicht.

Lage, Ausstattung und Verpflegung in der Tagesklinik

Der Anfahrtsweg der Patienten betrug im Mittel 20 Minuten und war damit unproblematisch
zu bewaltigen. Die meisten Patienten erlebten dementsprechend ihren Anfahrtsweg als we-
der zu lang noch zu kurz. Diese guten strukturellen Vorraussetzungen werden vor allem
durch die regionalisierte Versorgung erreicht. Dementsprechend stammten auch 95% der
Patienten aus Neukolin. Allerdings hatten vier Patienten einen Anfahrtsweg von 45 Minuten
oder mehr, eine Patientin gab sogar an, morgens 70 Minuten unterwegs zu sein. Allerdings
stammten drei dieser Patienten nicht aus Neukdlln. Sie waren jedoch aufgrund friherer Auf-
enthalte mit den Tageskliniken vertraut und bevorzugten deshalb eine Wiederaufnahme in
diese Einrichtungen. Dennoch entsprechen diese Bedingungen nicht den allgemein akzep-
tierten Voraussetzungen fir einen Tagesklinikaufenthalt, die den Anfahrtsweg auf maximal
45 Minuten begrenzen (Veltin, 1986).

Die Raumlichkeiten und das Mobiliar der Tagesklinik wurden mit 1,9 auf der 5-Punkte-Skala
im Mittel positiv bewertet. Auch die Mahlzeiten bewerteten die meisten Patienten als gut
(2,0), ,schlecht* oder ,sehr schlecht” fand niemand das (selbstgekochte) Essen. Allerdings

wurde am Ende des Interviews wiederholt Kritik auch am Essen geaullert.
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5.2.8 Bewertung des Einflusses auf die Behandlung, der Hausordnung und der Organisa-
tion des Aufenthalts

Urteil der Patienten Uber ihren Einfluss auf die Behandlung und die Regeln der Tagesklinik

Ausgehend von der Forderung nach Gleichberechtigung der Patienten, auch in Bezug auf
die Therapieplanung (WHO Regional Office for Europe, 2005), wurden die Patienten gebe-
ten, einzuschatzen, wie sie ihren Einfluss auf die Behandlung erlebt haben. In Studien, die
sich dieser Frage widmen, bewerteten die Patienten ihren Einfluss auf die Behandlung meis-
tens als nicht ausreichend (Ricketts u. Kirshbaum 1994; Macdonald u. Sheldon, 1997; Ger-
ber u. Prince, 1999). Auch in der hier vorliegenden Untersuchung wurde der Einfluss im Mit-
tel nur mit 2,4, als eher weniger ausreichend bewertet. 15,3% (n=9) der Patienten gaben an,
,2aberhaupt nicht“ oder ,eher nicht“ ausreichend Einfluss auf ihre Behandlung gehabt zu ha-
ben. Tendenziell hatten die mannlichen Patienten eher das Geflhl, unzureichend Einfluss

auf die Behandlung nehmen zu kénnen (p=0.042).

Die Mehrheit der Patienten war einverstanden mit der ,Hausordnung®, fand sie teilweise so-
gar hilfreich, was in Ubereinstimmung mit einer Studie von Semmler (1998) ist, wo die
.-Hausordnung“ ebenfalls gut bewertet wurde. Bei Gruyters (1995) kritisierten die Patienten
vor allem die Rigiditat, mit der die Regeln angewandt wurden. Diese Einschatzung wurde
auch bei den hier befragten Patienten deutlich, 13% (n=8) erlebten die Regeln eher negativ,
und auch in den freien Kommentaren wurde mehrfach Kritik zu diesen Punkten geaulert.

Dennoch bleibt im Ganzen (87% aller Patienten) eine positive Bewertung der Hausordnung.

Urteil Gber Organisation des Aufenthalts, die Behandlungsdauer und das Tagesklinikkonzept

Etwa die Halfte der Patienten (53%) fand die Lange des Aufenthalts ,genau richtig®. Die Ent-
lassungsvorbereitung wurde im Mittel mit 2,3 eher negativ bewertet. Entsprechende Befunde
gibt es in der Literatur nicht. Der hier deutlich werdende Zusammenhang zwischen unange-
messener Aufenthaltsdauer und dem Geflihl nicht ausreichend auf die Entlassung vorberei-
tet worden zu sein, ist fir Patienten, die meinten, zu kurz in der Tagesklinik gewesen zu sein
nachvollziehbar. Dass allerdings Patienten, die gerne friher entlassen worden waren, sich
nicht ausreichend auf die Entlassung vorbereitet fihlen, erscheint weniger plausibel. Es mag
sein, dass die Patienten in dem Zeitraum, in dem ihnen die Entlassung sinnvoll erscheint,
auch die Vorbereitung darauf als aufreichend wahrnehmen, und jede Uber- oder Unterschrei-

tung dieses Zeitfensters zu einem Gefuhl der Unsicherheit bezuglich der Entlassung fuhrt.

Das Spezifische am tagesklinischen Setting, also die Mdéglichkeit, nachmittags nach hause
gehen zu kénnen und im gewohnten sozialen Umfeld zu verbleiben, wurde von den Patien-
ten auf der 5-stufigen Skala im Mittel mit 2,4 bewertet. Im Vergleich mit der Gesamtbewer-
tung der Tagesklinik ist das ein eher schlechter Wert. Auf der anderen Seite wurde gerade

das tagesklinische Angebot von einigen Patienten als Grund daflir genannt, die Tagesklinik
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aufzusuchen. Hier wird der in der Literatur beschriebene Zwiespalt deutlich, mit dem die Pa-
tienten dem tagesklinischen Setting oft begegnen. Am Wochenende und abends zuhause zu
sein, wird vermutlich sowohl als hilfreich, als auch als belastend erlebt. Bei Eichler et al.
(2006) gaben immerhin 82% der befragten Tagesklinikpatienten an, bei einem erneuten Auf-
enthalt wieder eine Tagesklinik zu bevorzugen. Als Grund wurden im Wesentlichen die oben
genannten tagesklinikspezifischen Rahmenbedingungen genannt. Dazu passt, dass bei ei-
ner ahnlichen Befragung im vollstationaren Bereich (Fahndrich u. Smolka, 1998) gerade die
Trennung von der Familie als sehr belastend angegeben wurde. Hier wird die Bedeutung der
sozialen Einbindung, auch wahrend einer intensiven Behandlungsphase deutlich, was die

generelle Praferenz teilstationarer Angebote verstandlich macht.

5.2.9 Die Zeit nach der Tagesklinik — Integrierte Angebote und Plane der Patienten
Ambulante Nutzung der Therapieangebote

Etwa drei Viertel der Patienten wiinschte, bestimmte Therapien der Tagesklinik auch ambu-
lant weiterhin nutzen zu kénnen. Dies zeigt, dass die Mehrheit der Patienten das Angebot als
positiv erlebte und dass ein Bedirfnis nach Fortflihrung und Kontinuitat der Behandlung be-
steht. Aulerdem zeigen sich darin auch eine Form der Zufriedenheit und gleichzeitig eine
bestehende Anbindung an die jeweilige Institution, die flir den weiteren Behandlungsverlauf
von Nutzen sein kann. In den Antworten auf die Frage, welche Angebote die Patienten auch
nach der Entlassung gerne nutzen wirden, spiegelt sich die Bewertung des Angebots durch
die Patienten wieder. Die arbeitstherapeutischen Gruppen, die Musiktherapie und die Sport-
gruppen wurden am haufigsten genannt, was den Gbrigen Befunden zur Bedeutung dieser
strukturierenden und praxisorientierten Angebote entspricht. ,Morgenrunde® und Visite wur-
den erwartungsgemalf’ hier gar nicht angegeben. In der Literatur fanden sich keine Untersu-
chungen zu den Bedurfnissen oder Planen der Patienten beziglich einer ambulanten Nut-
zung therapeutischer Angebote in der Tagesklinik nach der Entlassung. Auch Uber die Vor-

stellungen der Patienten fiir die Zeit nach der Tagesklinik gibt es in der Literatur keine Daten.

Plane der Patienten

In den Planen der Patienten fir die Zeit nach dem Aufenthalt in der Tagesklinik wurde wieder
die zentrale Bedeutung einer, wie auch immer gearteten, sinnvollen und alltagsstrukturieren-
den Tatigkeit deutlich. Ahnliche Relevanz hatten Plane, wie ,Leben ordnen, Haushalt regeln®
oder ein Neubeginn, entweder in beruflicher Hinsicht oder auch beztiglich der Wohnsituation.
Es wurde deutlich, dass die meisten Patienten konkrete Plane fur die ndchsten Monate ent-
wickelt hatten. Nur 5 Patienten (9%) hatten keine Vorstellung zu dieser Frage. Vergleichs-

moglichkeiten zur Literatur bestehen nicht.
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Globalurteil Uber die Tagesklinik

In der Literatur wird haufig die Diskrepanz zwischen negativer Bewertung von Einzelaspek-
ten und der hohen Globalzufriedenheit diskutiert. Einen mdglichen Erklarungsansatz liefert
das bereits erwahnte Modell von Williams et al. (1998), das deutlich macht, dass kritische
Einschatzungen und generelle Zufriedenheit durchaus miteinander vereinbar sind. Die Auto-
ren gehen in ihrem Konzept von Zufriedenheit davon aus, dass bei der Bewertung einer Be-
handlungserfahrung zwei Aspekte bedeutsam sind, ,Pflicht* und ,Schuldhaftigkeit* (,duty®
und ,culpability). Es spielt also eine Rolle, ob Patienten der Meinung sind, dass z.B. das,
was ihnen gefehlt hat, gar nicht die Aufgabe der Mitarbeiter war, oder dass die Mitarbeiter
zwar ihrer Pflicht nicht nachgekommen sind, daflir aber nicht verantwortlich gemacht werden
kdnnen, weil es sozusagen ,mildernde Umstande®, wie geringe personelle Besetzung o.a.
gab. Auch wenn also Einzelaspekte deutlich negativ bewertet werden, flie3t in die Gesamt-
bewertung auch eine Einschatzung ein, wo die Verantwortung fiir diesen Mangel liegt. Hohe
Zufriedenheitsangaben muissen daher nicht unbedingt nur gute Erfahrungen reflektieren,
sondern kdnnen auch eine Haltung der Patienten, im Sinne von, ,sie haben ihr Bestes getan®

ausdrucken.

Gemeinsam ist den meisten Studien zur Patientenzufriedenheit, dass die Globalzufriedenheit
sehr hoch ist (Holloway, 1988; Kallert et al., 2004a; Hsu et al., 1982; Dick et al., 1985a; Rug-
geri et al., 1993; Macdonald u. Sheldon, 1997; Gruyters, 1995; Gerber u. Prince, 1999). In
der hier vorgelegten Untersuchung bewerteten die Patienten den Tagesklinikaufenthalt im
Mittel mit 1,8 ebenfalls sehr positiv, obwohl nur 34 % der Patienten angaben, ihre personli-
chen Ziele erreicht zu haben. Eine hohe Allgemeinzufriedenheit I&sst sich also auch hier
nachweisen. Ruggeri et al. (1993) stellten ebenfalls fest, dass die Anzahl der unzufriedenen
Patienten in dieser Kategorie geringer war als in allen anderen, was sich hier ebenfalls zeig-
te. In einer Untersuchung von Dick et al. (1985a) wurden zu dieser Frage sogar ausschlief3-
lich positive Antworten gegeben. Auch die Patienten der Neukéliner Tageskliniken urteilten
sehr positiv. Die ,Note“,mittelmafRig“ (3) wurde von lediglich 10% (n=6) der Patienten gege-
ben, und die negativen Antwortmdéglichkeiten (4-5) wurden, wie bei Ruggeri et al. (1993), gar

nicht genutzt.

Man konnte vermuten, dass die besondere Sozialstruktur des Bezirkes Berlin Neukolin, die
sich in den Kliniken mit einem hohen Anteil an armeren, meist arbeitslose Patienten mit nied-
rigerem Bildungsstand widerspiegelt, Einfluss hatte auf das Urteil der Patienten. Hinweise
aus der Literatur, die auf eine geringere Zufriedenheit der Patienten in Einrichtungen aus ar-
mere stadtischen Gegenden hindeuten (Ruggeri et al., 2003), konnten hier so nicht bestatigt

werden.
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Die Frage nach Weiterempfehlung der Tagesklinik hadngt mit der generellen Bewertung der
Behandlung zusammen und kann als weitere globale Zufriedenheitsangabe verstanden wer-

den. Nur vier Patienten (7%) gaben hier an, die Tagesklinik nicht weiterzuempfehlen.

5.2.10 Verbesserungsvorschlage der Patienten

Die Antworten auf die Frage nach Anderungs-, bzw. Verbesserungsvorschlagen am Ende
des Interviews zeigt, dass die Patienten durchaus zu einer kritischen, differenzierten Beurtei-
lung und zu konstruktiven Vorschlage in der Lage sind. Ein groRer Teil der Patienten (75%)
machte hier konkrete Angaben. In einer Befragung durch Mac Donald u. Sheldon (1997) ant-
worteten auf eine dhnliche Frage 59%, bei Holloway (1988) waren es allerdings nur 37%. Die
hohe Rate von Patienten, die hier Kritik duRerten oder Anderungsvorschlége unterbreiteten,
spricht daflir, dass trotz der sehr positiven Globalbewertung kritische Sichtweisen vorhanden
sind und dass am Ende der Befragung, trotz der Interview-Situation und des dabei eventuell
empfundenen sozialen Drucks, die Méglichkeit fir negative AuRerungen bestand und ge-
nutzt wurde. Weiterhin kann es als Zeichen von Vertrauen angesehen werden und ist auch
als eine Art ,gelernte Offenheit® zu sehen, die die Patienten in den diversen Gesprachs- und

Gruppentherapien eingelibt haben.

Inhaltlich stimmen die Veranderungswiinsche der Patienten mit den Angaben in der Literatur
tiberein. So wurde Anderungsvorschlage zum therapeutischen Programm und Kritik an den
Pausenzeiten auch von den Patienten geadulert, die bei Holloway (1988), Eichler (2006) und
Gruyters (1995) befragt wurden. In der Untersuchung von Patienten einer Berliner Tageskli-
nik durch Gruyters (1995) wurde, wie auch in der hier vorliegenden Befragung, au3erdem
der Wunsch nach mehr Einzelgesprachen, d.h. Psychotherapie im weitesten Sinn deutlich.
Dies entspricht auch dem Bedurfnis im team- und gruppentherapeutisch orientierten Setting
der Tagesklinik nicht zu ,verschwinden® und wenigstens eine Vertrauensperson zu haben,

und durch diese mehr Zuwendung und Aufmerksamkeit zu erleben.

5.3 Grenzen der Untersuchung und Nutzen einer derartigen Untersuchung

Zusatzlich zu den oben diskutierten Schwierigkeiten des methodischen Zugangs zu diesem
Thema kommen die generellen Probleme der Zufriedenheitsforschung auch in der Einschat-
zung der vorliegenden Daten zum Tragen. Es bleiben offene Fragen nach dem theoretischen
Konstrukt von Zufriedenheit und der unklaren Definition und Dimensionalitat dieses Begriffs.
Auch die immer wieder festgestellte hohe ,Baseline” der Zufriedenheit lasst Zweifel autkom-
men an der Aussagekraft des Antwortverhaltens der Patienten. Der Deckeneffekt und die
damit verbundene geringe Spannbreite, in der eine differenzierte Bewertung durch die Pati-

enten stattfindet, erschweren eine Interpretation der Daten.
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Dennoch muss fiir alle, die sich der kritischen Betrachtung medizinischer Versorgung wid-
men, sei es im Klinikalltag oder in der Versorgungsforschung und Qualitatssicherung, ein In-
teresse an der Meinung der Patienten zur Behandlung bestehen. Die deutsche Sozialge-
setzgebung (SGB V, § 137), der World Health Report von 2001 oder die Mental Health Dec-
laration for Europe (WHO, 2005), zeigen Einigkeit (iber die Relevanz einer starkeren Patien-
tenorientierung im Gesundheitssystem. So sollen Mitbestimmung, Wahrung der Menschen-
rechte und ein gleichberechtigtes Miteinander geférdert werden. Letztlich bleibt nur das di-
rekte Befragen der Patienten, wenn man sich ein Bild von der Sicht der Betroffenen machen
mochte. Die methodischen Schwierigkeiten missen in Rechnung gestellt werden, sollten a-
ber nicht dazu flihren, Patientenbefragungen als wichtigen Bestandteil einer versorgungs-
und qualitatsbezogenen Forschung zu vernachlassigen. Vor dem Hintergrund dieser Schwie-
rigkeiten wird aber auch nachvollziehbar, dass sich einheitliche Messinstrumente bisher nicht

durchgesetzt haben.

Aus all diesen Grunden sollte eine Interpretation der Ergebnisse mit Vorsicht und in erster
Linie im Hinblick auf die eigene Untersuchungsgruppe erfolgen. Die weitgehende Uberein-
stimmung der hier vorgelegten Daten mit denen in der Literatur kann man im Sinne einer Va-
lidierung auffassen. Die differenzierte Beurteilung der Behandlung durch die Patienten
spricht ebenfalls dafir, dass man die Urteile und Meinungen der Patienten als valide anse-
hen kann. Die Untersuchung hatte auch, im Sinne der deskriptiven Forschung und unabhan-
gig von der Frage der Patientenzufriedenheit, die Darstellung bestimmter Aspekte der Ver-
sorgungsrealitat der beschriebenen Einrichtungen zum Ziel. Jede weitere Planung und Ver-
anderung von Versorgungsstrukturen muss sich an einem empirischen Ausgangswert orien-

tieren, der hiermit auch vorgelegt werden soll.

Im Folgenden soll der Versuch unternommen werden, Handlungsimplikationen aus den Be-

funden abzuleiten:

Verbesserungsbedurftig erscheint generell die Vermittlung von Informationen im Rahmen der
Aufklarung der Patienten Uber Sinn und Nutzen der Behandlung. Dies betrifft sowohl Infor-
mationen Uber die verordneten Medikamente, als auch Uber Sinn und Zweck z.B. von Re-
geln in der Tagesklinik. Die schlecht bewertete tagliche Morgenrunde und Visite kdnnen nicht
abgeschafft werden, nur weil sie schlecht ,benotet* werden. Eventuell kann jedoch ihr Cha-
rakter modifiziert, ihre Bedeutung und Rolle im therapeutischen Konzept der Tagesklinik
deutlicher gemacht werden. Auch die Lange der Pausen im Tagesablauf wirde wohl auf we-
niger Kritik stolRen, wenn den Patienten besser vermittelt wiirde, dass auch diese freie Zeit
Ltherapeutisch® ist. Dass ein Teil der Patienten das Gefihl hat, keinen ausreichenden Ein-
fluss auf die eigene Behandlung zu haben, sollte ein Anstol3 sein, sowohl den Mitsprachean-
teil der Patienten, als wiederum auch die Art und Weise, wie dieser vermittelt wird, kritisch zu

reflektieren.
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Hier bewegt man sich im Spannungsfeld der verschiedenen Patientenrollen vom ,geduldig
Leidenden® im hierarchisch-paternalistisch gepragten Arzt-Patienten-Verhaltnis bis hin zum
modernen ,Kunden® im medizinischen Dienstleistungssystem. Vollstandige Gleichberechti-
gung ist in manchen Situationen einer Arzt-Patienten-Interaktion nicht mdglich und auch
nicht immer sinnvoll. Manche Entscheidungen werden, gerade in der Psychiatrie auch gegen
den momentanen Willen des Patienten getroffen werden missen und ,unbeliebte® Therapie-
angebote missen von den Patienten dennoch besucht werden. Hier zeigen sich auch die
Grenzen der ,Kundenrolle“ des Patienten. Umso wichtiger wird vor diesem Hintergrund die
ausfuhrliche und erschoépfende Aufklarung und Information des Patienten, die eine bewusste

und notwendige Mitentscheidungsfahigkeit erst ermdglicht.

Die zahlreichen Vorschlage und Kritikpunkte der Patienten, wie auch die anderen Ergebnis-
se, sollten (und wurden auch) in den Teams der Tageskliniken intensiv diskutiert werden, um
die Anregungen und ldeen der Patienten nutzbar zu machen. Die positive Resonanz der Pa-
tienten auf die Befragung lasst z.B. an die Mdglichkeit eines erweiterten Abschlussgespra-
ches denken, wo Kritik explizit gefordert wird und einen eigenen Raum bekommt. Denkbar
ware auch ein (anonymer) Fragebogen, wie er im stationdren Bereich seit Jahren zur Routi-
ne gehdrt (Fahndrich u. Smolka, 1998; Fahndrich u. Pieters, 2001). Unabhangig von jedem
Detailergebnis verandert die Befragung auch das Verhalten der Mitarbeiter in Richtung ver-
mehrter Professionalitat, Verbindlichkeit, etc. im Umgang mit den Patienten. Werden die Er-
gebnisse dann regelmafig zurlickgemeldet, entsteht ein Informationsfluss, der wiederum

zum besseren Verstandnis auf beiden Seiten beitragt.

Im Rahmen der Qualitatssicherung kénnen subjektive Parameter vielleicht nicht als hinrei-
chend, aber in jedem Fall als notwendig gesehen werden (Leimkuhler, 1995). Solche Befra-
gungen starken den gleichberechtigten Umgang von Patienten und Personal, bieten die
Méglichkeit zum ausfihrlichen und differenzierten Feedback an die Mitarbeiter und kénnen
hilfreich sein beim Aufdecken von Mangeln. Auflierdem wurde deutlich, dass die Patienten
die Untersuchung ernst nehmen, und die Interviews in der Regel als positiv erlebt werden. Im
Rahmen der Untersuchung wurde von einigen Patienten geaulert, es sei gut, den Aufenthalt
noch einmal zu durchdenken, ein Fazit zu ziehen. Winschenswert ware, dass die hier vor-
gestellte Untersuchung als eine Art Pilot-Projekt in veranderter, gestraffter und spezifizierter

Form als Routinebefragung in den klinischen Alltag Gibergeht.

Ein Fazit aus der hier vorgelegten Untersuchung ist, dass die Patienten sich zum grof3en Teil
bereitwillig an solchen Befragungen beteiligen und sie ernst nehmen. Weiterer Forschungs-
bedarf besteht vor allem in der theoretischen Fundierung des Konzeptes von Zufriedenheit
und der genauen Erfassung von Einflussfaktoren auf das Patientenurteil. Der internationale

Trend geht im Moment zu grof3en Multicenterstudien, die durch veréanderte Methodik versu-
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chen, die Problematik der Zufriedenheitsforschung in den Griff zu bekommen (Ruggeri et al.,
2003). Der Schwerpunkt weiterer Forschung sollte sicherlich mehr auf der Erfassung von
Unzufriedenheit und Kritik als auf der stdndigen Reproduktion von hohen Zufriedenheitswer-

ten liegen.
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6 Zusammenfassung

Ausgangspunkt der Untersuchung war die Frage, wie zufrieden die Patienten mit der tages-
klinischen Behandlung am Vivantes Klinikum Neukdlin in Berlin sind. Alle Patienten, die im
Zeitraum eines halben Jahres aus den beiden psychiatrischen Tageskliniken des Klinikums
entlassen wurden, sollten zu ihrer Zufriedenheit mit der Behandlung und anderen Aspekten
ihres Tagesklinikaufenthaltes befragt werden. Zusatzlich wurden Aspekte der Versorgungs-
realitdt abgebildet. Dazu wurde ein eigener Fragebogen entwickelt, der den Rahmen fir ein
semistrukturiertes Entlassungsinterview bot. Zielsetzung war die Erfassung der Behand-

lungsbewertung der Patienten, der Patientenmerkmale und der therapeutischen Versorgung.

Im untersuchten Zeitraum wurden 106 Patienten aus den Tageskliniken entlassen. Von den
97 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden 59 (61%) interviewt. Es fanden sich
keine relevanten Unterschiede zwischen den interviewten und nicht interviewten Patienten.
Unter den untersuchten waren etwas mehr Manner (568%) als Frauen, das Durchschnittsalter
betrug 39 Jahre. Passend zum Sozialprofil des Bezirks Berlin Neukolln waren viele Patienten
zum Zeitpunkt der Untersuchung ledig (58%), lebten allein (53%) und waren arbeitslos
(75%). In der Diagnoseverteilung fand sich ein Schwerpunkt bei den Schizophrenien (46%),
gefolgt von affektiven Storungen (25%) und Personlichkeitsstorungen und Neurosen (21%).
Die Mehrzahl der Patienten (63%) kam von einer der Stationen der Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie des Vivantes Klinikums Neukdlin. Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug 76
Kalendertage. Die Motivation der Patienten fur die tagesklinische Behandlung liegt in erster
Linie auf der Verbesserung ihres psychischen Zustandes, ihrer kommunikativen Fahigkeiten,

und der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit.

Die Globalzufriedenheit war hoch. Verbesserungsvorschlage und Kritikpunkte der Patienten
bezogen sich in erster Linie auf das therapeutische Programm, aber auch auf den Tagesab-
lauf und das Personal. Das Patientenurteil Gber das Personal war im Ganzen sehr positiv.
Die Behandler und das Pflegepersonal werden relativ gesehen etwas negativer bewertet als
Ergotherapeuten und Sozialarbeiter. Tendenziell bewerten mannliche, altere Patienten mit
einer Schizophrenie und langerer Erkrankungsdauer das Personal etwas schlechter. Die
Therapien wurden ebenfalls positiv bewertet. Kleine Therapiegruppen wurden als besonders
hilfreich erlebt, wahrend die Visite, die psychoedukative Gruppe und die tagliche Morgenrun-
de die schlechtesten Bewertungen erhielten. Weitere Aspekte wie Lage und Ausstattung der
Tagesklinik, Organisation des Aufenthaltes, Tagesklinikkonzept und Entlassungsvorberei-
tung wurden ebenfalls positiv bewertet. Die Plane der Patienten fiir die Zeit nach der Tages-
klinik zeigten nochmals die Wichtigkeit von sinnvoller, verantwortlicher Arbeit und Tages-

struktur.
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