Einbeziehung von Betroffenen in Therapie- und Versorgungsentscheidungen: professionelle HelferInnen zeigen sich optimistisch 
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Zusammenfassung

Anliegen: Ziel der Studie war die Sichtweise sozialpsychiatrisch Tätiger zur Einbeziehung von KlientInnen zu erfassen. 

Methode: 181 professionelle HelferInnen wurden mit dem CPQ (Consumer Participation Questionnaire) zur Einbeziehung Betroffener sowohl in die individuelle Behandlung als auch in Planung, Praxis und Evaluation psychiatrischer Einrichtungen befragt. 
Ergebnisse: Die Befragten sprachen sich großteils für die Einbeziehung von KlientInnen aus und der erwartete Nutzen für KlientInnen und professionelle HelferInnen wurde größer eingeschätzt als die befürchteten Risiken. 
Schlussfolgerungen: Diese positive Einstellung steht im Gegensatz zu den im deutschen Sprachraum noch spärlichen Erfahrungen mit der Einbeziehung der KlientInnen in Planung und Praxis psychiatrischer Einrichtungen. 

Schlüsselwörter:  Einbeziehung von KlientInnen, Sozialpsychiatrie, Einstellung der Professionellen

Mental health service user involvement in therapeutic and service delivery decisions: professional service staff appear optimistic 

Abstract

Objective: To capture the views on user involvement among employees in community mental health services in Austria.

Methods: The Consumer Participation Questionnaire (CPQ), assessing views on user involvement in individual treatment as well as in planning, delivery and evaluation of mental health services, and basic information on the participants, was administered to 181 professionals. The data were analysed using descriptive statistical procedures. Differences in the opinions of four occupational groups - social workers, psychologists, psychiatrists and “other social professions” - were calculated.

Results: The majority was supportive of user involvement and the expected benefit for clients and employees outweighed the anticipated risks. Differences in the views of professional groups arose in regards to setting therapeutic goals, evaluating services and the reasons assumed for clients not wanting to be involved.

Conclusions: There is an inconsistency between the positive attitude of community mental health staff regarding user involvement and the actual lack of practical experience with such involvement in service planning and delivery in German-speaking countries. 
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Kernaussagen

Aus der Literatur ist bekannt dass, 
· Betroffene sich sehr für die Einbeziehung in den psychiatrischen Bereich interessieren
· Die vermehrte Einbeziehung von PatientInnen im medizinischen Bereich in vielen europäischen Ländern derzeit als eine wesentliche politische Forderung formuliert wird

· Die Beteiligung von KlientInnen in Planung und Praxis psychiatrischer Einrichtungen im deutschen Sprachraum bisher die Ausnahme darstellt

Unserer Untersuchung zeigt dass, 
· KlientInnen meist in die Gestaltung ihrer Behandlung einbezogen werden

· Professionelle HelferInnen einer verstärkten Einbeziehung von Betroffenen in Planung und Praxis psychiatrischer Einrichtungen mehrheitlich positiv gegenüberstehen 
· Unterschiede zwischen den professionellen Berufsgruppen die Festlegung der Behandlungsziele, die Evaluation und die angenommen Gründen dafür, dass KlientInnen nicht einbezogen werden wollen, betreffen 
Einleitung

Die vermehrte Einbeziehung von Betroffenen im medizinischen Bereich ist in vielen europäischen Ländern derzeit eine wesentliche politische Forderung. Dies betrifft sowohl die Ebene der Bürgerbeteiligung im Gesundheitswesen als auch die verstärkte Einbeziehung von PatientInnen in medizinische Entscheidungsprozesse, was sich auch in einem diesbezüglichen Forschungsförderungsschwerpunkt des deutschen Bundesministeriums für Gesundheit ausdrückt [
]. 

Der Aktionsplan der Helsinki-Konferenz der Europäischen GesundheitsministerInnen zeigt deutlich, dass diese Entwicklung auch die Psychiatrie betrifft [
]. Wegen der großen Häufigkeit psychiatrischer Störungen einerseits und aufgrund ihres besonderen gesellschaftlichen Auftrags andererseits ist die Psychiatrie besonders für Bürgerbeteiligung geeignet. Als Voraussetzungen für Partizipative Entscheidungsfindung im Rahmen medizinischer Konsultationen gelten die Neigung zu länger dauernden Verläufen sowie das Bestehen von Behandlungsalternativen. Beides trifft auf psychiatrische Störungen zu, weshalb die Depression häufig als Beispiel für Entwicklungen in dieser Richtung vorgestellt und konzipiert wird [
, 
]. Erste Daten zeigen hohes Interesse von Seiten der KlientInnen im psychiatrischen Bereich und noch wenig reale Erfahrung in Behandlungskontakten und organisatorischen Abläufen [
]. Im anglo-amerikanischen Raum gibt es bereits eine längere Tradition, anekdotische Berichte und Forschungsergebnisse zu verschiedenen Themen und Problembereichen, die die Beteiligung der KlientInnen psychiatrischer Dienste betreffen [
, 
, 
]. 

In den 90er Jahren wurde in Neuseeland ein Fragebogen zur Einbeziehung von Betroffenen – User Participation Questionnaire – entwickelt [
] und dort Angehörigen unterschiedlicher Berufsgruppen im psychosozialen Bereich sowie später PsychologInnen in Großbritannien vorgelegt [
]. 
Im deutschen Sprachraum gibt es bisher kaum Erfahrungen mit derartigen Projekten und die Beteiligung von Betroffenen an Entscheidungsgremien, Versorgung und Forschung stellt eine Ausnahme dar. Ziel dieser Studie war die Sichtweise von in Österreich in der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung Tätigen zur Einbeziehung Betroffener zu erheben. Neben der aktuellen Einbindung von Betroffenen sowohl in die individuelle Behandlung als auch in Planung, Praxis und Evaluation der jeweiligen Einrichtung wurden mögliche Konsequenzen einer verstärkten Mitwirkung Betroffener erfasst. 
Methodik

Design

Die Untersuchung wurde in zwei Regionen Österreichs, in der Steiermark und in Niederösterreich durchgeführt. Die außerstationäre sozialpsychiatrische Versorgung dieser Regionen erfolgt durch psychosoziale Beratungsstellen, Wohnheime, Tagesstätten und arbeitsrehabilitative Einrichtungen. Die dort angebotene Beratung, Betreuung und Therapie ist für die InanspruchnehmerInnen kostenlos und nicht an einen aufrechten Versicherungsstatus gebunden. Mittels Fragebogen wurden die MitarbeiterInnen dieser Einrichtungen neben Angaben zur Person zur Einbeziehung von Betroffenen und KlientInnen psychiatrischer Dienste in Behandlung, Evaluation, Planung und Versorgung befragt. Der Fragebogen wurde über die für die jeweiligen Berufsgruppen verantwortlichen Personen an alle MitarbeiterInnen ausgeteilt. Per Begleitbrief wurden die MitarbeiterInnen über die Untersuchung informiert und gebeten, den Fragebogen anonym auszufüllen und mittels beigelegtem und frankiertem Kuvert an die Zweitautorin zu senden. Die ebenfalls erhobenen Daten zu Jobzufriedenheit, Burn-out und Erleben der beruflichen Tätigkeit von Professionellen der gemeindepsychiatrischen Versorgung im multiprofessionellen Team wurden bereits publiziert [
, 
]. 

Erhebungsinstrumente

Daten zu Alter, Geschlecht, Berufsausbildung und Arbeitsplatz wurden mit einem eigens erstellten Fragebogen erfasst. 

Zur Erhebung des Ausmaßes der Einbeziehung der KlientInnen in die psychiatrische Versorgung wurde die deutsche Übersetzung des von Kent und Read unter wesentlicher Mitwirkung von Psychiatrie-Erfahrenen entwickelten Consumer Participation Questionnaire CPQ [9] verwendet. Der Fragebogen besteht aus 20 Items, 14 sind mit „ja“, „nein“, „weiß nicht“ zu beantworten, 4 werden anhand einer Likert Skala bewertet und 2 Fragen bieten 6 bzw. 8 spezifische Antwortmöglichkeiten mit möglicher Mehrfachnennung. Die Fragen beziehen sich auf die Einbeziehung von KlientInnen sowohl in die individuelle Therapieplanung und Evaluation als auch in die Praxis und Planung der psychosozialen Dienste. Auch wird erfasst, warum KlientInnen möglicherweise nicht in die psychiatrische Versorgung einbezogen werden möchten und welche Konsequenzen eine Einbindung von Betroffenen in die Versorgungspraxis hätte. 

Datenanalyse
Die statistischen Analysen wurden im SPSS Version 14.0 und SAS durchgeführt. Die Antworten betreffend den CPQ Fragebogen wurden mit Häufigkeiten und Prozentangaben dargestellt. Die Ergebnisse wurden getrennt für die vier Berufsgruppen PsychiaterInnen, SozialarbeiterInnen, PsychologInnen und sonstige Sozialberufe gerechnet und mittels Cochran-Mantel-Haenszel Test auf statistisch signifikante Unterschiede geprüft, wobei zusätzlich Alter, Geschlecht und Institution berücksichtigt wurden. P-Werte < 0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen. Alle p-Werte wurden 2-seitig berechnet.
Ergebnisse

Rücklaufrate

Von 367 verteilten Fragebögen wurden 186 ausgefüllt zurückgeschickt, was einer Rücklaufrate von 50,7% entspricht. Nicht einbezogen in die Analyse wurden 5 Fragebögen, die von Personen ohne direkten Kontakt mit PatientInnen ausgefüllt wurden, sodass 181 Fragebögen ausgewertet wurden. 

Stichprobe
Die Fragebögen kamen von 65 SozialarbeiterInnen, 35 PsychologInnen, 27 PsychiaterInnen  und 54 Angehörigen sonstiger psychosozialer Berufe (Pflegepersonen, PsychotherapeutInnen, PädogogInnen, ErgotherapeutInnen, BetreuerInnen, HandwerkerInnen, etc.). 115 professionelle HelferInnen (64 %) waren in einer Beratungsstelle tätig, 42 (23 %) in einer Tagesstätte und 24 (13 %) in einem Wohnheim. Die Verteilung der verschiedenen Berufsgruppen auf die unterschiedlichen Einrichtungen ist in Tabelle 1 dargestellt. Die MitarbeiterInnen waren im Schnitt 36 ± 8,4 Jahre alt mit einer durchschnittlichen Berufserfahrung von 5,7 ± 6,3 Jahren. Unter den Befragten waren 54 (30 %) Männer und 126 (69 %) Frauen, bei einer Person fehlte die Angabe zum Geschlecht. Unter den von ihnen betreuten PatientInnen stellte die Diagnosegruppe der Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis mit einem guten Drittel (35 %) die größte Gruppe dar. An zweiter Stelle standen affektive Erkrankungen (29 %) und an dritter Stelle neurotische Störungen und Persönlichkeitsstörungen (23 %). 

Einstellungen zur Einbeziehung von KlientInnen (Tabelle 2)

Individuelle Behandlung (Fragen 3, 4, 6, 7, 13, 14, 15, 16)

Nach Aussage der Professionellen werden die KlientInnen fast immer darüber informiert, dass die in der Krankengeschichte enthaltene Dokumentation vertraulich ist und der Schweigepflicht unterliegt. Auch gab knapp die Hälfte der Befragten an, dass die KlientInnen über ihr Recht auf Einsichtnahme in die Dokumentation ihrer Behandlung informiert werden. 12 % der Antwortenden bejahten finanzielle Unterstützung für Veranstaltungen zur Aufklärung von KlientInnen über ihre Rechte, in ihren Einrichtungen. Im Hinblick auf die Behandlungsziele gaben fast alle an, dass die KlientInnen über die Ziele der Therapie informiert werden. Die Verantwortung für die Festlegung der Behandlungsziele sah die Hälfte bei „KlientInnen und professionelle HelferInnen“ und ein Drittel bei „großteils KlientIn“. Die anderen Antwortkategorien (KlientIn alleine, großteils Professionelle/r, Professionelle/r alleine) wurden kaum genannt. Die Einbeziehung von KlientInnen in die Planung ihrer Behandlung betreffend gaben fast alle Befragten an, dass die KlientInnen einbezogen werden sollten, und ein Drittel befürwortete deren Mitwirken bei der Behandlungsdokumentation. Große Zustimmung fand die Einbeziehung der KlientInnen in die Bewertung und Diagnostik ihrer aktuellen Problematik, wobei etwa ein Viertel der Befragten meinte, dass die KlientInnen „immer“ in die Beurteilung der Beschwerden einbezogen werden sollten und 63% antworteten „im allgemeinen ja“. 

Evaluation psychiatrischer Einrichtungen (Fragen 1, 2, 9)

Der Großteil der Befragten (82 %) gab an, dass in ihrer Einrichtung die Möglichkeit besteht, Beschwerden einzubringen. Als einfach und durchschaubar wurde die Beschwerdeprozedur von der Hälfte beurteilt und ein Viertel antwortete diesbezüglich mit „weiß nicht“. Weniger als ein Fünftel der Befragten berichteten, dass Erhebungen zur KlientInnenzufriedenheit routinemäßig durchgeführt werden, während die Hälfte dies verneinte und ein Viertel angaben, dass sie es nicht wissen. 

Planung und Praxis psychiatrischer Einrichtungen (Fragen 5, 8, 10, 11, 12, 17, 18, 19, 20) 

Die meisten MitarbeiterInnen (81 %) hatten bereits über die Einbeziehung von Betroffenen in die Organisation der psychiatrischen Versorgung gehört oder gelesen. Ein Fünftel der Befragten meinte, dass die Einrichtung KlientInnen bittet, bei der Planung von Versorgungseinrichtungen mitzuwirken, gut die Hälfte verneinte dies und ein Fünftel gab an, dass sie es nicht wissen. Nur sehr selten wurden KlientInnen in die Personalentscheidung bei der Einstellung neuer MitarbeiterInnen eingebunden. Etwa ein Viertel der Befragten meinte, dass Betroffene zur Teilnahme an Weiterbildungsveranstaltungen eingeladen werden, und ein Drittel gab an, dass Betroffene schon einmal als Vortragende zu Weiterbildungsveranstaltungen eingeladen wurden. Gefragt nach den erwarteten Veränderungen der Einrichtungen durch Anstellung von Betroffenen als MitarbeiterInnen nahm die Mehrzahl der Befragten an, dass sich die Einrichtungen verbessern würden. Fast die Hälfte meinte, dass sie sich etwas verbessern würden, 9 % meinten, dass sie sich sehr verbessern würden, während fast ein Viertel eine Verschlechterung befürchtete. Die übrigen Personen erwarteten keine Veränderungen. Auf die Frage, wie sich die psychosozialen Einrichtungen verändern würden, würde man Betroffene in die Planung und/ oder Praxis psychiatrischer Einrichtungen  einbeziehen, erwarteten drei Viertel eine Verbesserung und 7 % befürchteten eine Verschlechterung der Einrichtungen. Von acht möglichen Antwortkategorien als Konsequenz der Einbeziehung von KlientInnen (4 positive und 4 negative Konsequenzen, siehe Frage 20) wurde am häufigsten die „höhere Chance für KlientInnen schon beim ersten Anlauf von diesen Einrichtungen zu profitieren“ genannt. „Eine Aufwertung der Einrichtung und der Versorgung“ sowie „ein geringeres Risiko für das Auftreten eines Drehtürphänomens“ wurden als zweit- bzw. dritthäufigste Konsequenz gesehen. Ein Fünftel befürchtete, dass die Einbindung von Betroffenen nur Alibicharakter hätte.  

Gefragt nach weiteren frei zu formulierenden Konsequenzen äußerten sich nur 16 Personen. Als mögliche Konsequenzen wurden einerseits Verbesserungen der politischen Akzeptanz und der psychosozialen Versorgung mit Chancen und Herausforderungen für Betroffene (z.B. weniger Schwellenangst; eine größere Chance, dass KlientInnen die Verantwortung für ihr Leben wieder selbst übernehmen) und professionelle HelferInnen (z.B. neue Sicht- und Arbeitsweisen; höhere Anforderung an Professionelle und Angehörige) gesehen, andererseits gab es auch einige Negativerwartungen: bei den Betroffenen würde es durch die Belastung zu einer Zunahme der Krankheitssymptome kommen und auf Seiten der professionellen HelferInnen wurden vermehrte Belastungen und Konflikte befürchtet (z.B. keine Kontinuität aufgrund der Krankheit – ‚wer springt ein?’; Kompetenz- und Statusstreitigkeiten). Einige Aussagen bezogen sich darauf, dass noch wesentliche Schritte notwendig wären, um Betroffene in Planung und/oder Praxis psychiatrischer Einrichtungen  zu integrieren (z.B. mehr Fortbildung und Aufklärung; mehr Öffentlichkeits- und Antistigmaarbeit).
Die Professionellen wurden auch gefragt, warum Betroffene möglicherweise nicht in die Planung und Praxis psychiatrischer Einrichtungen einbezogen werden wollen. Von sechs möglichen Antwortkategorien wurden am häufigsten Mangel an Selbstvertrauen (60 %) und zu große Verletzlichkeit (59 %) angegeben. Dem folgten Mangel an Fertigkeiten oder Wissen (39 %), Mangel an Motivation (34 %), Betroffene wollen nach Besserung mit der Einrichtung nichts mehr zu tun haben (31 %) und am seltensten wurde Mangel an Vertrauen in die Einrichtung (12 %) als Grund genannt. 


30 Personen machten Angaben zur Frage nach weiteren frei zu formulierenden Gründen dafür, dass Betroffenen nicht eingebunden werden möchten. Hier wurden einerseits persönliche Schwierigkeiten und Motive der Betroffenen (z.B. zu viele Probleme durch eigene Krankheit; Abgrenzungsprobleme) und andererseits institutionelle und gesellschaftliche Hürden (z.B. Ablehnung von Betroffenen durch die Einrichtung; Betroffene möchten anonym bleiben) angenommen. Auch Misstrauen und Vorurteile anderer KlientInnen wurde als möglicher Grund genannt.

Unterschiede in der Einstellung zwischen den Berufsgruppen

Tabelle 3 zeigt, inwiefern sich die vier Berufsgruppen SozialarbeiterInnen, PsychologInnen, PsychiaterInnen und sonstige Sozialberufe in ihrem Antwortverhalten zur Einbeziehung von Betroffenen unterschieden. Betreffend der Einbeziehung in die Behandlung fanden sich Unterschiede bei der Festlegung der Behandlungsziele: PsychiaterInnen meinten seltener als die anderen Professionellen, dass großteils der/die KlientIn dafür verantwortlich sei. Sie befürworteten häufiger ein partnerschaftliches Modell mit geteilter Verantwortung bei der Definition der Ziele, während die anderen Berufsgruppen gelegentlich auch die Hauptverantwortung bei den professionellen HelferInnen sahen. Auch bei Fragen zur Evaluation gab es Differenzen: PsychiaterInnen meinten am seltensten, dass ihre Einrichtung Erhebungen zur KlientInnenzufriedenheit durchführt und gaben ähnlich wie SozialarbeiterInnen in weniger als 50% an, dass die Beschwerdeprozedur „userfreundlich“ sei, während fast zwei Drittel der PsychologInnen und der Angehörigen sonstiger Sozialberufe dieser Annahme zustimmten. Hierbei zeigten allerdings PsychiaterInnen die meisten „weiß nicht“ Antworten (50% versus < 25% bei den anderen Berufsgruppen). Ein weiterer Unterschied zwischen den Berufsgruppen fand sich bei den Hauptgründen dafür, dass Betroffene möglicherweise nicht in die psychosoziale Versorgung einbezogen werden möchten: „Mangel an Fertigkeiten und Wissen“ wurde am häufigsten von der Gruppe „sonstige Sozialberufe“ genannt, „Mangel an Motivation“ wurde am seltensten von den SozialarbeiterInnen und am häufigsten von den PsychologInnen angegeben und „nach Besserung mit der Einrichtung nichts mehr zu tun haben wollen“ wurde am seltensten von den sonstigen Sozialberufen, gefolgt von einem Viertel der PsycholgInnen und fast der Hälfte der PsychiaterInnen und SozialarbeiterInnen als Hauptgrund gesehen. 

Diskussion

Am meisten werden KlientInnen im Rahmen der Behandlungskontakte einbezogen. Die Beurteilung der aktuellen Problematik und das Festlegen von Therapiezielen finden in der Regel unter wesentlicher Mitarbeit der KlientInnen statt. Handlungsbedarf besteht jedoch im Hinblick auf PatientInnenrechte: KlientInnen werden nur unzureichend über das Recht auf Einssichtnahme in die Dokumentation aufgeklärt und finanzielle Unterstützung für Informationsveranstaltungen zu PatientInnenrechten fehlt fast vollständig. Auch werden KlientInnen im allgemeinen zu Weiterbildungsveranstaltungen nicht eingeladen. Zugang zu Wissen und die Aufklärung über PatientInnenrechte stellen jedoch wesentliche Vorraussetzungen für das Einbeziehen von KlientInnen als wesentliche EntscheidungsträgerInnen in ihrer eigenen Behandlung dar. Diese von PatientInnen gewünschte Partizipative Entscheidungsfindung begünstigt die Integration und das Empowerment von KlientInnen und führt auch zu einer verbesserten Zufriedenheit der Betroffenen mit ihrer Therapie [
].
Der Bereich der Qualitätssicherung erscheint verbesserungswürdig: wenn auch meist die Möglichkeit besteht, Beschwerden einzubringen, ist dies nicht immer einfach und Erhebungen zur KlientInnenzufriedenheit finden kaum routinemäßig statt. 

Insgesamt ist die Einstellung zur Einbeziehung Psychiatrieerfahrener überwiegend positiv, wobei eine Verbesserung der Einrichtung häufiger durch Einbeziehung Betroffener in die Planung und Praxis psychiatrischer Einrichtungen  als durch Anstellung von Betroffenen als MitarbeiterInnen erwartet wurde. Die diesbezüglich genannten Befürchtungen betreffen mangelnde organisatorische und personelle Voraussetzungen dafür - wie Weiterbildung von KlientInnen oder Akzeptanz der professionellen HelferInnen für die neuen MitarbeiterInnen. Viele Befragte sprachen sich jedoch eindeutig für die Einbeziehung von Betroffenen in  Planung und Praxis psychiatrischer Einrichtungen  aus und der erwartete Nutzen für KlientInnen und Professionelle wurde größer eingeschätzt als die erwarteten Risiken. Erfahrungen aus dem angloamerikanischen Sprachraum zeigen, dass durch die aktive Einbeziehung von Betroffenen psychiatrische Versorgungsangebote durchaus innovativ weiterentwickelt werden können, dass es dabei jedoch auch eine Reihe von Hürden zu überwinden gilt [
]. So sehen beispielsweise die einbezogenen Betroffenen gerade Widerstände von Seiten des Personals als wichtiges Hindernis. Zum Abbau solcher Widerstände, Vorurteile oder Ängste aufseiten der MitarbeiterInnen, aber auch für eine erfolgreiche Einbeziehung von Betroffenen generell, erscheint besonders umfassende Information wichtig um ein realistisches Verständnis dafür zu entwickeln, was Einbeziehung von Betroffenen im jeweiligen Bereich bedeutet [
]. 
Zwischen den verschiedenen Berufsgruppen fanden sich einige wenige Unterschiede im Antwortverhalten. PsychiaterInnen befürworteten am häufigsten eine partnerschaftliche Vorgangsweise mit geteilter Verantwortung bei der Festlegung der Behandlungsziele während andere Berufsgruppen die Verantwortung dafür vermehrt bei den KlientInnen bzw. zu einem geringeren Teil auch bei den professionellen HelferInnen sahen. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass sich PsychiaterInnen durch ihre schulmedizinische Ausbildung mehr als andere Berufsgruppen für das Wohl der PatientInnen verantwortlich fühlen und ihr Expertenwissen bei der Festlegung der Behandlungsziele einbringen. Dass PsychiaterInnen in geringerem Ausmaß die Hauptverantwortung für die Festlegung der Behandlungsziele bei den KlientInnen sehen, ist ähnlich dem Ergebnis der Untersuchung von Kent und Read [9], die eine geringere Verantwortlichkeit der KlientInnen bei der Festlegung der Behandlungsziele unter den biomedizinisch orientierten Professionellen gegenüber den psychosozial orientierten Professionellen feststellten. Dies könnte eine Hürde im Empowerment der PatientInnen darstellen, indem PatientInnen zu wenig zugetraut wird für sich zu erfahren und zu entdecken, was hilft. Wie in der Untersuchung von Kent und Read [9] biomedizinisch orientierte Professionelle, hoben sich in unserer Untersuchung PsychiaterInnen bei Fragen zur Evaluation von den anderen Berufsgruppen ab: sie bejahten am seltensten, dass Erhebungen zur PatientInnenzufriedenheit durchführt werden und wussten am wenigsten darüber Bescheid, ob die Beschwerdeprozedur „userfreundlich“ sei. Dies deutet möglicherweise darauf hin, dass die Evaluation nicht ins Aufgabengebiet der PsychiaterInnen fiel und sie sich mit diesen Fragen bisher wenig auseinander setzten. 

Bezüglich der Einbeziehung von KlientInnen in Planung und Praxis psychiatrischer Einrichtungen vermuteten am häufigsten PsychiaterInnen und SozialarbeiterInnen, dass „KlientInnen nach Besserung mit der Einrichtung nichts mehr zu tun haben wollen“. „Mangel an Motivation“ wurde am häufigsten von PsychologInnen und „Mangel an Fertigkeiten“ am häufigsten von der Gruppe „sonstige Sozialberufe“ als Grund für das „Nicht einbezogen werden wollen“ genannt. Interessant wäre dazu die Meinung der KlientInnen selbst zu erheben. Es ist anzunehmen, dass einige von ihnen eine Kooperation ablehnen und eine Genesung im „normalen“ Leben mit wenig Berührungspunkten mit der Psychiatrie bevorzugen würden. Für andere wiederum, beispielsweise Personen, die bereits eine Ausbildung in einem Gesundheitsberuf haben, könnte die Möglichkeit der Mitarbeit eine attraktive und bereichernde Herausforderung darstellen. Im Gegensatz zur Studie von Kent und Read [9] wurde ein Mangel an Fertigkeiten nicht von PsychiaterInnen am häufigsten angenommen und auch mögliche Veränderungen der Einrichtungen durch Einbeziehung von Betroffenen wurden von PsychiaterInnen nicht weniger positiv eingeschätzt, sodass möglicherweise die zwischenzeitlich vermehrte Auseinandersetzung mit dem Thema „User involvement“ zu einer positiveren Einstellung unter den österreichischen PsychiaterInnen führte als bei der in Neuseeland bereits vor zehn Jahren durchgeführten Untersuchung. 

Diese explorative Studie hat einige Schwächen. Die positive Einstellung zur Einbeziehung der Betroffenen ist im CPQ klar ersichtlich, sodass bei der Beantwortung der Fragen der Effekt der sozialen Erwünschtheit eine Rolle gespielt haben könnte. Die gefundene Diskrepanz zwischen der positiven Einstellung zur Einbeziehung der Betroffenen und der aktuell in den Institutionen selten anzutreffenden Einbeziehung von KlientInnen in Planung und Praxis der Versorgung, ließe sich jedoch auch durch die aus der sozialpsychologischen Theoriebildung bekannten kognitiven Dissonanz erklären, die besagt, dass Einstellung und Verhalten häufig nicht übereinstimmen. Die Stichprobe ist typisch für in Österreich in der sozialpsychiatrischen außerstationären Versorgung tätigen Professionellen, deren Aufgabe vor allem die Beratung, Betreuung und Begleitung schwer psychisch Kranke mit vielfach lang anhaltenden Beeinträchtigungen ist. Eine eher partnerschaftliche Definition der eigenen Expertenrolle ist bei einer Anstellung in Beratungsstellen, die auf 64% der Befragten zutrifft, anzunehmen, sodass auch dies zu einem positiven Bias der Antworten beigetragen haben könnte. Weiterhin bleibt unklar, welche Erfahrungen und Meinungen die Gruppe derjenigen prägt, die nicht geantwortet haben. Doch ist die Rücklaufquote von 50% mehr als doppelt so hoch wie in den von Kent und Read [9] sowie von Soffe et al [10] durchgeführten Studien. 
Insgesamt sind die Ergebnisse dieser Studie weitgehend in Übereinstimmung mit den Ergebnissen der in Neuseeland und England durchgeführten Befragungen zur Einbeziehung von Psychiatrieerfahrenen [9, 10]. Mehrheitlich positive Erfahrungen mit der Einbeziehung der KlientInnen als aktive PartnerInnen in der Gestaltung der Behandlung sowie einiger Optimismus bezüglich verstärkter Einbeziehung von Betroffenen in organisatorische und Versorgungsaufgaben zeigt, dass die gemeindepsychiatrisch Tätigen Entwicklungen in dieser Richtung durchaus offen gegenüberstehen. Das Einholen der Meinung von Betroffenen und die Evaluation lokaler Pilotprojekte wären lohnende nächste Aufgaben.
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Tabelle 1:
Verteilung der Berufsgruppen auf die psychosozialen Einrichtungen (N=181)

	Berufsgruppe 

	Beratungsstelle
	Betreutes Wohnen
	Tagesstätte

	SozialarbeiterIn (N=65)
	72 %
	12 %
	15 %

	PsychologIn (N=35)
	69 %
	11 %
	20 %

	PsychiaterIn (N=27)
	100 %
	0
	0

	Sonstige Sozialberufe (N=54)
	32 %
	22 %
	46 %


Tabelle 2:
Ausmaß an und Einstellungen zur Einbeziehung von Betroffenen (N=181) gemessen mit dem CPQ

	Fragebogenitems

	Ja
	Nein
	Weiß nicht
	Keine Angabe

	1. Besteht in Ihrer Einrichtung für KlientInnen die Möglichkeit, Beschwerden einzubringen
	82 %
	11 %
	7 %
	

	2. Wenn ja, ist die Beschwerdeprozedur „user-freundlich“, d.h. einfach und durchschaubar?
	58 %
	23 %
	19 %
	

	3. Werden die KlientInnen darüber informiert, dass sie Einblick in die Dokumentation ihrer Behandlung nehmen dürfen?
	49 %
	30 %
	21 %
	

	4. Werden die KlientInnen darüber informiert, dass diese Dokumentation vertraulich ist und der Schweigepflicht unterliegt?
	94 %
	3 %
	3 %
	

	5. Haben Sie bereits über die Einbeziehung von Betroffenen in die Organisation der psychiatrischen Versorgung gehört oder gelesen?
	81 %
	11 %
	7 %
	1 %

	6. Wer ist gewöhnlich für die Festlegung der Behandlungsziele verantwortlich?
	
	
	
	1 %

	              Der Klient/ Die Klientin allein
	3 %
	
	
	

	              Großteils der Klient/ die Klientin und
        zu einem kleinen Teil der
        professionelle Helfer/ die
        professionelle Helferin
	35 %
	
	
	

	              Der Klient / die Klientin und der
        professionelle Helfer/ die
        professionelle Helferin zu gleichen 
        Teilen
	54 %
	
	
	

	              Großteils der professionelle Helfer/ 
        die professionelle Helferin und zu 
        einem kleinen Teil der Klient/ die 
        Klientin
	7 %
	
	
	

	              Der professionelle Helfer/ die 
        professionelle Helferin allein
	0
	
	
	

	7. Informieren Sie die KlientInnen darüber, welche Ziele durch die Behandlung erreicht werden sollen?
	93 %
	2 %
	3 %
	2 %

	8. Bittet Ihre Einrichtung im Rahmen der Planung von Versorgungseinrichtungen Betroffene darum, einen Beitrag zu leisten?
	21%
	54 %
	23 %
	2 %

	9. Führt Ihre Einrichtung routinemäßig Erhebungen durch, in deren Rahmen KlientInnen bezüglich ihrer Zufriedenheit mit den Versorgungseinrichtungen befragt werden?
	18 %
	54 %
	27 %
	1 %

	10. Werden KlientInnen bei der Einstellung von neuen MitarbeiterInnen in die Personalentscheidungen eingebunden?
	6 %
	89 %
	3 %
	2 %

	11. Werden KlientInnen zur Teilnahme an Weiterbildungsveranstaltungen Ihrer Einrichtung eingeladen?
	27 %
	64 %
	8 %
	1 %

	12. Hat Ihre Einrichtung schon einmal Betroffene als Vortragende zu Weiterbildungsveranstaltungen eingeladen?
	33 %
	39 %
	27 %
	1 %

	13. Bietet Ihre Einrichtung finanzielle Unterstützung für Veranstaltungen an, in deren Rahmen Betroffene über ihre Rechte informiert werden?
	11 %
	48 %
	40 %
	1 %

	14. Sollten Betroffene in die Bewertung und Diagnostik ihrer aktuellen Problematik einbezogen werden?
	
	
	
	1 %

	             Immer
	26 %
	
	
	

	             Im allgemeinen ja
	63 %
	
	
	

	             Gelegentlich
	9 %
	
	
	

	             Nie
	1 %
	
	
	

	15. Sollten, Ihrer Meinung nach, KlientInnen beim Verfassen der Behandlungsdokumentation mitwirken?
	35 %
	42 %
	20 %
	3 %

	16. Sollten, Ihrer Meinung nach, KlientInnen in die Planung ihrer eigenen Behandlung einbezogen werden?
	95 %
	2 %
	2 %
	1 %

	17. Wie würden sich die psychosozialen Einrichtungen verändern, würde man dort Betroffene als MitarbeiterInnen anstellen?
	
	
	
	16 %

	             Sehr verbessern
	9 %
	
	
	

	             Etwas verbessern
	40 %
	
	
	

	             Nicht verändern
	11 %
	
	
	

	             Etwas verschlechtern
	15 %
	
	
	

	             Sehr verschlechtern
	9 %
	
	
	

	18. Was sehen Sie als die Hauptgründe dafür an, dass Betroffene möglicherweise nicht in die psychosoziale Versorgung einbezogen werden möchten? (Mehrfachnennung möglich)
	
	
	
	4 %

	             Zu verletzlich
	59 %
	37%
	
	

	             Mangel an Selbstvertrauen
	60 %
	37 %
	
	

	             Mangel an Fertigkeiten oder Wissen
	40 %
	56 %
	
	

	             Mangel an Motivation
	34 %
	62 %
	
	

	             Mangelndes Vertrauen in die Fähigkeit
       der Einrichtungen, Hilfe anzubieten
	12 %
	85 %
	
	

	             Nach Besserung möchten die
       Betroffenen mit der Einrichtung nichts 
       mehr zu tun haben
	31 %
	65 %
	
	

	             Andere Gründe, nämlich: (siehe S.??)
	17 %
	80 %
	
	

	19. Wie würden sich die psychosozialen Einrichtungen verändern, würde man Betroffene in die Planung und/ oder Praxis der Versorgung einbeziehen?
Die Einrichtungen würden sich...
	
	
	
	
8 %

	             Sehr verbessern
	23 %
	
	
	

	             Etwas verbessern
	51 %
	
	
	

	             Nicht verändern
	10 %
	
	
	

	             Etwas verschlechtern
	6 %
	
	
	

	             Sehr verschlechtern
	2 %
	
	
	

	20. Welche Konsequenzen hätte Ihrer Meinung nach eine Einbindung von Betroffenen in die Planung von Einrichtungen und/ oder in die Versorgungspraxis? (Mehrfachnennung möglich)
	
	
	
	4 %

	             Eine Aufwertung der Einrichtungen 
       und der Versorgung
	45 %
	50 %
	
	

	             Weniger Burnout und Stress bei den 
       MitarbeiterInnen dieser Einrichtungen
	13 %
	83 %
	
	

	             Eine höhere Chance, dass Betroffene 
       schon beim ersten Anlauf von diesen 
       Einrichtungen profitieren
	55 %
	41 %
	
	

	             Ein geringeres Risiko des Auftretens 
       eines „Drehtürphänomens“, wo 
       Betroffene immer wieder
       zurückkehren in der Hoffnung Hilfe zu 
       finden
	31 %
	65 %
	
	

	             Eine Entwertung der Einrichtungen 
       und der Versorgung
	3 %
	92 %
	
	

	             Mehr Burnout und Stress bei den 
       MitarbeiterInnen dieser Einrichtungen
	11 %
	85 %
	
	

	             Die Einbindung von Betroffenen hätte 
       nur Alibicharakter
	20 %
	76 %
	
	

	             Betroffene würden die 
       Fachterminologie nicht verstehen und 
       es daher schwierig finden, einen 
       Beitrag zu leisten
	11%
	85 %
	
	

	             Andere Konsequenzen, nämlich:
       (siehe Seite ??)
	9 %
	87 %
	
	


Tabelle 3:
Unterschiede im Antwortverhalten bei den verschiedenen Berufsgruppen unter
Berücksichtigung von Alter, Geschlecht und Einrichtung. Cochran-Mantel-
Haenszel Test p<0,05

	Zustimmung zu CPQ Items 
(Items paraphrasiert)
	Sozialarbeiter-Innen 
(N=65)
	Psycholog-Innen (N=35)
	Psychiater-Innen (N=27)
	Sonstige Sozialberufe (N=54)

	Wer ist für die Festlegung der Behandlungsziele verantwortlich?
    KlientIn alleine
    Großteils der/die KlientIn
    KlientIn und Professionelle
    HelferIn zu gleichen Teilen
    Großteils der/die Professionelle
    HelferIn
	5 %

49 %

42 %

4 %


	37 %

49 %

14 %
	 4 %

11 %

85%


	2 %

31 %

58 %

9 %

	
	
	
	
	

	Führt Ihre Einrichtung Erhebungen zur Zufriedenheit der KlientInnen durch?
	17 %
	23 %
	7 %
	21 %

	Ist die Beschwerdeprozedur „user-freundlich“?
	41 %
	70 %
	32 %
	65 %

	
	
	
	
	

	Was sehen Sie als Hauptgründe dafür dass Betroffene nicht in die Versorgung einbezogen werden möchten? (Mehrfachnennungen)

       Mangel an Fertigkeiten/ Wissen

       Mangel an Motivation
    Nichts mehr zu tun haben 
    wollen    
	32 %

24 %

45 %
	31 %

51 %

26 %
	39 %

42 %

46 %
	58 %

34 %

14 %
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