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BegriiBung und Einfiihrung
Peter Weil3

Ich darf sie sehr herzlich zur Jahrestagung der AkTiON PsycHiscH KRANKE
hier in Berlin im Logenhaus begrifien und willkommen heiflen. Ich hoffe,
dass wir eine interessante Jahrestagung mit dem Titel PAmbulante Hilfe bei
psychisch Krisen« erleben werden. Wir haben den Patientenbeauftragten
der Bundesregierung Wolfgang Zoller zu einem Eingangsreferat eingeladen
und ich mochte ihn sehr herzlich unter uns begrifien. Wir freuen uns und
fihlen uns geehrt, dass die Bundesregierung hier mit einem >Beauftragten
vertreten ist. Als wir den Termin festgelegt haben, haben wir befiirchtet, dass
es schwer wird, zwei Tage nach der Bundestagswahl einen Regierungsver-
treter fiir unsere Tagung zu gewinnen. Umso erfreuter waren wir, dass wir
von Thnen ohne Zdgern eine Zusage bekommen haben, eine Zusage, die Sie
uns unabhéingig vom Wahlausgang verlésslich erteilt haben.

Sie haben sich entschieden, nicht mehr fiir den Bundestag zu kandidie-
ren. Das hindert Sie nicht daran, bis zum letzten Tag Ihr Amt auszufiillen
und sich fiir die Belange der Patientinnen und Patienten einzusetzen. Das
ist ein weiterer groflartiger Beweis dafiir, dass Ihnen die Interessen der Pa-
tientinnen und Patienten ein personliches Anliegen waren und sind.

Sie haben sich in vielen Bereichen engagiert. In letzter Zeit haben Sie sich
besonders fir Organspenden eingesetzt. Das ist zweifellos ein sehr wichtiges
Thema, aber eines der wenigen, zu dem wir als AKTION PsycHISCH KRANKE
uns nicht geduflert haben. Die Seele kann man nicht transplantieren, das
Gehirn auch (noch?) nicht.

Bei fast allen anderen gesundheitspolitischen Themen sind auch die
Interessen psychisch kranker Menschen beriihrt. Insofern haben wir uns
als AKTION PsycHiscH KRANKE immer wieder geduflert — und bei Thnen
stets offene Ohren gefunden. Von Beginn an haben Sie psychisch kranke
Menschen mit im Blick gehabt. Das ist nach wie vor keine Selbstver-
standlichkeit im politischen Feld. Dafiir m&chte ich Thnen an dieser Stelle
herzlich danken.

Dabei haben Sie — ebenfalls von Beginn an — immer engen Kontakt zur
AKTION PsycHiscH KRANKE gehalten. Eines Threr ersten Gespriche nach
der Amtsiibernahme war mit der APK. In der Folge waren Sie regelmé-
Biger Gast unserer Tagungen und Workshops, oft als Redner, teilweise
aber auch als interessierter Teilnehmer. Als wir in diesem Jahr zu einem



Peter WeiBl

parlamentarischen Abend mit dem Schwerpunktthema »Psychisch kranke
Kinder und Jugendliche« eingeladen haben, kam eine der ersten Zusagen
von Thnen. Fir diese auflerordentlich gute Zusammenarbeit mochte ich
Ihnen danken.

Aus unserer Sicht, bzw. aus Sicht der psychisch kranken Menschen,
hatten Ihre groflen »Projekte« besondere Bedeutung: das Patientenrechtege-
setz und die Expertenkommission zur Neubestimmung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs.

Das Patientenrechtegesetz ist beschlossen und in Kraft getreten und hat
die Position der Patientinnen und Patienten deutlich gestirkt. Die Neube-
stimmung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs wird eines der ersten gesund-
heitspolitischen Aufgaben der neuen Legislatur werden. Das ist vor allem
notwendig, um die rechtliche Benachteiligung von psychisch kranken Pfle-
gebedirftigen zu beenden.

Die Vorarbeiten fiir eine Gesetzesinderung sind geleistet — nicht zuletzt
aufgrund Ihres Einsatzes in der Expertenkommission, die Sie gemeinsam
mit Herrn Voss geleitet haben.

Herr Zoller, Sie vertreten hier heute auch das Bundesministerium fiir
Gesundheit. Insofern mdchte ich IThnen unseren Dank aussprechen fiir die
Forderung dieser Tagung.

Meine sehr verehrten Damen und Herren,

Sie nehmen sich Zeit und sind teilweise weit gereist, um sich mit
uns einem duflerst wichtigen Thema zu widmen: Hilfen bei psychischen
Krisen.

Psychische Erkrankungen werden deutlich hiufiger diagnostiziert. Laut
DEGS-Studie (2012) leidet jeder vierte Mann und jede dritte Frau jdhrlich
unter einer voll ausgeprigten Stérung.

Auf Grund demographischer Entwicklungen kommt es gehiuft zu psy-
chischen Erkrankungen im Alter, insbesondere Demenz. Bei knapp 22 % der
Kinder und Jugendlichen liegen Hinweise auf eine psychische Auffilligkeit
vor. Entsprechend steigen die Ausgaben fiir Behandlung und Rehabilitation.
Behandlung und Unterstiitzungsleistungen erfolgen aber oft erst dann, wenn
die Erkrankung fortgeschritten ist bzw. sich manifestiert hat.

Doch schon weit vor einer psychiatrischen Behandlungsaufnahme ist
eine psychische Krise erkennbar. Es ist von entscheidender Bedeutung, wie
man mit damit umgeht. Mit geeigneter Unterstiitzung lassen sich viele psy-
chische Krisen bewiltigen. Dann tritt keine Erkrankung ein. Das Problem
wird gelost oder zumindest yverkraftet«. In anderen Fillen ist die psychische

10



Einfiihrung

Krise der Ausdruck einer Erkrankung. Dann geht es darum, eine geeignete
Behandlung zu empfehlen und dabei zu helfen, dass sie zustande kommt.

Wir wollen mit dieser Tagung die grofie Bedeutung einer regional or-
ganisierten Hilfe bei psychischen Krisen unterstreichen.

Wir wollen auch die Anforderungen an ein solches Angebot beschrei-
ben — vor allem, indem positive Beispiele beschrieben werden.

Und wir wollen uns zum Thema >Finanzierung« duflern. Den bei der
Finanzierung regionaler Krisendienste geht es nicht nur ums Geld, sondern
auch um die Zustidndigkeit. Bei unklarer Zustindigkeit, oder besser bei ge-
teilter Zustdndigkeit, kommt man besonders schwer ans Geld. Das durfte
der Hauptgrund dafiir sein, dass es eine qualifizierte Krisenhilfe bisher nur
selten gibt.

Ich wiinsche Ihnen und uns eine anregende, interessante und ertragreiche
Veranstaltung und heif3e sie noch mal herzlich der Jahrestagung der APK hier
in Berlin willkommen. Ich wiinsche zwei gute Tage und vor allen Dingen
gute Ergebnisse, die wir dann in unserer praktischen und auch politischen
Arbeit mit umsetzen kdnnen. Vielen Dank.

1
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Sicherstellung von Hilfen bei psychischen Krisen

Wolfgang Zéller

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir Thre Einladung zur heutigen Tagung zum Thema »Am-
bulante Hilfe bei psychischen Krisen«.

Als Patientenbeauftragter weif3 ich, dass psychische Erkrankungen nicht
nur fiir die Patientinnen und Patienten, sondern auch fiir ihre Angehorigen
eine grofle Herausforderung sind.

Leider sehe ich in meiner Arbeit aber immer wieder, dass Menschen
mit psychischen Beeintridchtigungen oft nicht die Hilfen bekommen, die sie
brauchen. Sie berichten davon, zu spit, falsch oder unzureichend behandelt
worden zu sein. Das gilt insbesondere in psychischen Krisen.

Die Folgen sind nicht selten Erschwernisse in der Behandlung, eine oft
unnétige Chronifizierung der Erkrankung und nicht zuletzt auch der Verlust
gesellschaftlicher Teilhabe.

Wir alle wissen: Patientinnen und Patienten bendtigen in psychischen
Krisen einen zeitnahen, niedrigschwelligen Zugang zu einer koordinierten
medizinischen Versorgung.

Psychische Krisen entstehen jedoch ohne Riicksicht auf Praxiszeiten.
Tatsdchlich steht Patientinnen und Patienten dann unter Umstdnden nur
der Zugang zu einer Klinik zur Verfugung. Hier besteht Handlungsbedarf.

Psychische Krisen zu bewaltigen und dafir niedrigschwellige Strukturen
vorzuhalten gehort fiir mich zur Daseinsvorsorge, der alle Ebenen unseres
Staates verpflichtet sind:

So gehort z.B. die Einrichtung eines Krisen- und Notfalldienstes unbe-
stritten zu den vordringlichen, aber auch besonders schwierigen Aufgaben
der Gemeindepsychiatrie. Es muss sichergestellt sein, dass auch auflerhalb
der Dienstzeiten des Sozialpsychiatrischen und der anderen komplementéren
Dienste Hilfen bei Krisen erbracht werden. Auch von der Expertenkommission
der Bundesregierung wurde die Notwendigkeit von Hilfen in Krisensituationen
unterstrichen. Hier darf sich keiner aus der Verantwortung stehlen.

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz haben wir deshalb die Vorausset-
zungen geschaffen, kreativ vor Ort diesen Auftrag zu erfillen.

Dabei geht es um deutlich mehr, als um die Klarstellung im Gesetz,
dass der Sicherstellungsauftrag sich auch darauf bezieht, die fachirztliche
Versorgung zeitnah zur Verfiigung zu stellen.
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Vielmehr wurden unter anderem die Instrumente der Bedarfsplanung
stirker flexibilisiert und regionalisiert. Anstelle starrer zentraler Vorgaben
sollen Regelungen gelten, die stirker auf die Bedingungen vor Ort eingehen.
Hierdurch werden die Voraussetzungen fiir eine flichendeckende, wohnort-
nahe und bedarfsgerechte medizinische Versorgung geschaffen.

Ich habe mich in diesem Zusammenhang von Beginn an auch dafiir
eingesetzt, Anreize im Vergiitungssystem zu setzen. Das GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz enthilt hierzu eine Reihe von Mafinahmen, z.B. die
Moglichkeit fiir Preiszuschlidge fiir besonders forderwiirdige Leistungen
sowie Leistungen von besonders forderungswiirdigen Leistungserbringern
in strukturschwachen Gebieten.

Ein weiterer wesentlicher Bestandteil des Gesetzes ist die Flexibilisie-
rung der medizinischen Versorgung etwa durch die sektorentiibergreifende
Organisation des drztlichen Notdienstes, die Unterstiitzung mobiler Versor-
gungskonzepte und die Ermdglichung weiterer Satzungsleistungen durch
die Krankenkassen. Hierdurch wird der Wettbewerb um die besten Versor-
gungskonzepte gestirkt.

Ich will aber hier nicht nur dariiber sprechen, was sein kann oder muss,
sondern auch dariiber, was in der Praxis bereits umgesetzt wird: Einige Kran-
kenkassen haben die in den vergangenen Jahren geschaffenen Mdoglichkeiten
des Wettbewerbs auch im Bereich der Versorgung psychischer Erkrankungen
angenommen. Hier gibt es z. B. im Rahmen der integrierten Versorgung viel-
versprechende Versorgungskonzepte, mit denen sichergestellt werden soll, dass
Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen im Krisenfall so-
fortige und vor allem niedrigschwellige Hilfe erhalten. So kann die Versorgung
der Patientinnen und Patienten in der gewohnten Umgebung gewéhrleistet
und in vielen Fillen ein stationdrer Aufenthalt vermieden werden.

Muir schilderte eine Patientin, die an einem solchen Programm teilnahm,
dass ihr das Wissen, in einer Krise die bendtigte Unterstiitzung zu erhalten,
bei der Bewaltigung ihres Alltags grofle Sicherheit gébe.

Erlauben Sie mir in diesem Zusammenhang auch einen kurzen Abstecher
zum Patientenrechtegesetz.

Am Anfang der Diskussion um das Gesetz hief es, man muss eine Passage
aufnehmen, welche die besonderen Belange der Menschen mit psychischen
Erkrankungen herausstellt.

Am Ende der Diskussion war klar, jede Besonderheit wire eine Diskrimi-
nierung — denn die Patientenrechte mussen grundsétzlich fir alle Menschen
gleich gelten, aber vielleicht unterschiedlich umgesetzt werden.
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Ich mache dies an einem Beispiel deutlich:

In § 630 BGB zur Aufklarungspflicht heif3t es, »die Aufklarung muss fir
den Patienten verstdndlich sein.«

Egal ob der Mensch schwerhdrig, eine andere Sprache spricht, oder leicht
dement ist— jeder muss verstehen was mit ihm passiert, sonst ist die Einwilli-
gung in die Behandlung ungiiltig. Bei Patienten, die aufgrund ihres Zustandes
nicht in der Lage sind, die Tragweite ihrer Entscheidung abzusehen, und
daher nicht selbst einwilligen kénnen, liegt eine besondere Situation vor.

Hier muss ein Bevollméchtigter oder ein Betreuer nach vorheriger Aufkla-
rung an ihrer Stelle entscheiden, soweit nicht bereits eine Patientenverfiigung
die jeweilige Behandlung gestattet oder untersagt.

Aber, und das ist wichtig und so neu: um gleichwohl sicherzustellen,
den Betroffenen in diesen Fillen nicht zu tibergehen, muss sich der Arzt so
gut wie moglich auf den jeweiligen Patienten einstellen.

Je nach Zustand und Verstidndnismoglichkeit soll ein Weg gefunden
werden, ihm die wesentlichen Umstdnde der vorgesehenen Behandlung zu
erldutern.

Arztinnen und Arzte sind hier also verpflichtet, auf die individuellen
Bediirfnisse ihrer Patienten einzugehen. Denn dem Recht der Patientinnen
und Patienten auf Selbstbestimmung und der Sicherstellung des Zugangs
zu Informationen kommt in der medizinischen Behandlung besonderes Ge-
wicht bei.

Der gleiche Grundgedanke findet auch bei der Neuregelung der be-
treuungsrechtlichen Einwilligung in eine drztliche Zwangsmaf3inahme An-
wendung.

Der Bundesgerichtshof hatte — wie Sie sicherlich wissen — am 20. Juni
2012 unter ausdriicklicher Aufgabe seiner bisherigen Rechtsprechung in zwei
Verfahren entschieden, dass es an einer den verfassungsrechtlichen Anfor-
derungen gentigenden gesetzlichen Grundlage fiir eine betreuungsrechtliche
Zwangsbehandlung fehlt.

Er hat damit zundchst einmal Entscheidungen gefillt, die auf den Schutz
der Rechte der betroffenen Patientinnen und Patienten abzielen. Denn eine
Zwangsbehandlung betrifft elementare Grundrechte der Patientinnen und
Patienten. Sie darf daher nur nach sorgfiltiger Abwigung der betroffenen
Interessen und insbesondere auch nur auf einer gesetzlichen Grundlage
vorgenommen werden.

Durch die Abkehr des Bundesgerichtshofs von seiner bisherigen Auffas-
sung war jedoch eine Situation eingetreten, in der der Schutz von Patien-
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tinnen und Patienten ebenfalls nur unzureichend gewéhrleistet war. Denn
das Fehlen von Zwangsbefugnissen zur Durchsetzung notwendiger medizi-
nischer Maf3inahmen konnte dazu fiihren, dass Patientinnen und Patienten
eine solche Behandlung nicht erhalten und dadurch Schaden nehmen.

Der Bundestag hat deshalb am 17. Januar 2013 eine neue gesetzliche
Grundlage beschlossen. Eine Zwangsbehandlung ist danach nur als letztes
Mittel zuléssig, zu dem es keine Alternative geben darf. Zuvor muss immer
versucht werden, das Einverstidndnis des Betroffenen einzuholen.

Weiterhin darf sie nur im Rahmen einer stationdren Unterbringung
erfolgen, eine ambulante Zwangsbehandlung bleibt also weiterhin unzulés-
sig. Der Betreuer benétigt auflerdem fiir seine Einwilligung in eine solche
Behandlung die Genehmigung des Gerichts.

Auch wenn damit wichtige Mafinahmen auf den Weg gebracht wurden:
Ich sehe im Bereich psychischer Erkrankungen noch grofien Handlungsbe-
darf.

Die Sicherstellung von Hilfen bei psychischen Krisen ist dabei ein wich-
tiger und grofler Punkt. Nachholbedarf gibt es aber auch insgesamt bei der
Préavention im Bereich psychischer Erkrankungen. Und nicht zuletzt bleiben
Aufkliarung und der Abbau der Stigmatisierung wichtige Themen.

Fir den Bereich der psychischen Erkrankungen gilt dabei wie tiberall im
Gesundheitswesen: Optimale Resultate lassen sich nur dann erzielen, wenn
alle Beteiligten an einem Strang ziehen. Hier darf sich — ich sage es noch
einmal — keiner aus der Verantwortung stehlen.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen fir heute eine gute Veranstaltung,
aus der Sie mit vielen neuen und guten Ideen zum Wohle der Patienten
herausgehen.
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Krise als Weichenstellung - die Chance von Peerberatung:
trialogisches Gesprach

Thomas Bock, Margrit Grotellischen, Marita Lamparter

Bock: Herzlichen Dank fiir diese Moglichkeit im Trialog zu sprechen. Sie
werden gleich merken, dass manche von uns den Trialog auch in sich tragen.
Wir sind zu dritt: Margrit Groteliischen, Marita Lamparter und ich. Wir
haben uns das Thema ein bisschen aufgeteilt in zwei grof3e Runden. Einmal
unsere eigene Erfahrung mit Krisen. Dann eine zweite Runde: Welchen
Beitrag kann Peer-Beratung im Umgang mit Krisen liefern? Alle, die hier
sitzen sind eben auch Peer-Berater bzw. sind mit dem Thema Peer-Beratung
befaflt. Ein Gedanke, den wir hier einbringen wollen ist: Ist Peer-Beratung
etwas, was gerade im Umgang mit Krisen ein zusétzlicher wichtiger Beitrag
sein kann?

Vielleicht kurz noch was zum Begriff Trialog. Trialog heif3t, sich auf Au-
genhdhe begegnen. Das hat schon eine gewisse Geschichte in Deutschland.
Es begann als Keimzelle des Trialogs mit dem Psychoseseminar vor 25 Jah-
ren in Hamburg, wo sich dann plotzlich Experten der eigenen Erfahrung
und Experten durch Ausbildung und Beruf gegentiber safien und voneinan-
der lernten. Fiir mich eine sehr neue Erfahrung, auch in der Wahrnehmung
von psychischen Krankheiten und Krisen: Ich habe gelernt, sie vollstindiger
wahrzunehmen, selber gelassener zu bleiben und Krisen auch mit anthropo-
logischen, zutiefst menschlichen Aspekten in Verbindung zu bringen. Das
war der Start vor 25 Jahren. — Vor etwa 15 Jahren entstanden dann die er-
sten trialogischen Biirgerinitiativen, so nenne ich das inzwischen, in Leipzig
und Hamburg: Irre menschlich Hamburg und Irrsinnig menschlich Leipzig
waren zwei solcher Modellprojekte, bei denen es dann darum ging, nicht
nur untereinander Vorurteile auszurdumen, sondern gemeinsam gegen die
Vorurteile in der Gesellschaft zu kimpfen. Interessanterweise sind alle diese
Projekte inzwischen in die Richtung gegangen, insbesondere in Schulen nicht
nur Vorurteile zu beseitigen, sondern auch zu sensibilisieren im Umgang mit
eigenen Krisen. Das heif3t, der Trialog ist der Krise schon néher gekommen
und hat bereits priaventive Aufgaben wahrgenommen. — Der dritte Schritt
in der Entwicklung des Trialogs war dann zumindest aus Hamburger Sicht,
auch wieder zuriickzukehren in die Psychiatrie: Die Expierence Involvement
Ausbildung ist eine Ausbildung, bei der Betroffene gemeinsam reflektieren
und lernen, um dann selbst gezielt bezahlte Aufgaben in der Hilfestellung fiir
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Krise als Weichenstellung — die Chance von Peerberatung: trialogisches Gespréach

andere zu ibernehmen; dasselbe haben wir in Hamburg auch fiir Angehorige
durchgefiihrt. Davon werden wir in der zweiten Runde berichten.

Von mir noch eine persinliche Bemerkung: Das Thema Krise als Wei-
chestellung erlaubt uns Profis ja auch, ohne Gesichtsverlust an uns selbst
zu denken. Jeder von uns hat Krisen. Jeder von uns hat auch existenzielle
Krisen durchgemacht. Und ich vermute mal, ohne diese Krisen wiren wir
schlechtere Therapeuten. Es lohnt sich, beim Thema »Umgang mit Krisen
anderer« auch daran zu denken: Was wiinsche ich mir denn selber? Was
war denn fiir mich selber hilfreich? Ich will sie jetzt nicht lange mit meiner
personlichen Geschichte langweiligen. Ich hatte eine sehr tiefe Krise als
ich Vater wurde und meine Lebenssituation sehr unklar war und ich nicht
wusste, ob und wie ich mein Vater-sein auch im Alltag leben kann. Dieser
Rollenkonflikt hat mich anfangs schier zerrissen, und ich war nahe dran,
die Seiten zu wechseln. Was hat mir in der Situation geholfen? Dass ich zu
meiner Arbeit gehen konnten, ohne arbeiten zu miissen. Die Kollegen haben
das ausgehalten, dass ich Arbeit gespielt habe. Dass ich morgens gekommen
und abends gegangen bin, also eine Struktur behalten habe und dadurch
ein bisschen Halt hatte. — Ausserdem hat mir geholfen, dass mein Vater zu
Besuch kam und dass ich einen besten Freund hatte, der mir beistand. Bei
meinem Vater war vollig spiirbar, dass er mir nicht helfen konnte, aber er war
einfach da. An der Stelle denke ich manchmal, das hat mich geprigt auch
im Umgang mit Angehorigen. Wie arrogant gehen wir Psychiater, Psycho-
logen manchmal mit Angehdrigen um, ohne wahrzunehmen, was sie in den
Familien leisten, wie selbstverstdndlich sie da sind. Die Angehorigen dabei
wahrzunehmen und zu stirken ist schon ein Teil der Krisenintervention —also
nicht nur auf den Einzelnen zu sehen, sondern auch auf seine Ressourcen.
Soweit eine kurze kurze persénliche Bemerkung zum Thema »Krisen als
Weichenstellung«. Fiir mich war die Situation damals eine Weichenstellung
zum Erwachsenwerden. Insofern nicht nur eine zum Schlechten. Ich gebe
jetzt weiter an Margrit Groteliischen. Wir sind in der ersten Runde. Welche
Erfahrungen mit Krisen hast Du? Was hat Dir geholfen? Wo war die Psy-
chiatrie hilfreich oder nicht hilfreich?

Groteliischen: Was habe ich fiir Erfahrungen mit Krisen? Ich habe in
meinem Leben selbstverstidndlich Krisen gehabt, in der Pubertit ging es
ordentlich zur Sache, wie fast bei jedem Menschen in dieser Lebensphase.
Aber irgendwann in meinem Leben hat sich deutlich etwas in eine andere
Richtung entwickelt. Ich will das jetzt nicht lange ausfiithren. Ich war schon
etwas dlter. Mit Mitte 30 hatte ein sehr kleines Kind und dann kam eine
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Phase, in der ich diverse korperliche Erkrankungen hatte u. a. auch eine Fehl-
geburt und einiges anderes. Einige Operationen, vier Vollnarkosen innerhalb
von zwei Jahren. Mein System brach irgendwann zusammen und das wirkte
sich auf die Psyche aus. Das ist eine einschneidende Erfahrung, wenn man
auf einmal das Gefiihl hat, das Leben bricht einem komplett weg. Es hatte
zur Folge, dass mein Mann unsere Familie verlassen hat. Wir hatten eine
kleine Tochter damals, die jetzt mittlerweile 17 ist. Ich hatte das Gefiihl,
mir ist der ganze Boden unter den Fiifien weggerissen. Alles kam anders,
als ich mir das hétte je vorstellen konnen. Gerne sage ich immer wieder
offentlich, es ist mir personlich so wichtig, dass das Bewusstsein da ist, dass
es jeden Menschen — also Sie alle, uns alle, jeden Menschen — ereilen kann,
ohne dass man damit rechnet Und man winscht sich das schon gar nicht.
Es kann aber so sein. Ich finde das wichtig zu verinnerlichen, dass es eben
nicht etwas ist, was nur andere trifft.

Das macht was mit einem. Und unter Umsténden ist das letztlich auch
eine positive Erfahrung, weil mein Gefiihl ist, wir sind alles Menschen und
uns allen kann etwas Menschliches passieren. Und auch menschlich ist,
in starke Krisen zu geraten. Und erkrankt zu sein. Vielleicht auch lédnger
erkrankt zu sein. Vielleicht stark erkrankt zu sein. Es ist alles moglich. Ich
denke, wichtig ist die Frage des Umgangs mit Krisen. Was wir daraus ma-
chen. Ob wir in einer Krisensituation verharren und uns einrichten im krank
sein oder ob wir Krisen als Chancen begreifen. Da ist ein Einbruch oder es
ist in meinem Leben irgendwas nicht in Ordnung oder das sind Bereiche,
die ich mir genau angucken muss. Manchmal kann man es gar nicht genau
analysieren. Aber jedenfalls, die Krise zu nehmen, um auch wieder aus dieser
heraus zu kommen und die Verantwortung fiir sich und sein Leben und sein
Tun, das was dann kommen wird, zu Gilbernehmen.

Bock: Magst Du sagen was dir dabei geholfen hat?

Groteliischen: Mir hat unter anderem sehr geholfen, dass meine Eltern —
speziell meine Mutter — sehr stark an meiner Seite waren, wenn auch nicht
permanent anwesend, weil sie weit entfernt wohnt, aber ich konnte sie
immer anrufen. Ich war im Jahr 2001 sechs Wochen in der Psychiatrie.
Ich war nur ein Mal in der Psychiatrie. Es war keine schone Erfahrung.
Wobei mir auch sehr wichtig ist zu sagen, dass es wirklich gute professio-
nelle Unterstitzer und Helfer gibt. Alles andere wire nicht richtig. Ich
sage immer, in jedem Bereich, tiberall gibt es solche und solche, eben auch
bei den Profis und in den Psychiatrien. Ich konnte meine Mutter jeden
Tag anrufen. Sie ist letztendlich gekommen. Wir haben ein trialogisches

20



Krise als Weichenstellung — die Chance von Peerberatung: trialogisches Gespréach

Gesprich gefihrt mit dem Chefarzt, der meinte, ob ich nicht noch ein
bif3ichen bleiben wollen wirde, so stabil wére ich doch noch nicht. Und
meine Mutter mit ihren damals 75 Jahren hat gesagt: »Nein. Meine Tochter
muss hier raus. Die wird hier nicht gesund. Ich nehme sie mit nach Hau-
se. Wir missen ihre Tochter holen. Sie braucht sie, um wieder gesund zu
werden.« Und so ist es dann auch gewesen. Es hat mich sehr unterstiitzt,
dass mir auch Verantwortung gegeben wurde. Ich habe meine Tochter zum
Kindergarten gebracht und abgeholt. Und mir wurde was zugetraut. Nicht
die Angste, die natiirlich entstehen, wurden mir iibergestiilpt, sondern es
war ein relativ »normaler« Umgang mit mir und meinem Befinden, wenn
man das in diesem Zusammenhang so sagen kann.

Insgesamt hat mich unterstiitzt, dass es Menschen in meiner Umgebung
gab, die an mich geglaubt haben und mir auch gesagt haben, wie sie mich
kennen, was sie denken, was passieren kann, wenn es mir wieder besser
geht. Sie haben Dinge ausgesprochen, die ich in dem Moment selber nicht
aussprechen konnte oder auch nicht wirklich denken konnte. Weil ich in
dem Moment stark verunsichert war und nicht mehr richtig an mich glaubte.
Diese Umgebung, dass Menschen da waren, die an mich geglaubt haben
und fiir mich gesprochen haben, fand ich sehr hilfreich. Und ebenso schwer
war es auch, dass es gentigend Menschen gab, die sich von mir abgewandt
haben. Ich denke, dass so eine Erkrankung Menschen daran erinnert, dass
es ihnen selber auch passieren kann. Das kénnen viele Menschen nicht
aushalten und dann sind sie weg. Was mir auch sehr geholfen hat war, dass
es mein Kind gibt, also meine Tochter. Das hat mir sehr geholfen. Das war
auch ein wichtiger Grund zu denken, ich will da wieder raus. Ich muf3 mich
da irgendwie wieder raus arbeiten.

Bock: Der eigene Rahmen, der Dich gehalten hat und auch die Verant-
wortung, die Dir zugetraut wurde, haben geholfen. Vielleicht passt es an
der Stelle, die Angehoérigenperspektive dazu zu nehmen. Wir haben sie ja
beide schon erwidhnt. Wie wird eine tiefe Krise erlebt aus der Perspektive
einer Mutter?

Lamparter: Ich bin Marita Lamparter. Ich bin hier als Angehdrige, bei
meinem Sohn wurde im Jahr 2000, es ist schon eine Weile her, eine Schizo-
phrenie diagnostiziert. Allein die Diagnose 16ste damals einen tiefen Schock
aus mit heftigen, widersprichlichen Gefiihlen: Ich war geschockt. Ich war
geldahmt. Ich wollte es nicht wahr haben. Dann habe ich wieder gehofft,
dass es nur eine Phase ist, dass es besser wird. Bald wurde aber klar, dass
es nicht besser wird. Damit musste ich nun leben. Eine schwierige Phase
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begann mit Arzten, Polizei, Betreuung, Amtsgericht, Gutachten. Das gehorte
nun zu meinem Leben und zwar stindig. Damit musste ich umgehen. Ich
geriet in eine ganz fundamentale Krise. Die Krankheit ist ja nicht gerade so
sympathisch. Da reif3t man sich nicht drum, eine solche Krankheit zu haben.

Der Ausbruch der Krankheit geschah ein Jahr vor dem Abitur. Ich habe
noch einen dlteren Sohn und ich dachte natiirlich wie viele Frauen in dem
Alter — ich war noch keine 50 — jetzt hast du die Familienphase hinter dir,
jetzt kommt noch mal ein ganz anderer Lebensabschnitt und dann ging quasi
alles noch mal zuriick. Das war sehr schwer fiir mich. Die erste Zeit habe
ich mich zuriickgezogen, mochte nicht mehr zu Festen gehen, bin manchen
Leuten aus dem Weg gegangen. Hab’ dann spét abends eingekauft, damit
ich niemanden treffe. Solche Strategien und Uberlegungen waren neu fiir
mich. Oder ich habe viel zu viel mit Freunden dartiber geredet. Das war alles
nicht so recht im Lot. Dann, schwer zu ertragen das Mitleid von den anderen
Familienmitgliedern, von Freunden, von Kollegen. Die vorwurfsvollen Blicke
und wie hingeworfenen Sétze: »Na, das hast du wohl was falsch gemacht.
Du solltest mal liberlegen, was da bei euch schief gegangen ist«. Das habe
ich mich natiirlich selber auch gefragt: »Was ich falsch gemacht habe. Habe
ich alles falsch gemacht? Ich bin Schuld.« Habe mir Situationen wieder vor
Augen gefiihrt. Horte dazu die vermeintlichen Kommentare: »Doublebind,
kein Wunder«. Diese Gedanken, die sich im Kreise drehen, die grofie Sorge
und das Ungliick des eigenen Kindes sind ein schweres Gewicht.

Was hat mir geholfen aus der Krise rauszukommen, sie zu tiberstehen?
Was mir besonders geholfen hat, ist das »richtige Wort zur richtigen Zeite.
Das hort sich nach nicht viel an. Zum Beispiel hat mir eine Freundin gera-
ten, die auch selber Arztin ist: »Pass auf, du wirst jetzt Fehler machen. Du
kannst nicht alles richtig machen kdnnen. Probier es einfach aus und dann
wirst du deinen Weg, deinen Umgang damit finden.« Das hat mir sehr ge-
holfen, der Druck, jetzt alles richtig machen zu wollen und nicht zu wissen,
wie, ist immens. Freundliche Menschen, die einfach da sind, gar nicht viel
dariiber reden, sondern einfach mit einem schwimmen gehen. Dann hat
mich jemand- wie man in Hamburg sagt — »mitgeschnackt«: »Da wird ein
Chor aufgebaut, du kannst doch singen. Jetzt komm, mach das doch mal
mit«. Ich bin mitgegangen und hatte nun die Gelegenheit, zwei Stunden in
der Woche, an was ganz anderes denken zu kénnen. Das war wunderbar
und ich bin immer noch in dem Chor. Chorleben, Musikerleben, Auftritte
sind eine grofie Bereicherung. Ich habe eine neue Welt kennen gelernt, die
ich wahrscheinlich ohne die Erkrankung nicht kennengelernt hitte.
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Der Weg in die Kreativitédt, in die Kunst war sehr wichtig fir mich.
Da haben sich neue Tiren fiir mich gedffnet. Ich habe mich wieder sehr
fir Literatur interessiert, habe selber angefangen zu schreiben und sogar
ein kleines Biichlein verdffentlicht. Das waren ganz wichtige Schritte fiir
mich. Ich méchte von zwei Erfahrungen in der Psychiatrie erzédhlen. Einer
guten und einer schlechten. Zunéichst die schlechtere:

Mein Sohn musste ins Krankenhaus eingeliefert werden, in die Psy-
chiatrie, in die geschlossene Abteilung. Er war schwer krank. Ich habe ihn
regelméf3ig besucht und bekam dafiir den, »Ach da kommt sie wieder, die
uberfiirsorgende Mutti«-Blick ab. Nach vier Wochen besuche ich ihn an
einem schonen Friihlingstag, wir gehen zusammen Eis essen, da sagt er
so ganz nebenbei: »Ich werd’ morgen entlassen.« Ich denke, das kann gar
nicht sein, dass stimmt jetzt nicht. Denkt er sich vielleicht aus oder hat sich
das zusammengereimt? Zurlick im Krankenhaus frage ich die Schwester
am Eingangsthresen:» Mein Sohn spricht von Entlassung. Stimmt das?«
Die Schwester, nebenbei erledigt sie noch ihre Dokumentationsarbeiten,
antwortet knapp: »Ihr Sohn ist 18, haben Sie irgendein Problem damit?«
Am nichsten Tag ist tatsichlich Entlassung. Vom Krankenhaus wird wie
selbstverstindlich davon ausgegangen, dass ich mir dann am néichsten Tag
frei genommen habe, den Sohn abhole, das Gepidck mitnehme usw.; anson-
sten wurde ich keiner Weise irgendwie einbezogen.

Im Anschluss daran lief vieles schief. Jahre spiter kam es erneut zu einer
Einweisung in die Psychiatrie. Das war eine ganz andere Erfahrung und da
hatte ich als Angehdrige nicht gleich den Stempel: »Da kommt sie wieder, die
Mutti und weif3 alles besser.« Ich war kein Stérenfried, sondern ich wurde
als Helferin angesehen. Die Schwestern waren einfach ganz reizend und
ich kann es nicht genug betonen, wie wichtig das war, dass mich niemand
so angeguckt hat.

Zum Schluss mochte ich zusammenfassend sagen, mein ganzes Leben
hat sich gedndert. Ich bin viel mehr nach innen gegangen. Ich war frither ein
Mensch, der viel im Auflen gelebt hat. Das hat sich gedndert. Mein Sohn
mag Rituale: Wenn er zu Besuch kommt, liegt immer ein Spaziergang an
die Elbe an. Das ist eigentlich fiir mich auch ganz schon.

Bock: Ich denke, es ist deutlich geworden, wie sehr Angehdrige invol-
viert sind. Ich weif3 nicht, ob das bis nach hinten gedrungen ist: Das was du
eben ganz traurig gesagt hast, ist auch ein wichtiger Lernprozess gewesen,
zu sagen, ich schaue jetzt auch auf die kleinen Dinge, mehr nach innen.
Ich habe mich in dieser Krise auch ein Stiick weiter entwickelt oder andere
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Dinge schitzen gelernt. Das ist eigentlich ein ermutigender Prozess, den du
jetzt zum Teil an andere weiter gibst.

Insgesamt habe ich den Eindruck, dass die Psychiatrie nicht gut darauf
eingestellt ist, um mit Krisen umzugehen. Sie ist zu wenig mobil. Sie ist
nicht vor Ort. Sie begleitet nicht durch Krisen. Sie hat stindige Wechsel
von Beziligen ambulant, teilstationir, stationir, und sie ist in meinen Augen
auch in der Haltung nicht krisenfreundlich genug. Allein diese Verdikte, in
Akutbehandlung auf keinen Fall wieder psychotisch zu werden, auf keinen
Fall wieder depressiv zu werden. So verstidndlich das in akuten Situationen
sein mag, fiihrt es bei vielen Betroffenen dazu, nicht nur die Psychose oder
die Depression zu vermeiden, sondern das Leben gleich mit: Nicht mehr
umzuziehen, sich nicht zu verlieben, nicht zu verreisen, weil ja alles eine
Gefihrdung darstellen konnte. Es ist nicht meine Haltung, Patienten ins
Messer laufen zu lassen, aber es wire eine Aufgabe von Psychiatrie, Men-
schen durch Krisen zu begleiten.

Gerade wenn wir dinnhéutig sind, kdnnen Lebenskrisen eben auch ein
grofleres Echo haben. Ziel aller Reformen muss sein, dass wir Menschen mit
mehr Kontinuitidt durch diese Krisen begleiten — unabhingig vom Behand-
lungsstatus — mit mehr Beweglichkeit im Sinne von Hometreatment. Das
geht dann schon in die Richtung von »Integrierter Versorgung«. Es geht also
um eine Psychiatrie, die weniger zersplittert, dafiir mehr im Lebenskontext
prasent ist.

Die Rolle der Peer-Beratung

Hier beginnt jetzt unsere zweite Runde: Ein weiterer Beitrag dazu kénnte
sein, dass Menschen mit Krisen- und Psychiatrieerfahrung als Peer-Berater
zur Verfligung stehen. Dass sie als Genesungsbegleiter den Weg von der
Station nach Hause begleiten und als Gesundheitslotsen helfen, die notwen-
digen Ressourcen abzurufen. Noch haben wir eine grofie Ungerechtigkeit:
Bestimmte Ressourcen werden von privilegierten Patienten abgerufen und
Menschen mit bestimmten Diagnosen stehen hinten an. Hier habe ich die
Hoffnung, dass Peer-Beratung auch ein Stiickchen »Nachteilsausgleich«
bewirken kann. Und dass sie mehr Selbsthilfe und Selbstwirksamkeit mobili-
siert. Ahnliches gilt fiir Angehdrige. Wir beginnen jetzt also die zweite Runde
und horen, welche Erfahrung ihr beide als Peer-Beraterinnen macht. Margrit
Grotelischen ist am Universitédtsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) téitig
in einem Peer-Team. Und Frau Lamparter ist in Altona im Westklinikum
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zustdndig. Zum Hintergrund: Mit Hilfe des Psychenet-Forschungsprojekts
haben wir erreichen konnen, dass alle Hamburger Kliniken an insgesamt
zehn Standorten eigenstdndige »doppelte« Peerberatung vorhalten —und zwar
an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer Versorgung. Alle
Krankenhaustriager sind beteiligt. Das Ganze wird evaluiert — hinsichtlich
der Wirkung auf Nutzer, auf die Berater selbst und auf die Institutionen. Ich
habe die Hoffnung, dass es uns gelingt, das auch zu verstetigen, also mit der
Gesundheitsbehorde und den Kassen eine Regelfinanzierung zu erarbeiten.
Aber zu diesem politischen Problem komme ich am Schluss noch mal.
Erst mal ein Einstieg: Wie konnte Peer-Beratung helfen, gerade im Um-
gang mit Krisen? Welche Erfahrung macht ihr in der Peer-Beratung?
Groteliischen: Ich bin seit Sommer 2011 im UKE in Hamburg als Peer-
Beraterin titig. Wir waren bis vor einigen Monaten zu dritt. Zwei Frauen und
ein Mann. Und seit Anfang des Jahres haben wir auch eine Angehdérigen-
Peer-Beraterin. Es ist so, dass der Peer-Beratung — das hat Thomas Bock
schon gesagt — die »Experienced Involvement (EX-IN) Fortbildung voraus
ging. Das ist eine einjdhrige Fortbildung, die ganz stark darauf ausrichtet ist,
sich noch mal mit der Krankheit auseinander zu setzen. Aus verschiedenen
Blickwinkeln zu betrachten, was ist da eigentlich mit mir passiert? Wann und
wodurch begann mein Genesungsweg? Wer oder was unterstiitzte mich? Wo
sind meine Recourcen? Wir setzten uns auseinander mit Empowerment, Re-
covery, Salutogenese. Fiir viele Menschen, die die Fortbildung machen, ist
das eine Moglichkeit, ganz andere Aspekte noch mal mit einzubeziehen was
die Krankheit betrifft. Auch ein anderes Verstdndnis dafiir zu bekommen,
etwas Uiber andere psychische Erkrankungen zu erfahren und vielleicht einen
Sinn darin zu finden, was da mit einem passiert ist. Welchen auch immer.
Aber unter anderem koénnte ja auch ein Sinn sein, mit meiner Er-
fahrung andere Menschen in dhnlichen Situationen zu begleiten und zu
unterstiitzen. Und diese dhnlichen Situationen, dass bezieht sich eigentlich
weniger darauf, dass dieser Mensch genau das erlebt hat, was ich erlebt
habe, sondern unter Umstinden jemand, der vielleicht eine andere Art von
psychischer Erkrankung hat oder hatte oder eine Krise durchlebt. Was uns
allen letztlich gemein ist, ist dieses Gefiihl von »wir sind irgendwie in einem
Moment rausgefallen aus dem Ganzen, wir durften nicht mehr mitspielenc.
Wir gehorten nicht mehr dazu und mussten anfangen, unser Leben wieder
ganz neu zu ordnen. Das ist nicht so einfach. Der Grundgedanke an der
Peer-Beratung ist auch, dass man als Peer »Gleicher unter Gleichen« ist.
Man spricht mit einem Menschen, der auch diese Erfahrung gemacht hat

25



Thomas Bock, Margrit Groteliischen, Marita Lamparter

des Rausgefallenseins, des sich neu orientieren miissens. Beispiel: Wenn
ein Mensch mit einer Depression zur Beratung kommt, da muss nicht lange
erzdhlt oder nachgefragt werden, sondern das spiirt dann der andere, dass
ich weiss, was das bedeutet, eine Depression zu haben. Und da kommt es
nicht so sehr darauf an, ob das eine starke Depression ist oder war oder
vielleicht eine mittelschwere, sondern tiberhaupt, wie sich das grundsétzlich
anfihlt. Und das glaube ich, gibt einen sehr grofien Vertrauensvorschuss
von den Menschen, die zu uns kommen. Sie 6ffnen sich relativ schnell und
das ist eine sehr schone Erfahrung. Das ist fiir beide Seiten gut.

Ich hitte mir das damals sehr gewtlinscht, in der Psychiatrie jemanden zu
haben, ich hétte gerne gesprochen oder mich ausgetauscht, aber da wurde
mir nichts angeboten. In der Peer-Beratung ist dieser Austausch da, in diesen
ganz akuten Phasen. Wie Thomas schon sagte, wenn Menschen z.B. von
der Station kurz vor der Entlassung stehen, die Giberlegen, wie kénnte das
alles weiter gehen. Wie wird das tiberhaupt werden? Wie strukturiere ich
meinen Tag? Bis hin zu Menschen, die gar nicht im Krankenhaus sind, die
auch zu uns kommen kénnen. Wo es oft um Lebensfragen geht oder auch
Haltungsfragen. Wie gehe ich mit meiner Erkrankung um? Wie integriere
ich meine Erkrankung in mein Leben und lebe ich es trotzdem lebenswert,
auch wenn es bestimmte Einschrinkungen gibt? Wie kann ich das anstellen,
dass ich mit diesem oder jenem Problem so umgehe, dass es mich nicht so
beeintriachtigt, dass gar nichts mehr geht?

Das sind so viele komplexe Bereiche, die dort besprochen werden und
es ist natlirlich sehr unterschiedlich, weil die Menschen sehr unterschiedlich
sind, die kommen. Es ist eine duflerst bereichernde Arbeit. Fiir mich auch
erfiillend zu merken, dass das, was ich erlebt habe hilft, da muss ich oft gar
nicht viel driiber sprechen. Darliber wollen die meisten gar nicht unbedingt
viel wissen. Es gibt einige wenige, die konkreter fragen, aber vielen reicht
eigentlich schon das Wissen, dass ich personliche Erfahrung mit Krankheit
habe. Es ist wirklich erfiillend zu sehen, was mit Menschen in den Gespra-
chen passiert, teils nach relativ kurzer Zeit, manchmal nach ein paar Mona-
ten. Wo sich was verdndert auch im Blickwinkel. Wo einfach ein bisschen
mehr Lebensfreude und Lebensmut kommt. Und was ich vorher tiber mich
selber schon sagte, das empfinde ich in meiner Abeit eben auch, dass ich
manchmal Dinge sagen kann, die der andere in dem Moment selber nicht
flr sich sagen, fithlen oder empfinden kann. Dass ich sagen kann, ich fiihl
das einfach oder ich bin mir sicher, dass sich da und da noch was tun wird
oder einfach unterstiitzend da zu sein.
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Bock: Ich glaube, es wird deutlich, dass ihr Hoffnung vermittelt allein
dadurch, dass ihr da seid, aber auch durch das, was ihr spiegelt und ver-
korpert und besprecht ... Magst du noch sagen, wie die Mitarbeiter wie die
Psychiatrie auf auch ...

Groteliischen: Ich mochte noch etwas erzédhlen. Ich bin eigentlich »wei-
testgehend« stabil seit vielen Jahren, aber im letzten Jahr war das anders.
Da habe ich gar nicht mit gerechnet, aber wann rechnet man schon damit!?
Mein Vater war gestorben; es ging mir nicht gut. Da habe ich iiberlegt: Kann
ich jetzt diese Arbeit machen? Ich habe das dann einmal anklingen lassen
in einem Beratungsgespriach und gesagt, dass es mir im Moment nicht so
gut geht. Dann wurde mir zuriick gemeldet: Das macht mir Hoffnung, dass
auch Sie in Krisen kommen und auch wieder rauskommen. Das tat mir
sehr gut zu horen. Ich muss auch nicht immer 100%ig funktionieren! Es ist
vollig in Ordnung, wenn es mir mal nicht so gut geht, wie ich das oft gerne
hatte. Insofern schlief3t sich der Kreis dazu, was du vorhin gesagt hast. Fiir
mich ist es auch hilfreich, wenn zum Beispiel meine Arztin mir sagt: »So
was Ahnliches habe ich auch schon mal erlebt oder kenne ich«. Das schafft
mehr Nihe. Ich erwarte eigentlich auch von niemandem, auf3er manchmal
von mir selber ..., immer gut zu funktionieren. Und das transparenter zu
machen, das ist eher hilfreich fiir alle Beteiligten.

Bock: Mit den Kollegen?

Groteliischen: Mit den Kollegen. Da gibt es solche und solche. Einige sind
sehr aufgeschlossen und bezeichnen uns als Kollegen und sind froh, dass
wir da sind. Liuft alles gut. Und dann gibt es auch nicht so wenige, fur die
sind wir vielleicht auf eine Art verunsichernd aus verschiedenen Griinden.
Da gibt es dann Angestellte des Krankenhauses, die denken: Oh, wenn die
Peerberater jetzt mehr machen, das sind dann nachher billige Arbeitskrifte,
die nehmen uns die Arbeit weg. Was auch irgendwie nachvollziehbar ist. Aber
dann wird nicht darliber gesprochen, sondern teilweise spilirt man nur, dass
irgendwas komisch ist. Ich denke, dass es fiir bestimmte Profis ungewohnt
ist, dass Menschen mit eigenen Krankheitserfahrungen mit dabei sind, mit-
arbeiten. Das ist ein Prozess, der einfach eine Weile braucht. Ich glaube, je
mehr man dariiber redet oder — wie auch hier auf der Veranstaltung — man
miteinander spricht und sich austauscht, desto normaler, um dieses Wort
mal zu benutzen in diesem Zusammenhang, wird das ganze auch.

Bock: Die angelsiachsischen Linder sind an der Stelle zum Teil weiter
und haben schon sehr viel selbstverstidndlicher Peer-Beratungen eingefiihrt
mit sehr guten Erfahrungen. Doch wir haben in Hamburg etwas Neues
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dazu erfunden — sozusagen auf dem Hintergrund und aus der Geschichte
des Trialogs: Wir haben gesagt, es braucht auch Angehorigen-Peer-Berater,
die Angehorige beraten. Fiir ihre Vorbereitung und Schulung haben wir
ein neues Curriculum erarbeitet, das nicht ganz so lange dauert wie die Ex-
in-Ausbildung, aber auch viel Reflexion beinhaltet. Auch bei Angehorigen
kommt es darauf an, die eigene Erfahrung zu verstehen und einzuordnen,
um sie dann zu nutzen, aber auch dariiber hinaus sehen zu kdnnen. Auch
dazu vielleicht ein kurzer Einblick.

Lamparter: Ich berate Angehorige, die dann zu mir kommen und ich habe
interessante Erfahrungen gemacht. Das Programm in Hamburg kommt sehr
gut an, insbesondere durch die freie Gestaltung: Die Angehdrigen kénnen
ein halbes Jahr lang Beratungstermine nutzen und in diesem Rahmen die
Intervalle selber bestimmen, wochentlich, vierzehntégig oder nach Bedarf,
z.B. wenn ein Notfall vorliegt. Und das ist wirklich eine gute Sache.

Mein Status als Angehdrige ist der einer Mutter, aber ich habe interessan-
terweise in der Angehoérigenberatung mehr Ehepartner zu begleiten. Einige
von ihnen haben von ihren erkrankten Angehorigen den Auftrag bekommen,
rirgendwie jetzt auch was zu machen, an sich zu arbeiten«. Das Angebot der
Peer-Beratung ist dann eine gute Losung, wenn der Angehorige sich nicht
auch in Therapie begeben mdochte. Wichtig ist fiir die Angehorigen, die
Moglichkeit »sich einmal aussprechen¢, ohne dass man Freunde belasten
muss, sondern das man einfach am Stiick sprechen kann und immer wieder
die gleichen Geschichten erzdhlen kann. Das ist nach meiner Erfahrung
sehr notwendig.

Am Schluss eines Gespriches sagte mir ein junge Frau, die sich von den
wirren und vorwurfsvollen Wahngeschichten ihres Mannes beeintrachtigt
fihlt: »Danke, dass Sie nicht so entsetzt geguckt haben. Sie haben ganz
normal geguckte.

Bock: Kann man das so sagen, dass die Angehorigen schon kommen,
auch um sich mal auszusprechen und zu jammern. Auch kommen, um Tipps
zu kriegen, aber das es auch darum geht, sich auf die eigenen Bediirfnisse
zu besinnen und auf sich selber aufzupassen, dass man nicht verloren geht.

Lamparter: Ja unbedingt, darum geht es eigentlich. Was bedeutet das fiir
mich? Wie gehe ich damit um? Wie komme ich zu meinem eigenen Leben?
Diese junge Frau hat dann von ihrem Pferd erzéhlt und dass sie nach Fano
fahrt, das ist eine Insel in Ddnemark. Dann haben wir gelacht und es saf3 auf
einmal eine bildhiibsche junge Frau vor mir, die sozusagen — mit leichtem
Gepick — wieder weiter gehen konnte. Es geht darum, die eigenen Stirken
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und die eigenen Moglichkeiten, Ressourcen wieder zu entdecken. Ich habe
mich gefreut, als sie mir erzdhlte, sie gehe mit Freundinnen aus und sich
dafiir bedankte: »Schoén, dass Sie mir dazu geraten haben, und das ich dass
darf«. Viele Angehorige denken ja, sie miissten immer am Erkrankten nahe
dran bleiben. Sie kleben am Schicksal fest, vergessen sich selber und ihr
eigenes Leben zu leben.

Bock: Vielen Dank. Es gibt noch viel mehr Peer-Berater mit sehr un-
terschiedlichen Erfahrungen in Hamburg und auch andere Angehdrige mit
verschiedenen Perspektiven — nicht nur als Eltern, sondern auch als Partner,
Kinder und Geschwister. Wie gesagt, es sind alle Hamburger Kliniken be-
teiligt und auch alle Hamburger Kliniktrdger, was auch in Hamburg keine
Selbstverstidndlichkeit ist. Die Triager konkurrieren in Hamburg genauso
wie Uberall; aber an dieser Stelle gab es ein grof3es Interesse, das Projekt
gemeinsam durchzufiihren.

Es gibt auch erste Ergebnisse: Es gibt eine sehr hohe Resonanz. Auf die
Frage »Wiirden sie das wieder machen?«, »Wiirden sie das anderen empfeh-
len?« haben beide Zweige der Peer-Beratung bessere Werte als jede Psycho-
therapiestudie. Auch die ersten Daten zu Selbstwirksamkeit, Lebensqualitét
und sozialer Kompetenz sind sehr ermutigend. Noch mit etwas Vorbehalt,
weil die Datenerhebung noch nicht abgeschlossen ist, kann man sagen, dass
Menschen, die zusidtzlich Peer-Beratung haben, sorgfiltiger auf sich und
ihre Ressourcen achten und weniger stationidre Aufenthalte haben. Das sind
Aspekte, die auch die Krankenkassen interessieren. Noch ist Peerberatung in
Deutschland relativ neu und jedenfalls nicht so selbstverstdndlich etabliert
wie in England oder Australien. Wir brauchen die politische Unterstiit-
zung der AKTION PsycHiscH KRANKE, um die neuen Konzepte auf Dauer
abzusichern. Die Forschungs-Drittmitel und Sponsorengelder sind bald
verbraucht. Das Angebot jetzt in der Regelversorgung zu verankern und z. B.
die Krankenkassen zu finanzieren, erfordert politischen Nachdruck. Auch
die Ausbildung, die Experienced Involvement Ausbildung, muss so etabliert
werden, dass sie selbstverstindlich von der ARGE gefordert wird. Der Be-
ruf des Genesungshelfers muss dafiir anerkannt werden, dann funktioniert
auch das Reha-System oder berufliche Férderung. Deswegen war es uns
dreien auch ein Anliegen, gerade beim Thema Krisen die Peerberatung mit
ins Spiel zu bringen — als ein Angebot, das niedrigschwellig ist und wenig
stigmatisiert. Wir mochte die AKTION PsycHISCH KRANKE gewinnen, dieses
neue Angebot zu unterstiitzen.

Vielen Dank fiir ihre Aufmerksamkeit.
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Gabriele Schleuning

Die aktuelle Situation der psychiatrischen Krisenversorgung in Deutschland:
Haufigkeit seelischer Krisen und Notfalle

Geméfl der Minchner Krisenstudie (SCHLEUNING/WELSCHEHOLD 2000)
bendtigen pro Jahr ca. 900 von 100.000 Menschen sofortige professionelle
Unterstiitzung wegen psychischer Krisen — bei unklarer Dunkelziffer, denn
erfasst wurden nur die Fille, in denen Menschen bei psychiatrischen Ein-
richtungen Hilfe suchten bzw. durch die Polizei oder Rettungsdienste den
psychiatrischen Hilfeangeboten zugefiihrt wurden.

Vorkommen von Krisen — Ergebnisse der Munchner Krisenstudie (2000):
9 Krisenfille/1.000 Einwohner pro Jahr in Miinchen Std (360.000
EW)
35-40 Krisenfille pro Tag im gesamten Stadtgebiet Miinchen (ca.
1,3 Mio. EW)
Knapp 1/4 der Krisenfille: an Wochenenden und Feiertagen
50 % der Krisen auf3erhalb der »iiblichen« Sprechzeiten, d. h. zwischen
17 und 9 Uhr, mit einer um 2/3 niedrigeren Inzidenz nach 21 Uhr.
in 1/5 der Fille: erstmaliges Auftreten eines seelischen Notfalls

Uber die Haufigkeit psychiatrischer Notfille in hausérztlichen Praxen, in
der Notaufnahme von Allgemeinkrankenhéusern oder im érztlichen Not-
und Bereitschaftsdienst liegen keine zuverldssigen Daten vor. Je nach Quelle
werden hier Privalenzraten fiir psychiatrische Notfallsituationen von 10 %
bis 60 % aller Notfille angegeben.

Die Inanspruchnahme der wenigen bundesweit etablierten Krisen-
dienste zeigt, dass die Zahl von Menschen, die in akuten seelischen Not-
lagen Hilfe suchen, stindig steigt. So verzeichnete der Krisendienst Psy-
chiatrie Miinchen, der primér fir die Landeshauptstadt Miinchen mit
1,3 Mio. Einwohnern zustéindig ist, in den letzten Jahren jeweils mehr als
10.000 Telefonkontakte.
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Verénderungen der Versorgungsbhedarfe und neue Zielgruppen

Die psychiatrische Versorgungslandschaft ist dabei, sich erheblich zu verdn-
dern: Die stationdren Behandlungszeiten verkiirzen sich bei allen Stérungs-
bildern weiter, ein Grofiteil der Behandlungsangebote und -zeiten liegt im
ambulanten Bereich.

Fir Menschen mit schweren und chronischen Erkrankungen gibt es
mittlerweile ein breites Spektrum ambulanter Hilfen. Diese Gruppe von
PatientInnen kann heute trotz erheblicher Schwankungen ihres Gesundheits-
zustandes in der Regel gut ambulant betreut werden. Um stationdre (Wie-
der-) Aufnahmen bei dieser Patientengruppe zu vermeiden, ist es allerdings
wichtig und angezeigt, fir die gelegentlich auftretenden Dekompensationen
oder krisenhaften Zuspitzungen niederschwellige, moéglichst rund um die
Uhr erreichbare, flexible Krisenhilfe vorzuhalten.

Dazu kommen neue Zielgruppen — Menschen in Lebenskrisen, mit
Belastungsreaktionen und Anpassungsstorungen unterschiedlicher Art,
die sich zunehmend an das psychiatrische und psychosoziale Hilfesystem
wenden.

Fir diese Klientel gibt es zwar, regional unterschiedlich, immer mehr
ambulante und zum Teil hoch spezialisierte Behandlungsangebote, diese
verfliigen jedoch in der Regel iiber Wartezeiten und sind nicht rund um die
Uhr erreichbar.

Was Anspriiche und Erwartungen der beschriebenen Zielgruppen be-
trifft, priagen zwei gegensétzliche Phdnomene das Bild: Einerseits bringen die
erzielten Fortschritte beziiglich Entstigmatisierung und Enttabuisierung als
positiven Effekt mit sich, dass Menschen in seelischen Krisen frither Hilfe
suchen. Andererseits sind die Erwartungen aber auch hoher und konkreter:
Gewlinscht ist professionelle Soforthilfe auf Augenhdhe, ein Eingehen auf die
spezifische individuelle Situation und Hilfen, die an die jeweils individuellen
Lebensumstinde ankniipfen.

Stand der ambulanten Krisenversorgung

Die Ausstattung mit spezifischen Krisenhilfeangeboten im Sinne von ambu-
lanten Krisendiensten beschrinkt sich bundesweit auf einige wenige Grof3-
stddte, wie Minchen, Berlin und Nurnberg. Nur wenige dieser Dienste
verfiigen allerdings tiber eine 24-stiindige Erreichbarkeit. Flichendeckende
Krisenversorgung in lindlichen Regionen ist kaum anzutreffen.
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Punktuell gibt es spezialisierte Beratungsstellen z. B. fiir suizidgefihrdete
Menschen oder fir Menschen in psychosozialen Krisen, beispielsweise in
Miinchen die »Arche« und die »Miinchner Insel«.

Mit erheblichen regionalen Unterschieden stehen dariiber hinaus weitere
unterschiedliche ambulante Hilfeangebote fiir Menschen in seelischen Krisen
zur Verfiigung: Sozialpsychiatrische und Gerontopsychiatrische Dienste,
allgemeine Beratungsstellen, PsychiaterInnen und Nervenirzte, Psycho-
therapeutlnnen, Psychiatrische Institutsambulanzen und natiirlich auch die
Hausirzte und Bereitschaftsdienste der kassenérztlichen Vereinigung sowie
die Rettungsdienste.

Obschon psychiatrische Krisenhilfe mehr oder weniger zum Leistungs-
profil aller dieser Einrichtungen gehort, verfiigen die meisten nicht dber
die notwendigen personellen und zeitlichen Kapazititen bzw. strukturellen
Voraussetzungen.

Im Einzelnen:

Niedergelassene Nervenarzte und Psychiaterlnnen

Grundsétzlich liegt der Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante psychiat-
rische Behandlung, einschliefilich Akut-, Krisen- und Notfallversorgung in
Deutschland per gesetzlicher Vorgabe bei den niedergelassenen Psychiater-
Innen und Nervenérzten. Die weithin bekannten strukturellen und bud-
getiren Bedingungen machen allerdings eine flichendeckende ambulante
Krisenversorgung durch diese Versorgergruppe unmaoglich.

Niedergelassene Psychotherapeutinnen

Die ambulante psychotherapeutische Versorgung durch niedergelassene
drztliche und psychologische PsychotherapeutInnen kann aufgrund der hoch-
schwelligen Zugangswege sowie langer Wartezeiten in aller Regel nicht die
Funktion einer zeitnahen Krisenintervention ibernehmen, sondern schlief3t
als weiterfiihrende Behandlung daran an.

Aufnahme / Nothilfe/ »Eingangstur« der psychiatrischen Kliniken

Hier zeigt sich eine deutlich Diskrepanz zwischen Somatik und Psychiatrie:
Wihrend es in der somatischen Medizin in den letzten zwei Jahrzehnten eine
rasante Entwicklung hin zur Ambulantisierung auch notfallmedizinischer Di-
agnostik und Therapie gab, halten psychiatrische Kliniken derartige Angebote
kaum vor; zumindest entspricht diese »Notfallhilfe« in den meisten Fallen nicht
dem, was situationsgerechte Krisenintervention tatsdchlich beinhalten misste.
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So folgt an der »Eingangstir« psychiatrischer Kliniken in den meisten
Fillen die stationire Aufnahme, obwohl bei entsprechenden organisatorischen
und personellen Voraussetzungen mit ambulanten bzw. vorstationdren Maf3-
nahmen ausreichende, vielfach auch passendere Hilfe geleistet werden kénnte.

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIAs) der Kliniken

In zunehmendem Maf3 nehmen die Psychiatrischen Institutsambulanzen ei-
nen wichtigen Platz in der regionalen Krisenversorgung ein. Auch sie decken
aber keinesfalls das gesamte notwendige Leistungsspektrum ab. Unzurei-
chende strukturelle Voraussetzungen (Erreichbarkeit, Zeitfenster) sowie nicht
uberall vorhandene spezifische Kriseninterventionskompetenzen bedingen,
dass Krisenversorgung im Sinne qualifizierter Soforthilfe auch in den PIAs
bisher eher selten verfiigbar ist.

Sozialpsychiatrische Dienste (SPDis)

Zur ambulanten sozialpsychiatrisch-psychosozialen Basisversorgung stehen
fir psychisch erkrankte Menschen und ihre Angehorigen flichendeckend
Sozialpsychiatrische Dienste (SPDis) und gerontopsychiatrische Fachstellen
zur Verfiigung. Krisenintervention gehort als Leistungsbaustein zum Tatig-
keitsprofil dieser Dienste und wird von ihnen in unterschiedlichem Umfang
telefonisch, personlich und mobil/aufsuchend durchgefiihrt. Sofortige Kri-
senhilfe durch die SPDis ist allerdings nur im Rahmen der jeweils verfiigbaren
Kapazitidten und der Offnungszeiten der Dienste abrufbar.

Arztlicher und Psychiatrischer Bereitschaftsdienst am Beispiel Bayern

Im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages organisiert die Kassenirztliche
Vereinigung Bayern einen flichendeckenden Arztlichen Bereitschaftsdienst,
dessen Einsatz tiber eine einheitliche Telefonnummer angefordert werden
kann. Lediglich in Miinchen und Wirzburg existieren zusétzlich fachérztliche
psychiatrisch-nervenérztliche Bereitschaftsdienste, die in der Regel allerdings
erst in zweiter Linie, d. h. nach vorangegangener allgemeinarztlicher Klarung
zum Einsatz kommen. Schon der allgemeinérztliche Bereitschaftsdienst wird
in Situationen psychischer Notlagen nur in sehr geringem Umfang ange-
fordert; die genannten psychiatrischen Bereitschaftsdienste kommen noch
einmal deutlich seltener zum Einsatz.

Die Inanspruchnahme-Zahlen zeigen, dass psychische Erkrankungen im
Vergleich zur Hiufigkeit ihres Auftretens in den vorgehaltenen Hilfestruk-
turen des Arztlichen Bereitschaftsdienstes der KVB so gut wie keine Rolle
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spielen: Von bayernweit 1,4 Millionen bei der Vermittlungs- und Beratungs-
zentrale VBZ (iiberregional organisierter Bereitschaftsdienst der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Bayerns) im Jahr 2010 registrierten Fallen fielen 19.330,
also nur knapp 1,4 %, auf psychiatrische Erkrankungen.

Menschen in psychischen Krisensituationen nehmen offensichtlich diese
auf somatische Notfille ausgerichteten Angebote nicht fiir ihr akutes Problem
in Anspruch. Hier spiegelt sich vermutlich auch wider, dass fiir somatische
Notfille ausgebildete Arzte in der Regel nicht iiber ausreichende Kompe-
tenzen im Umgang mit psychischen Krisensituationen verfiigen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es in weiten Teilen Deutschlands, sowohl
wn stdduschen als auch in ldindlichen Regionen, keine hinreichende qualifizierte So-
Sforthilfe fiir Menschen in seelischen Krisen gibt. Betroffene und Angehorige konnen
sich in akuten Krisen hdufig nur an die Telefonseelsorgen, den allgemeindrztlichen
Bereitschaftsdienst oder an die Polizei wenden. Dies hat auch zur Folge, dass immer
noch viele Menschen in akuten Krisensituationen — ggf. gegen ithren Willen — stationdr
psychiatrisch behandelt werden, ohne dass dafiir im Vorfeld von fachlich qualifizierter
Seite eine Indikarion gestellt wurde bzw. ambulante Alternativen der Krisenhilfe
angeboten und erprobr wurden.

Menschen in seelischen Krisen haben einen besonderen Hilfebedarf
Seelische Krisen sind subjektiv

Krise bedeutet im psychiatrischen und psychosozialen Kontext die Erschiit-
terung des seelischen Gleichgewichts, die ein Mensch verspiirt, wenn er mit
Ereignissen und Lebensumstinden konfrontiert wird, die er im Augenblick
nicht bewiltigen kann, weil sie von der Art und vom Ausmaf her seine er-
worbenen Fihigkeiten und erprobten Strategien zum Erreichen wichtiger
Lebensziele oder zur Bewiltigung seiner Lebenssituation tiberfordern. Ein
Zustand psychischer Belastung also, der sich deutlich von der Normalbefind-
lichkeit einschlief3lich ihrer Schwankungen abhebt und zu einer emotionalen
Destabilisierung fiihrt. Die in der Krise erhohte Anspannung bindet ein
hohes Ausmaf3 an seelischer und korperlicher Energie.

Da die Bewertung einer Situation als Krise immer zum einen von der
subjektiven Bedeutungsbeimessung des krisenhaften Geschehens, zum ande-
ren von den individuellen Bewiltigungsstrategien sowie situativ verfligbaren
Ressourcen abhingt, kann es keine »objektive« Definition von Krise geben;
die Definition dessen, was eine Krise ist, obliegt demjenigen, der das Ge-
schehen als krisenhaft erlebt.
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Was von den betroffenen Menschen
oder seinem Umfeld als seelische Krise
empfunden wird, istimmer subjektiv

Belastung Resonanzen
Stress Schutz...

Abb. 1

Auf Auflenstehende konnen krisenhafte Zuspitzungen unberechenbar und
damit verunsichernd, besorgniserregend oder bedrohlich wirken.

Die Betrachtung der Krise im Kontext der Lebenssituation zielt darauf
ab, Wechselwirkungen wahrzunehmen, der Krise ihren Platz im Leben zu
geben und damit die Handlungs- und Entscheidungskompetenzen der Be-
troffenen wieder stirker in den Vordergrund zu riicken.

Seelische Krisen gehoéren zum Leben und kénnen in vielen Féllen gemei-
stert werden, ohne dass das psychische Gleichgewicht ldngerfristig verloren
geht. Eine erfolgreiche Krisenbewiltigung bietet Chancen hin zu Neuori-
entierung und Entwicklung.

Krisen brauchen qualifizierte Soforthilfe

In einer seelischen Krise haben Menschen die Grenzen ihrer Belastbarkeit
erreicht. Sie befinden sich in einem emotionalen Ausnahmezustand. Meist
sind sie verunsichert, besonders empfindlich und verletzbar, dadurch aber
auch in verstarktem Maf3e beeinflussbar, empfanglich und offen fiir Einfliisse
von aufien.

Gefihrdung und Neuorientierung liegen in der Krise dicht beieinan-
der. Gelingt es in einer krisenhaft zugespitzten Lage nicht, eine Wendung
herbeizufiihren, besteht das Risiko, dass sich negative Gefiithle oder ungiin-
stige Verhaltenweisen verfestigen und langerfristige seelische oder soziale
Stérungen auftreten.

Professionelle Hilfe, rasch und unburokratisch verfiigbar, kann diese
Entwicklung verhindern. Durch Zuhoren, Ordnen, Kliaren, Anteil nehmen,
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die Krise in Worte fassen, Vermitteln. Vor allem aber durch das gezielte
Erfragen des Brennpunktes der Krise und das Herausfinden, wie dringend
welche Form von Hilfe benétigt wird. Schafft es der Krisenhelfer den in
eine Krise geratenen Menschen rasch zu entlasten, und falls notig geeignete
Behandlung zu vermitteln, trigt dies langfristig zu einer Vertrauensbildung
in psychiatrische Hilfe bei.

Erleben Menschen demgegeniiber den Erstkontakt mit der Psychiatrie
als Gibergriffig oder gar demiitigend, kann dies zu weiterer Traumatisierung
mit nachfolgender Ablehnung von Hilfe fithren und die Gefahr von Behand-
lungsversdumnissen und Chronifizierung der Krise droht.

Damit diese Vertrauensbildung im Erstkontakt am Krisentelefon gelingt,
braucht es speziell geschulte Fachkrifte, die es beherrschen, dass vom ersten
Moment an Screening, diagnostische Abkldrung, Gefahrenabwigungen und
therapeutische Krisenintervention Hand in Hand gehen. Eine multipro-
fessionelle Zusammensetzung der Teams soll zudem gewéhrleisten, dass
psychologische, medizinische und soziale Aspekte der Krise gleichermafien
wahrgenommen werden und in die Entscheidung zum weiteren Vorgehen
einflief3en.

Wann immer eine Krise medizinisch-psychiatrisch Anteile hat — wenn
z.B. der Verdacht auf eine seelische oder korperliche Erkrankung vorliegt,
Selbst- oder Fremdgefihrdung im Raum stehen oder die Notwendigkeit
einer Unterbringung ohne Zustimmung des Betroffenen, muss es, wie beim
Krisendienst Psychiatrie Miinchen, mdglich sein, direkt und sofort einen
Facharzt zur Beratung hinzuzuziehen.

Krise statt Krankheit

Mehr als das herkdmmliche Krankheitsmodell basiert das Krisenmodell auf
einer konzeptuellen Idee, in der Verstehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Hand-
habbarkeit des Geschehens sowie Gestaltungs- und Entwicklungsmdglich-
keiten eine zentrale Rolle spielen. Ein weiteres wichtiges Element ist eine
von Offenheit, Partnerschaftlichkeit und beidseitiger Verantwortung geprégte
therapeutische Beziehung. Indem das Krisenkonzept die Betroffenen nicht
vorrangig als Triger von Symptomen einer Krankheit sieht, sondern auf
das Prozesshafte fokussiert, 6ffnet sich der Blick auf die dynamische, damit
gestaltbare, in Bewegung befindliche, beeinflussbare Seite des (Krisen-)
Geschehens. Genau hier setzt Krisenintervention an — unabhingig davon,
ob eine psychiatrische Grunderkrankung vorliegt.
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Seelische Gesundheit ist kein selbstverstidndliches Gut. So wie es zur
koérperlichen Gesunderhaltung das aktive Zutun des Einzelnen braucht — ein
ausgewogenes Maf3 und eine angemessene Form von Selbstfiirsorge — braucht
es dies auch fir die seelische Gesundheit. Das Repertoire an Anleitungen
zu Ausgewogenheit, Zufriedenheit und Gliick ist umfassend und enthailt
fir Jede und Jeden etwas Geeignetes. Vor seelischen Krisen ist dennoch
niemand gefeit. Aber auch wenn in seelischen Ausnahmezustinden das
Wahrnehmen, Denken und Fiihlen, die Stimmungen und Affekte, des zwi-
schenmenschliche und sozialen Verhaltens in fiir die Umwelt oft bedng-
stigender und verstorender Art verdndert ist: Niemand ist zu nur krank,
niemand ist nur gesund. Seelische Gesundheit und seelische Krankheit sind
Pole eines Kontinuums und krisenhaft Zuspitzungen sind Ausschlége, z. T.
dramatische Ausschlédge, auf dem Hintergrund einer Entwicklung, die zu
jedem Zeitpunkt in Bewegung ist.

Weil dieses dynamische Modell von Gesundheit und Krankheit getragen
ist von Verstehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Handhabbarkeit des Geschehens
und ihm der Beigeschmack des Unabéanderlichen und Schicksalhaftem fehlt,
der herkdmmlichen Krankheitsmodellen hiufig anhaftet, stof3t es in breiten
Teilen der Bevolkerung auf hohe Resonanz.

Den eigenen seelischen Ausnahmezustand, egal auf welchem Hinter-
grund er entstanden ist, als Krise zu verstehen, trigt zu einem verdnderten
Selbstverstindnis von Menschen in seelischen Notlagen bei.

Eine Krise ist bewiltigbar. Sie hat ein Anfang und ein Ende. Die Situa-
tion ist nicht ausweglos. Es gibt Ressourcen und Losungen. Moglicherweise
liegt in der Bewéltigung der Krise sogar eine Chance zur Neuorientierung.

Die Krise gemeinsam meistern

Kriseninterventionskonzepte knilipfen an dtiopathogenetische Modelle
psychischer Erkrankungen an, in denen einerseits Belastungsfaktoren und
Stressoren eine erhebliche mitauslésende Rolle zugeschrieben wird, die
andererseits aber auch die Bedeutung protektiver Faktoren hervorheben.
In der Krisenintervention spielt die Entdeckung und Wiedernutzung von
Ressourcen eine zentrale Rolle. Die ganzheitliche Sicht von Krankheit und
Kranksein, die Erweiterung des Krankheitsbegriffes und ein neues Verstand-
nis der Bedeutung von Aktivitit und Teilhabe begriinden den Begriff der
»funktionalen Gesundheit«, der in Theorie und Praxis umfinglich mit den
Konzepten von Krise und Krisenintervention kompatibel ist.
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Heute verwendete Kriseninterventionskonzepte sind differenzierte, zu-
meist multiprofessionelle und mehrdimensionale, psychiatrisch und psycho-
therapeutisch fundierte Behandlungsansitze, deren Anwendung mittlerweile
weitreichend erprobt und als hoch wirksam erkannt ist.

Ob eine psychische Krise auf dem Boden einer psychiatrischen Erkran-
kung entstanden ist, durch psychosoziale Belastungen ausgeldst wurde oder
durch eine Kombination aus beidem, ist fur effiziente Krisenhilfe nur insofern
bedeutsam, als professionelle KrisenhelferInnen in der LLage sein miissen, die
Situation korrekt zu erkennen, zu bewerten und entsprechend die richtigen
Hilfemafinahmen einzuleiten. Wichtigste Steuerungskriterien hierbei sind
das Leitsyndrom und die Dringlichkeit des Hilfebedarfs sowie Gefdhrdungs-
momente. Sie entscheiden tiber Zeitpunkt und Art der eingeleiteten Hilfe.

Tab. 1: Ausgewahlte Aspekte der Prinzipien von Krisenintervention

Problem

Prinzipien der Krisenintervention

Hoher Leidensdruck/unmittelbarer
Bedarf nach Entlastung

Soforthilfe

Akute Gefdhrdung
Dritter

Aktives Risikomanagement, ggf. Hinzuziehen

Unklare Zustandigkeiten

Auftragsklarung

Angst vor »Psychiatrie«

Niederschwelligkeit

Hohe Emotionalitat

Beruhigung, Entlastung, Prasenz (»Talk down«)

Komplexitat, Verlust der Ubersicht, »Chaos«

Aktiv strukturierend, ordnend, priorisierend

Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Gefuhl
der Uberforderung, Verzweiflung

Prinzip der stellvertretenden Hoffnung

Einengung, Teufelskreis

»Krise ist bewadltigbar«

Verlust von Selbstwirksamkeit und
Selbstwertgefuhl

Selbstbefahigung, Empowerment

Gefuhl der Ausweglosigkeit

Konzept der »Befristetheit«: Krise als Prozess mit

Anfang und Ende

Fehlende Bewaltigungsstrategien

Ressourcen- und Losungsorientierung

Aufregung/Sorge des Umfeldes

Angemessene, deeskalierende Einbeziehung

In ihrer Haltung und Herangehensweise liegt der Krisenhilfe ein Konzept von
»Machbarkeit« zugrunde: Sie geht von dem Paradigma der Bewéltigbarkeit
der Krise aus und setzt damit auf die gesunden Anteile und Ressourcen der
Betroffenen.

Professionelle KrisenhelferInnen stehen fiir die den Betroffenen momentan
nicht mehr mégliche Sicht eines Auswegs aus der Krise, helfen bei Entzerrung
der hiufig hohen Komplexitit, bei der Verkleinerung von »Problember-
gen« in Teilprobleme, bei Priorisierung und Fokussierung, moglichst unter
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Einbeziehung des sozialen Umfeldes. Von entscheidender Bedeutung ist
das Anknupfen an die vorgefundene subjektive, individuelle Situation der
KlientInnen.

Ein tragfihiges Ergebnis wird nur erreicht, wenn von Beginn an auf die
Mitwirkung der KlientInnen gebaut wird und wenn der Lebensfeldbezug
und Transfer der geplanten Schritte in den Lebensalltag gewéhrleistet ist.
Dazu ist eine partizipative Beziehungsgestaltung erforderlich.

So beinhaltet der Kriseninterventionsprozess viele Aspekte des Empo-
werments.

Wann immer vertretbar werden Entscheidungen als »Shared Decision«
herbeigefiihrt.

Wegweisung zur richtigen Hilfe: das Kernelement psychiatrischer Krisenversorgung

Weil das Spektrum an Menschen mit seelischen Krisen enorm breit ist,
missen Krisenhilfen, die fiir dieses Spektrum bendtigt werden, Leistungen
aus dem psychiatrischen Versorgungsbereich umfassen; sowohl Leistungen
also, die von den Krankenkassen finanziert werden, als auch solche, die in
den Finanzierungsbereich der Sozialhilfe fallen.

Grundsitzlich ist die Vielfalt und Bandbreite an Angeboten, welche fiir
Menschen mit seelischen Krisen geeignet sind, in beiden Leistungsbereichen
grof}; allerdings mit erheblichen regionalen Unterschieden vor allem zwi-
schen Stadt und Land. Im psychiatrischen Versorgungsbereich reicht sie von
niedergelassenen Nervendrzten, Psychiatern und Psychotherapeuten iiber
die psychiatrischen Institutsambulanzen der Kliniken bis zu deren Krisen-,
Akut- und Spezialstationen. Im psychosozialen Bereich umfasst sie neben
Sozialpsychiatrischen Diensten und Gerontopsychiatrischen Diensten die
unterschiedlichsten Beratungsstellen fiir spezielle Zielgruppen oder Problem-
lagen. Ergéinzt wird dieses Spektrum durch die Leistungen der Feuerwehr,
der Rettungsdienste und der Polizei bei psychiatrischen Notfallen.

Die grofie Herausforderung an das System ist: Wie weif3 der akut in eine
seelische Krise geratene Mensch oder sein Umfeld, welche aus der Bandbreite
an grundsétzlich verfiigbaren Hilfen fiir ihn aktuell die richtige ist und wie
er zu dieser kommt bzw. sie zu thm?

An genau dieser Stelle, an diesem fiir den Betroffenen und fiir das System
kritischem Punkt, an dem es um Risiko und Chance geht, in die Rolle eines
Krisendienstes zu verankern und zwar in zwei Funktionen: Der qualifizierten
Soforthilfe und dem Lotsendienst.
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Diese Funktionen miissen die zentralen Leistungen und Merkmale des
Krisendienstes sein: Dem Menschen, der in einer akuten Krise nicht weif
wohin er sich wenden soll, eine zuverldssige Erstanlaufstelle zu bieten, die
keine Art von Krisen ausschlieft und die in das gesamte Versorgungssystem,
das psychiatrische und das psychosoziale gleichermaf3en, vermittelt. Die
Komplexitét dieser Funktion ist hoch: Screening, diagnostische Einschat-
zung und Beurteilung einer moglichen Gefiahrdung gehen von Anfang an
Hand in Hand mit der Anwendung des breiten Repertoires therapeutischer
Krisenintervention dem Priifen geeigneter Hilfen und der Motivation und
Vermittlung dorthin.

Notwendige Funktionen und Bausteine regionaler Krisenversorgung
Regionale Verankerung

Beim Aufbau einer regionalen Krisenversorgung ist unbedingt darauf zu
achten, dass die neu zu etablierenden Funktionen bzw. Bausteine mit den
vorhandenen Versorgungsstrukturen zusammengefiihrt werden. Bestehende
Krisenhilfeangebote sollen durch einen neuen Krisendienst nicht verdringt,
sondern mit ihm gemeinsam in ein regional abgestimmtes Krisenversor-
gungssystem integriert werden.

Eigene Angebote eines Krisendienstes sollen insofern dem Prinzip der
Nachrangigkeit folgen, als zunichst alle verfiigbaren Ressourcen aus dem
Regelversorgungssystem genutzt werden. Spezifische Leistungen des Krisen-
dienstes sollen erst da einsetzen, wo andere Hilfen nicht vorhanden sind oder
nicht mehr greifen.

In jedem Fall miissen die Angebote der Krisenhilfe durch geeignete
Mafinahmen eindeutig und nachhaltig in der Region kommuniziert werden.
Nur so kann ein hochstmdoglicher Bekanntheitsgrad sowohl in der Fachof-
fentlichkeit als auch der allgemeinen Offentlichkeit erzielt werden.

Die Funktionen im Uberblick

Um eine dem Erste-Hilfe-System in der Somatik vergleichbare Krisenhilfe
auch fiir seelische Notfille vorzuhalten, bedarf es folgender Funktionen:
Telefonische, moglichst Rund-um-die-Uhr-Anlaufstelle fir
Abkldrung/Screening
Beratung
Empfehlung und Weitervermittlung
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Telefonische Krisenintervention

Ambulante Krisenintervention und —hilfe (»Komm-Struktur«)
Mobile, aufsuchende Krisenintervention vor Ort (»Geh-Struktur«)
Stationdre Krisenbehandlung

Die Ansiedlung der einzelnen Funktionen kann grundsétzlich bei unter-
schiedlichen Leistungstrigern und in unterschiedlichen Einrichtungen er-
folgen — je nach bestehender Versorgungssituation.

Bausteine einer regionalen Krisenversorgung

Aufgrund der Erfahrungen im Krisendienst Psychiatrie Miinchen, empfehlen
sich fiir ein regionales Krisenhilfesystem folgende Bausteine:

Die Leitstelle

Wichtigstes Merkmal einer Leitstelle muss die sofortige Verfiigbarkeit
professioneller Hilfe zur Erstabklarung, zur Krisenerstintervention sowie
zur Wegweisung an die individuell benétigte Form der Weiterbehandlung.
Diese Aufgabe sowie die damit verbundene Funktion des »Gatekeeping«
fir die komplette Bandbreite der regionalen krisenspezifischen Versor-
gungsangebote (sowohl SGB-V- wie SGB-XII-Bereich) muss die Leitstelle
ibernehmen.

Hier erfolgt telefonisch

Erstabklarung

Einschitzung von Dringlichkeit und Gefdhrdung

Diagnostische Zuordnung Beratung, Entlastung und/oder direkte tele-

fonische Krisenintervention

Empfehlungen zum weiteren Vorgehen

Weitervermittlung bzw. direkte Zuweisung an andere Einrichtungen

Veranlassung eines Kriseneinsatzes vor Ort

Um diesen Aufgaben gerecht zu werden, sind fiir die Leitstelle folgende
Strukturmerkmale relevant:
Telefonische Erreichbarkeit mdglichst rund um die Uhr, mindestens
aber von 9 bis 24 Uhr
Eine Telefonnummer, nachhaltig kommuniziert
Fachpersonal — Psychologlnnen, Sozialpddagoglnnen, psychiatrische
Fachpflegekrifte —, das tiber umfassende Kompetenz zur Kriseneinschét-
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Betroffene, Angehorige, Bezugspersonen, Mitbetroffene, Betreuer, Arzte, Psychotherapeuten
Fachstellen, Einrichtungen, Polizei, Rettungsdienste

Behandlungsfragen, Beratungsanliegen

L eitstelle

taglich 9 bis 21 Uhr

Spezialberatungsstelle
z.B. Sucht, Migration

SPPE - §GB XII

Abb. 2

zung sowie Sofortintervention und fundierte Kenntnis aller relevanten
Hilfeangebote in der Region verfiigt

Verbindliche, geregelte, direkte Anforderungs- bzw. Zuweisungsmog-
lichkeiten zu

O érztlich-psychiatrischer Kompetenz

O ambulanter Beratung und Behandlung (insbesondere tagesgleiche
Termine bei niedergelassenen Psychiatern, in PIAs, bei Sozialpsychiat-
rischen Diensten)

O mobilen Kriseneinsatzteams

O stationdren Behandlungsmoglichkeiten

O ambulanten psychiatrischen Pflegediensten (falls vorhanden )

O Rettung/Feuerwehr/Notarzt

o Polizei
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Technische Ausstattung mit ausreichend Telefonleitungen; Anrufbeant-
worter; EDV-gestiitzte Klienten-Dokumentation; Datenbank mit allen
einschligigen regionalen Versorgungsangeboten

Réumliche Ansiedlung: Als telefonische Anlaufstelle kann die Leitstelle
grundsitzlich rdumlich unabhingig organisiert werden. Moglich sind
folgende Varianten:

O rdumlich eigenstindig

O rdumlich und beziiglich Tragerschaft in eine bestehende Einrichtung
integriert

O in eigenstdndiger Triagerschaft mit einer Einrichtung z. B. PIA oder
SPDis »unter einem Dache

Ambulante Angebote zur Krisenhilfe und -behandlung (»Komm-Struktur«)

Menschen, die schon einmal professionelle Hilfe in psychischen Krisen in
Anspruch genommen haben, wissen héufig, an welche Einrichtung der Re-
gelversorgung sie sich in erneuten Krisen wenden kénnen. Denn tatsédchlich
halten viele Einrichtungen der ambulanten Regelversorgung auch krisenspe-
zifische Hilfeangebote vor. Diese Angebote miissen Menschen in Krisen auch
weiterhin unbedingt zur Verfiigung stehen, direkt oder durch Empfehlung
bzw. Zuweisung der »Leitstelle«.

Erfahrungen in mit Krisendiensten ausgestatteten Regionen, z. B. Miin-
chen und Niirnberg / Mittelfranken zeigen aber deutlich, dass das in den
ambulanten Einrichtungen der Regelversorgung vorhandene Angebot auch
im Bereich der ambulanten Komm-Struktur nicht ausreicht, weil keine der
vorhandenen Einrichtungen eine fiir alle Arten von Krisen geeignete, regi-
onal zustindige, verbindlich erreichbare, niederschwellige Anlaufstelle fir
Soforthilfe, Orientierung und Lotsendienst gewihrleistet.

Fir ambulante Krisenhilfe geeignet und in eine regionale Planung zur
Krisenversorgung einzubeziehen sind in jedem Fall folgende ambulante
Einrichtungen:

Psychiatrischer Krisendienst (falls vorhanden)

Sozialpsychiatrische und Gerontopsychiatrische Dienste / Fachstellen

Spezielle (Krisen-) Beratungsstellen fiir definierte Zielgruppen oder Pro-

blemlagen

Psychiatrische Institutsambulanzen der Kliniken

Niedergelassene PsychiaterInnen und Nervenirzte

Psychiatrischer Bereitschaftsdienst (falls vorhanden)
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Arztliche oder psychologische PsychotherapeutInnen
Ambulante Psychiatrische Pflegedienste

Nicht zuletzt um unnétige stationdre Aufnahmen zu vermeiden, soll unbe-
dingt auch ambulante Krisenhilfe der "Komm-Struktur« moéglichst tdglich
rund um die Uhr zur Verfiigung stehen. Dieses Angebot kann grundsétzlich
von einem Leistungsanbieter, z. B. der PIA oder dem Krisendienst, genauso
aber auch von mehreren Leistungsanbietern in einem Verbundsystem tiber-
nommen werden (dann geregelt durch Kooperationsabsprachen).

Aufsuchende, mobile Krisenhilfe (»Geh- Struktur«)

Ein Vor-Ort-Einsatz ist angezeigt, wenn unmittelbar und dringend fachspe-
zifische Hilfe erforderlich ist, die Betroffenen aber situativ nicht bereit oder
in der Lage sind, auf Hilfsangebote, seien sie ambulant, seien sie stationdr,
zuzugehen, bzw. wenn von Mitbetroffenen Aspekte geschildert werden, die
nur durch einen Vor-Ort-Besuch abgeklart bzw. deeskaliert werden kénnen.

Ausdricklich soll aufsuchende Krisenhilfe auch zur fachlichen Ein-
schitzung einer Krisensituation eingesetzt werden, wenn andere Dienste
(Rettungsdienste, Bezirkssozialarbeit, Polizei etc.) bereits vor Ort sind. Hier
geht es vorrangig um Einschitzung von akuter Selbst- oder Fremdgefihr-
dung sowie akuter Behandlungsbediirftigkeit, um Deeskalation, Beratung
und Unterstitzung aller Beteiligten, ggf. um Einleitung von und Begleitung
zu sofortiger weiterfithrender Behandlung.

Die aufsuchende Krisenhilfe stellt gemeinsam mit der Funktion der regionalen
Leitstelle und der Funktion einer Krisenanlaufstelle (Komm-Struktur) den Kern
des Leistungsangebotes eines psychiatrischen Krisendienstes und damit in punkto
Krisenversorgung die eigentliche Innovation gegeniiber den herkommlichen Ver-
sorgungsstrukturen dar.

Die Entscheidung dariiber, ob nicht-édrztliche oder sofort auch érztliche
Hilfe vor Ort bendtigt wird, trifft die Leitstelle. Im Regelfall ist zunéchst der
Kriseneinsatz eines nicht-arztlichen Teams voranzustellen. Falls erforderlich,
kann das nicht-drztliche Team érztliche Hilfe nachfordern.

Aufsuchende Krisenhilfe sollte folgende Strukturmerkmale haben:

Mobile nicht-arztliche Krisenhilfe

Abrufbarkeit moéglichst 24 Stunden an 7 Tagen; zumindest téglich bis
24 Uhr
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Steuerung durch die Leitstelle

Einsatzteams immer aus zwe: MitarbeiterInnen (Psychologlnnen, So-
zialpddagoglnnen, Fachpflegekrifte) mit einschldgiger Ausbildung in
psychiatrischer Krisenintervention; idealerweise gemischtgeschlechtliche
Teams

Anfahrzeit moglichst unter einer Stunde

Stindige Riickkopplungsmoglichkeiten zur Leitstelle sowie zu abrufbarer
arztlich-psychiatrischer Kompetenz

In Einzelfillen: Bereitstellung aufsuchender Nachfolgekontakte bis die
Weiterbetreuung durch andere Einrichtungen gewéhrleistet ist
Technische Ausstattung: Dienstwagen, Handy, Informationsmaterial
der wichtigsten regionalen Hilfsangebote, Dokumentationsformulare

Bei Vorhandensein eines ambulanten psychiatrischen Pflegedienstes sollte
dieser, falls erforderlich, moéglichst frihzeitig in aufsuchende Nachbetreuung
einbezogen werden kénnen.

Mobile (fach-)arztliche Hilfe

Gewihrleistung fachirztlicher Hilfe durch niedergelassene Psychiate-
rInnen oder Nervenirzte, den drztlichen / psychiatrischen Bereitschafts-
dienst, Klinikdrzte oder auch unter anderer vertraglicher Konstellation
im Auftrag titig werdende Arzte.

Abrufbarkeit fachérztlicher psychiatrischer Hilfe moglichst 24 Stunden
an 7 Tagen durch die Leitstelle und die mobilen Kriseneinsatzteams.

Fir eine bestimmte Zielgruppe angezeigt wire dariiber hinaus eine spezifische
Form des psychiatrischen Home Treatment im Sinne ambulanter psychiat-
rischer Akutbehandlung, ggf. auch unter Einbindung von Psychiatrischen
Pflegediensten. Auch diese Hilfsangebote eines Home Treatment sollten in
das Netzwerk ambulanter Krisenhilfe einbezogen werden.

Stationare Krisenbehandlung

Psychiatrische Notfille, die mit akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung einher
gehen, bediirfen in der Regel der stationdren Behandlung. Aber auch ohne
Vorliegen eines psychiatrischen Notfalles im engen Sinne kdnnen Krisen
einen Schweregrad erreichen, der ambulante Interventionen an ihre Grenzen
stoflen ldsst. Eine stationdre Krisenbehandlung empfiehlt sich insbesondere
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auch dann, wenn das Herausnehmen aus der angespannten und eskalierten
Situation Entlastung verspricht.

Stationidre Krisenbehandlung unterscheidet sich von »regulérer« statio-
nirer Akutbehandlung vor allem durch Nutzung spezifischer therapeutischer
Elemente und besonderer Herangehensweise (sieche oben). Dariiber hinaus
ist es u. a. die hohe Behandlungsintensitit, die stationire Krisenbehandlung
auszeichnet. In der Regel handelt es sich bei stationdren Krisenbehandlungen
um kurzzeitige Behandlungen von bis zu zehn Tagen.

Zur verbindlichen Einbeziehung stationédrer Krisenintervention in ein
abgestimmtes System regionaler Krisenversorgung bedarf es folgender
Voraussetzungen:

Aufnahmebefugte Klinikérzte sind fir die Leitstelle und die mobilen

Krisenteams jederzeit erreichbar.

Fur Zuweisungen durch den Krisendienst stehen stationédre Krisen- und

Akutbehandlungsplitze jederzeit zur Verfiigung.

Verbindliche Kooperationsabsprachen regeln die reibungslose Ubernah-

me von PatientInnen, deren stationire Behandlungsbediirftigkeit durch

den Krisendienst festgestellt wurde.

Chancen regionaler Krisenversorgung fiir Betroffene und Versorgungssystem

Der Nutzen regionaler Krisenversorgung geht deutlich iiber das Kernziel der
unmuattelbaren Verbesserung klientenbezogener Krisenhilfe hinaus. Warum?

Pravention und Friihbehandlung

Werden durch frithe und adédquate Intervention eines niederschwellig zugéng-
lichen Krisendienstes Betroffene rasch und nachhaltig entlastet, trigt dies
einerseits zu Frithbehandlung und (Sekundir-) Priavention bei, andererseits
zu Vertrauensbildung in das psychiatrische Versorgungssystem. Erleben
KlientInnen/PatientInnen im Gegensatz dazu den ersten Kontakt mit der
Psychiatrie als libergriffig, entmiindigend oder demiitigend, kann dies zu
weiterer Traumatisierung fithren und eine nachfolgende Ablehnung dieser
Art von »Hilfeangebot« mit der Gefahr von Behandlungsversdumnissen und
Chronifizierung bewirken.
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Vermeidung von »Zwangseinweisungen«

Dass es Situationen gibt, in denen Menschen gegen ihren Willen in psychia-
trische Kliniken eingewiesen werden miissen, ist unstrittig. In Regionen, in
denen wenig Kooperation zwischen Polizei bzw. Behérden mit hoheitlichen
Aufgaben und regionalen Krisenhilfeangeboten besteht, machen »Zwangs-
einweisungen« bis zu 20 % der gesamten stationidren Aufnahmen aus. Es darf
unterstellt werden, dass diese Einweisungen bei Vorhandensein gut funktio-
nierender Krisenversorgung und deren Nutzung durch Polizei und Behorden
deutlich verringert werden und mehr Menschen in akuten psychiatrischen
Notfallsituationen freiwillig geeigneten ambulanten bzw. kurzzeit-stationiren
Behandlungen zugefiihrt werden konnten.

Unabhingig davon, dass dies vermutlich mittelfristig zu einer Kostenre-
duktion fithren wiirde, ist eine frithzeitige und addquate Intervention unter
dem Gesichtspunkt der Menschenwiirde angezeigt.

Effiziente Ressourcennutzung im Gesamtsystem

Eine krisenhafte Zuspitzung bietet grundsétzlich die Chance zur friithzei-
tigen Weichenstellung. Nicht immer miissen im Anschluss an die Krisen-
erstintervention kostenintensive akutpsychiatrische Mafinahmen ergriffen
werden. Rasche, qualifizierte Abkldrung und individuelle Weichenstellung
zur angemessenen Hilfe ermoglichen (mehr als das tibliche Standardvor-
gehen) eine Beschrankung von Hilfe auf das notwendige Maf3. Das schont
nicht nur das Versorgungssystem, sondern wirkt auch einer fir die Betrof-
fenen langfristig oft schiddlichen Uberversorgung entgegen. Verfiigt eine
regionale Leitstelle, an die sich Menschen in Krisen wenden kénnen, zudem
uber eine fundierte Kenntnis der oft uniiberschaubaren Versorgungsange-
bote (verbunden mit entsprechenden Zuweisungsvereinbarungen), kann
das Gesamtversorgungssystem deutlich effizienter und zudem passgenauer
genutzt werden.

Betroffene werden zu Beteiligten

Krisenintervention (im Sinne eines spezifischen therapeutischen Vorge-
hens, siehe II.) ist auch bei PatientInnen mit einer Krise im Rahmen ei-
ner psychiatrischen Erkrankung einsetzbar. Hier eroffnet der Ansatz neue
Handlungsmoglichkeiten, aus denen sich Lerneffekte fir die PatientInnen
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im Sinne von Empowerment, Selbstbefihigung und Ubernahme von Selbst-
verantwortung ergeben. Krisenintervention macht Betroffene zu Beteiligten.
Und selbst wenn bei Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen durch
die Krisenintervention keine Symptomfreiheit erzielt werden kann, trigt
die Erfahrung der mit professioneller Begleitung und eigenem Mitwirken
durchgestandenen Krise zu einer Stirkung des Selbstwertgefiihls bei. Damit
werden Lebensqualitdt und Befihigung erhoht.

Dem Gebot nach Inklusion entsprechen

Die spezifischen Elemente zeitgeméfier Krisenintervention erfiillen mit ihren
typischen Merkmalen in besonderer Weise die aktuellen Anforderungen, die
sich aus dem Inklusionsgebot sowie der UN-Behindertenrechtskonvention
ergeben. Dort (Behindertenrechtskonvention, Art. 25) wird ausdricklich
ausgefiihrt, dass Menschen mit (u. a. seelischen) Behinderungen Zugang zu
adidquaten Gesundheitsdienstleistungen auch der Friih- und Priventivinter-
vention haben und dass diese Gesundheitsdienste moglichst gemeindenah
und niederschwellig organisiert sein sollen.

Besondere Relevanz erfihrt diese Forderung im Zusammenhang mit den
sich aus der Behindertenrechtskonvention ergebenden Einschrankungen bzgl.
freiheitsentziehender Mafinahmen: Nach juristischer Auffassung bedeutet
dies, dass angemessene Vorkehrungen zum Schutz vor Unterbringung zu
treffen sind, was im Falle akuter Krisensituationen die Bereitstellung vorran-
giger Hilfen in Form von gut erreichbarer professioneller Krisenintervention
bedeutet.

Krisendienste starken und entlasten das Versorgungssystem

Gelingt einem Krisendienst die komplexe Leistung von Abklirung, Bera-
tung, Wegweisung und Lotsendienst in das gesamte psychiatrische und
psychosoziale Versorgungssystem — und die Erfahrungen des Krisendienstes
Psychiatrie Miinchen seit 2007 zeigen, dass dies mdglich ist — ibernimmt
ein Krisendienst »quer zum System« eine Aufgabe, die kein anderer, ein-
zelner Anbieter in vergleichbarer Form leisten kann. Der Vorteil und Nut-
zen eines regional verankerten Krisendienstes reicht somit weit Uiber sein
Kernziel, die unmittelbare Verbesserung klientenbezogener Krisenhilfe
hinaus. Warum?
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Die primére Anonymitit und Niedrigschwelligkeit eines Krisendienstes
fuhren dazu, dass Betroffene weniger Hemmungen haben, frithzeitig
Kontakt aufzunehmen und dies eher tun. Das erhoéht die Chance zu
Friherkennung und Frithbehandlung seelischer Stérungen und verhin-
dert Behandlungsverzégerungen und Behandlungsversdumnisse.
Wenn ein Anrufer sich beim telefonischen Erstkontakt kundig und
verbindlich gehort, beraten, behandelt und in seiner schwierigen Lage
ernst genommen fiihlt, fithrt diese zur langfristigen Vertrauensbildung
in das psychiatrische Hilfesystem.

Qualifiziertes Abkldren und individuelle Weichenstellung zur geeigneten
und angemessenen Hilfe gewéhrleistet mit hoher Treffsicherheit ein
passgenaues Ankommen des Klienten am richtigen Behandlungsort.
Das entlastet Versorgungseinrichtungen vor Fehlzuweisungen.

Durch die Steuerungsfunktionen eines Krisendienstes wird somit nicht nur
den individuellen Bedarfen der Klienten, sondern auch den spezifischen
Profilen der einzelnen Anbieter bestmdglich Gentige geleistet. Au3ierdem
sorgt die »Gatekeeping-Funktion« eines Krisendienstes dafiir, dass Menschen
mit anderweitig zu bearbeitenden Problemen nicht in psychiatrische oder
psychosoziale Einrichtungen gelotst werden, wodurch sich die Einrichtungen
auf ihre Kernfunktionen konzentrieren kénnen, was wiederum die knappen
Ressourcen des Systems schont.

Damit regionale Krisenversorgung in dieser Art von Zusammenspiel
funktioniert, braucht es bei allen beteiligten Versorgungspartnern aus dem
psychiatrischen und psychosozialen Bereich einen Konsens dariiber, dass
die seelische Krise oder der psychiatrische Notfall Dreh- und Angelpunkt
im Lebens- oder Krankheitsverlaufs eines Menschen sind, dem hdchste
fachliche Zuwendung gebiihrt und auch, dass das Segment Krisenbehand-
lung durch geeignete strukturelle und inhaltliche Ausrichtung der jeweiligen
Leistungsprofile der Anbieter angemessen wahrgenommen werden muss.
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Krisenhilfen in der Krise?
Entwicklungen seit der Psychiatrie-Enquete
und die Chance zum Restart

Ingmar Steinhart

Post Enquete — die 80er Jahre

Schaut man sich die Entwicklung seit der Psychiatrie-Enquete an, so muss man
feststellen, dass sowohl die Psychiatrie-Enquete als auch die nachfolgenden
Empfehlungen der Expertenkommission mit ihrer funktionalen Betrachtungs-
weise psychiatrischer Versorgung das Thema Krisenhilfen praktisch nicht
bearbeitet hat, entsprechende Empfehlungen sucht man vergebens.
Gleichwohl hatte Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre

unter dem Eindruck der Forderung ambulant vor stationdr und

unter dem Eindruck der konkreten sich aus der Auflosung der Anstalten

ergebenden Umsetzungsfrage, wie das Wohnen und Leben in der Ge-

meinde denn ermdglicht werden soll, ohne dass tatsdchlich auch nachts

und am Wochenende psychiatrisch qualifizierte Hilfen zur Verfiigung

stehen,
die Diskussion um Krisenhilfen zunidchst Fahrt aufgenommen. Die Frage,
ob eine Versorgungsregion eine gemeinsame Konzeption fiir die Reaktion
auf Menschen in Krisen vorhilt, also jenseits der 24-Stunden Ansprechbar-
keit der »immobilen« psychiatrischen Versorgungsklinik, wurde bereits zum
damaligen Zeitpunkt gestellt. Es war klar, dass solche Angebote mobil und
rund um die Uhr erreichbar sein miissen. Zahlreiche Modelle starteten damit,
die regional vorhandenen Angebote als Ressource fiir eine Sicherstellung
der Krisenhilfen zu nutzen.

Diese Gesamtentwicklung wurde 1987 auf der APK-Tagung Notfallpsy-
chiatrie und Krisemintervention aufgegriffen und umfassend beleuchtet. Im
Nachgang entstand im Jahre 1993 eine weitere Standortbestimmung im Rah-
men des Buches Auferstationdre Krisenintervention und Notfallpsychiatrie von
Giuinther Wienberg. Hier wurden Modelle damals existierender Krisendienste
vorgestellt und Standards fiir Krisenhilfen entwickelt. Unabhéingig von den
Inhalten ist bemerkenswert, dass sich bereits beim Blick auf die beiden Ti-
tel iber einen Zeitraum von nur finf Jahren eine Schwerpunktverlagerung
andeutet mit einer Priorisierung der aufSerstationdren Krisenintervention.

Die wesentlichen Kernforderungen zur Organisation eines Notdienstes
wurden von KEBBEL 1987 wie folgt beschrieben:
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Wann immer moglich, sollte man sich vor Einrichten eines Notdienstes dariiber
im Klaren sein, fiir wen bzw. fiir welche Zielgruppen man einen Notdienst
emnrichten will — fiir alle seelisch bedingten Krisen und Notfdlle oder fiir jene
der psychiatrischen Khientel im engeren Sinne.

Ein psychiarrischer Notfall — auf3er bei akuter Lebensgefahr — ist kein Fall fiir
die Polizei oder die Feuerwehr. Trotzdem fallt es der Psychiatrie schwer auch
1m ambulanten Bereich eine Notfallhilfe zu organisieren. Dies liegt nicht nur
an den in der Psychiatrie Tdtigen selbst. Die ausschliefliche Orientierung am
medizinischen Krankheitsmodell, mangelnde Erfahrung, die Angst, schwierige
Sttuationen alleine meistern zu miissen und Bequemlichkeit spielen hier eine
Rolle.

Wenn nicht eine einzige Organisation den Notdienst tibernehmen kann, wird
es erforderlich sein, dass in einer tiberschaubaren Versorgungsregion sich alle
psychosozialen und medizinischen Dienste zusammenraufen und zum Beispiel
einen gestaffelten Notdienst — einen Telefondienst, einen mobilen psychosozialen
Dienst und einen drztlichen Hintergrunddienst — aufbauen.

In Anlehnung an HAFNER und HELMCHEN (1978) ist es sinnvoll, verschiedene
Krisenformen zu unterscheiden: Alle jene Erschiitterungen im Leben, die zu
Beeinrrdachrigungen des Wohlbefindens fiihren, jene Krisen, die einen Zusam-
menbruch von Fdhigkeiten bei der Bewdltigung des alltdglichen Lebens zur
Folge haben und jene die schlieflich auch eine ernste Gefdhrdung der Gesund-
heit und des Lebens darstellen. Die beiden letzteren sollte man in Abgrenzung
zu den beiden ersteren als Notfille bezeichnen. Ob eine Hilfestellung sofort,
innerhalb von 24 Stunden oder zum ndchsten Gesprdchstermin erforderlich
ist, muss der Helfer entscheiden.

Der psychiatrische Notfall ist nur das Ende einer langen Kette von Verwick-
lungen. Auch Zeitpunkt und Ort einer Krise oder eines Notfalls bestimmen
Betroffene und Beteiligte selbst. Hilfe muss daher rund um die Uhr erreichbar
sein.

Folgende weitere Merkmale sind noch zu betonen:

O Der Helfer muss mobil sein und vor Ort kldren konnen, wer welche Hilfe
braucht.

O Eine ambulante Notfallhilfe erfordert Zeit.

O AufSerin lebensbedrohlichen Zustdnden ist in Notfdllen der sinnvollste Ort
der ersten Intervention der Ort des Geschehens selbst. Nur dort erhdlt man ein
Gesamtbild der Krise, sieht man die Lebensumstdnde etc.

O Die Beurteilung von, sowie Hilfestellung in Krisen und Notfdllen konnen
im Rahmen threr fachlichen Moglichkeiten und Grenzen auch in der Psy-
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chiatrie erfahrene Pflegekrdfte, Sozialarbeiter und Psychologen leisten. Fiir
unmattelbar medizinisch-psychiatrische Fragen muss jedoch immer ein Arzt
erreichbar sein.

O Im Unterbringungsfalle, bei selbst- und fremdgefdhrdendem Verhalten,
braucht man besonders viel Zeit.

O Eine Notfallhilfe sollte entweder der Beginn oder die Wiederaufnahme einer
Behandlung sein.

Auch die Beschreibung der aktuellen Situation von 1993 von Gilinther WIEN-
BERG gleicht der heutigen, als ob iiber 20 Jahre in der psychiatrischen Versor-
gung das Thema »Krisenhilfen« als Brachland liegen geblieben wire:

Wéahrend es vielerorts gelungen ist, psychiatrische Rehabilitation auf einen
recht hohen Standard zu enrwickeln, stehen qualifizierte Hilfen aufSerhalb von
Krankenhdusern in akuten Krisen und Notfdllen nach wie vor nur hochst unzu-
reichend zu Verfiigung. So bleiben Angehdrige psychotisch Kranker haufig gerade
dann ohne fachliche Unterstiitzung, wenn sie diese am notigsten brauchen. Men-
schen werden nach Suizidversuch ohne qualifizierte Beratung aus internistischer
oder chirurgischer Krankenhausbehandlung entlassen und psychiatrische Versor-
gungskrankenhduser laufen Gefahr, als Auffangbecken fiir all jene Krisen und
Notlagen missbraucht zu werden, die 1m aufSerstariondren Bereich nicht einmal
eine vorldufige Antwort finden. Die tiblichen Dienstzeiten aufSerstationdrer Ein-
richtungen decken nicht mehr als rund Y4 der Stunden einer Woche ab. AufSerhalb
dieser Zeit ist der Grundsatz »ambulant vor stationdr« de facto aufSer Kraft oder die
Verantwortung wird delegiert auf Institutionen, die fachlich weder primdr zustindig
noch hinreichend qualifiziert sind (Polizei, Feuerwehr, Obdachlosenunterkiinfte
etc.). Durch die stetige Verkiirzung der stationdren Verweildauer in der Psychiatrie
und gleichzeitigem Anstieg der Aufnahmehdufigkeit steigr der Problemdruck weiter:
die Drehtiir dreht sich immer schneller.

Betrachtet man im Jahr 2013 die Versorgungslandschaft, so treffen die
0. g. Feststellungen sicher immer noch weitestgehend zu, die Zahl der 1993
beschriebenen Modelle hat sich im Vergleich zu heute kaum verdndert — auch
die in diesem Tagungsband enthaltenen aufierordentlich positiven Beispiele
aus der Praxis sollten dariiber nicht hinweg hinwegtduschen.

Eigentlich konnte dieser Beitrag hier enden mit der Botschaft: geht in
Eure Regionen, kiimmert Euch um die (auflerstationére) Krisen- und Not-
fallversorgung, das dazugehorige Know-how ist in der Literatur und anhand
von Praxismodellen abrufbar! Wir treffen uns das ndchste Mal, wenn diese
Hausaufgaben gemacht sind.
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Gleichwohl gibt es Licht am Ende des Tunnels — z. B. diese Tagung —
verbunden mit einer Wiederbelebung des Themas. Getrieben von fach-
lichen Leitlinien und Kostendruck sowie von der Stirkung der Rechte der
von psychiatrischen Krisen betroffenen Menschen beobachten wir in letzter
Zeit einen »Drive« in Richtung einer Renovierung Gemeindepsychiatrischer
Versorgungsstrukturen.

Besserung durch die Gemeindepsychiatrischen Verbiinde (GPV)?

Ziel eines GPV ist die Sicherstellung gemeindepsychiatrischer Versorgung
aller Patientengruppen innerhalb einer kommunalen Gebietskorperschaft,
die unterschiedlichen psychiatrischen und psychosozialen komplexen Hil-
febedarf haben.

Nach den eigenen Qualitdtsstandards »iibernimmt der GPV innerhalb
einer definierten Region die Verpflichtung zur Organisation umfassender
psychiatrischer Hilfen«. Umfassend beinhaltet nach aktuellem Stand der
Wissenschaft die Sicherstellung der Krisenhilfen. Diese fehlen jedoch nicht
nur in den Qualitdtsstandards. Auch in der Praxis sieht es nicht besser aus:
Nur wenige der im Netz vertretenen regionalen Gemeindepsychiatrischen
Verbiinde haben die Sicherstellung der Krisenversorgung in ihren Satzungen
bzw. in ihrem Internetauftritt wie z. B. der GPV Berlin-Reinickendorf unter
dem Motto »Schnelle Hilfe«. In diversen Internetauftritten taucht das Thema
»Krise« nicht auf oder mit dem klassischen Hinweis auf Beratungsangebote
in den allgemeinen Burozeiten (Mo—Fr 9 bis 18 Uhr)und/oder dem Ver-
weis, sich an die psychiatrische Klinik zu wenden bzw. die 112 in Notfillen
zu wihlen.

Von einer flichendecken Krisenversorgung kann heute nicht einmal
innerhalb der Regionen, die sich zur BAG GPV zusammengeschlossen ha-
ben, die Rede sein.

Verscharfung durch die Einfiihrung der DRG's in Allgemeinkrankenhdusern

Seit der Einfihrung der DRG’s in den Allgemeinkrankenhdusern mehren
sich die Klagen, dass Menschen mit psychiatrischen (Begleit-) Erkrankungen
beziehungsweise begleitenden psychischen Krisen relativ schnell in psychi-
atrische Kliniken verlegt werden anstelle einer professionellen Komplex-
behandlung unter Mitwirkung eines Psychiaters wiahrend der allgemeinen
Regelkrankenhausbehandlung.
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Neue Perspektiven durch die S3-Leitlinien Psychosoziale Therapien

Der erste grofie Lichtblick zur (Neu-)Etablierung von Krisenhilfen sind die
aktuellen S3-Leitlinien Psychosoziale Therapien bei Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen, die nachdriicklich die auf3erstationdre Krisenin-
tervention z.B. iiber Home-Treatment-Settings als Standard empfehlen:
Menschen mir schweren psychischen Storungen in akuten Krankheitsphasen sol-
len die Mdglichkeit haben, von mobilen multiprofessionellen Teams definierter
Versorgungsregionen in threm gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.
(Empfehlung Nr. 6, Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia)

Hieraus abgeleitet werden konnte die Forderung, dass regionale
Versorgungsangebote ohne den Baustein »Behandlung im Lebensfeld« (in-
Kklusive akuter Krisen) nicht Leitlinienkonform sind. Sollten sich nicht endlich
die Leistungstriger eine solche Forderung zu Eigen machen und entspre-
chende Refinanzierungs- und Belohnungsbedingungen schaffen?

Unspezifisch auf die Entwicklung der Krisenhilfe wirkende Stromungen

In den letzten Jahren hat es weitere Stromungen ergeben, die sich unspe-

zifisch, aber positiv auf die Entwicklung von Krisenhilfen auswirken, z.T.

aber lokal beschrankt sind:
Zunehmend bemiiht sich die Selbsthilfebewegung neue passgenauere
Angebote zu schaffen, die partizipativ organisiert sind. Angehdrige be-
treiben das bundesweite Projekt SeeleFon und Psychiatrie-Erfahrene
verbessern mit Peer-to-Peer Beratungsansétzen oder als Fachkrifte im
psychiatrischen System (z.B. als Genesungsbegleiter) die Gesamtver-
sorgungssituation. Damit wird letztlich auch die Krisenunterstiitzung
im gesamten System optimiert.
Das Internet und die elektronischen Medien veridndern unter dem
Oberbegriff E-Health (LucHT & SCHOMERUS 2013) die therapeutischen
Ansitze und Moglichkeiten, sie verbessern gleichzeitig die Chancen
fir Betroffene, sich rasch und unkompliziert Hilfe zu holen z. B. iiber
Internetforen oder SMS-Ansprechbarkeit des therapeutischen Systems.
Auch die Moglichkeit des Kontakthaltens und -herstellens in Krisen-
situationen kann durch die neuen Medien erleichtert bzw. verbessert
werden. Um den tatsidchlichen Effekt auf die Versorgungsqualitit ab-
schitzen zu kdonnen, miissen weitere wissenschaftliche Studien abge-
wartet werden.
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In einigen Modellversuchen konnte mittlerweile gezeigt werden, dass
Verinderungen des Zugangs zu ambulanten psychotherapeutischen Leis-
tungen zahlreiche Krisen derart abfangen kénnen, dass Klinikaufenthalte
vermieden werden kénnen. Bundesweit fithrt jedoch — trotz Bereitstellung
eines nicht unerheblichen Budgets seitens der Kassen fiir psychothera-
peutische Versorgung — die Versagung eines solchen niedrigschwelligen
Zugangs fiir Kurz-Psychotherapien viele, insbesondere schwerer kranke
Menschen, in ihren psychischen Krisen dann doch in die Klinik.

Die traditionellen Blocke ambulant und stationédr beginnen sich zu ver-
dndern, z. B. im Rahmen von Krankenhausbudgetmodellen (z.B. § 64b
SGB V) oder ambulanten Modellen mit intensivierter psychiatrischer
Pflege. Diese Modelle starten nicht nur aus fachlichen Uberlegungen,
sondern v. a. aus 6konomischen Zwingen, um die bundesweit steigenden
Bettenzahlen psychiatrischer Kliniken einzuddmmen. Inwieweit diese
Ansitze tatsichlich fiir den »Biirger in einer psychischen Krise« als Re-
aktion des psychiatrischen Hilfesystems eine Unterstiitzung bringen oder
eher die Schwelle senken fiir das, was bisher »Krankenhausbehandlungg«
war, bleibt abzuwarten. Bisher scheinen diese Modelle noch eher im
Krankenhaussystem und zu wenig im Gemeindepsychiatrischen Ver-
bundsystem verankert.

Modelle der Integrierten Versorgung — jetzt geht's los?

Mit derz. T. flichendeckenden Umsetzung von Programmen der Integrierten
Versorgung nach § 140a SGB V waren grofie Hoffnungen verbunden, nicht
nur die traditionellen Sektoren ambulant, teil- und vollstationér zu tiber-
winden, sondern auch Strukturreformen auf den Weg zu bringen, die am
Ende in tatsdchlich evidenzbasierte Leistungsangebote (sieche S3-Leitlinien
Psychosoziale Versorgung) miinden. Zu nennen wiren hier u.a. der bun-
desweit einheitliche NWpG-Vertrag (Netzwerk Psychische Gesundheit) der
Techniker Krankenkasse mit dem Krisen Fokus auf die Einbindung der
nichtklinisch orientierten Gemeindepsychiatrie und einem Anreizsystem fiir
auflerstationdre Versorgung, der Integrierten Versorgung Schizophrenie der AOK
Niedersachsen oder den Integrierten Versorgungsvertragen der Psychiatrie-
Initiative-Berlin-Brandenburg — letztere Modelle beide direkt nervenarztbasiert
mit erweiterten Handlungsmaoglichkeiten, insbesondere durch den Einsatz
ambulanter psychiatrischer Pflege. Alternativ sind auch viele Kliniken mit
eher regional verorteten IV-Vertrigen in die ambulante Leistungsgestaltung
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eingestiegen. In allen diesen Modellen gilt der Krisenintervention generell
und insbesondere der Krisenhilfe im Lebensfeld (Home Treatment, Assertive
Community Treatment) ein besonderes Augenmerk. Strukturell wurden
uberall im Grundsatz multiprofessionelle, mobil und ambulant agierende
Teams aufgebaut, die in psychischen Krisen zum Klinikaufenthalt alterna-
tive Handlungsoptionen fir die Patienten aufzuzeigen versuchen. Zum Teil
wurden in diesen Modellen Krisenpensionen oder Riickzugsrdume auch als
rdumlich-institutionelle Alternativen eingerichtet. Diese aus der Integrierten
Versorgung stammende Bewegung zeigt, dass es unter den Bedingungen des
deutschen Versorgungssystems moglich ist, ambulante Dienste einzurichten,
die durchaus erfolgreich Menschen in psychischen Krisen unterstiitzen und
»Krankenhaus ersetzend« wirken.

Trotz aller Innovation mit sehr guten Kriseninterventionsméglichkeiten
sind die IV-Modelle Giberwiegend eine hochst exklusive Veranstaltung vielfach
ohne Einbindung in die Regelversorgungsstruktur oder gar den Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund fiir in mehrfacher Hinsicht ausgewéhlte Zielgruppen
geblieben: Ist man in seiner Heimatregion in der richtigen Krankenkasse
versichert, die auf Basis der Integrierten Versorgung ein entsprechendes
ambulantes Modell anbietet, und ist man aufgrund der Einschreibekriterien
Zugangsberechtigt, personlich in der LLage und willens sich in einen solchen
Vertrag einzuschreiben, erst dann hat man die Chance auf ein »State of the Art«
Angebot u. a. mit optimierter und individuell passgenauer Krisenversorgung.

Die vielen in diesem Zusammenhang im Bundesgebiet entstandenen
Modelle, die aktuell beginnenden Evaluationsvorhaben und die z. T.. fachlich
wie 6konomisch intelligenten Losungen machen Mut, dass diese perspekti-
visch in die Regelversorgung eingehen werden.

Externe Treiber der Krisenhilfe aus der Krise

Neben den oben beschriebenen, aus Sicht der Krisenhilfe sehr positiv zu
bewertenden Entwicklungsstromungen nnerhalb der Psychiatrie entfaltet
die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) auferhalb der Psychiatrie
eine nicht unerhebliche, die Psychiatrie mittlerweile treibende Kraft, da sie
quasi einen Rechtsanspruch auf ein verdndertes Hilfesystem begriindet. Dies
ist aufgrund zahlreicher Urteile und der daraus resultierenden Anderungs-
erfordernissen u.a. der Zwangsbehandlung oder der Psychisch Kranken
Gesetze in den Bundesldndern aktuell im Bereich der »Zwangsmafinahmen«
direkt spiirbar. Aber die UN-BRK fordert im Grundsatz eine »barrierearme
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Gesellschaft« und dies nicht nur fiir kérperlich beeintriachtigte Menschen,
sondern auch im ibertragenen Sinne von »barrierearmen Zugingen« zu
den Unterstiitzungsleistungen. In Artikel 19 hat sich die Bundesregierung
verpflichtet, fiir Menschen mit Behinderungen Zugang zu einer Rethe von ge-
meindenahen Unterstiitzungsdiensten zu Hause und in Eimnrichtungen sowie zu
sonstigen gemeindenahen Unterstiitzungsdiensten sicherzustellen, einschlief3lich der
personlichen Assistenz, die zur Unterstiitzung des Lebens in der Gemeinschaft und
der Einbeziehung in die Gemeinschaft sowie zur Verhinderung von Isolation und
Absonderung von der Gemeinschaft norwendig ist.

Diese Forderung untermauert einen gesetzlichen Anspruch auf die oben
beschriebene verdnderte psychiatrisch-therapeutische Unterstiitzungslei-
stung inklusive gemeindenaher Unterstiitzungsdienste zu Hause (»Zu Hause
Behandlung«)und damit einer entsprechenden Ansprechbarkeit des psy-
chiatrischen Hilfesystems tber 24 Stunden an 7 Tagen pro Woche. Auch
der auf den UN-BRK — Forderungen aufbauende aktuelle Teilhabebericht
der Bundesregierung fordert mit dem Modell einer »Caring Community«
dazu auf, die gesellschaftlichen Bedingungen durch eine verdnderte Sozial-
raumgestaltung derart zu verdndern, dass fiir Krisen tragfiahige Netzwerke
entstehen und der Priavention psychischer Stérungen ausreichend Raum
gegeben wird. Dieser Ansatz beruht auf der Idee, dass Care-Leistungen am
besten und nachhaltigsten als Mischung von professionellen, familidren und
zivilgesellschaftlichen Hilfen zu erbringen sind. Die Verantwortung fiir die
bediirftigen Menschen innerhalb der Gesellschaft liegt in diesem Verstidnd-
nis weder allein bei den — mit Unterstiitzungsaufgaben ohnehin weitgehend
uberforderten — Familien, noch bei iibergeordneten staatlichen Institutionen,
sondern vielmehr »in der Mitte der Gesellschaft«.

Die Psychiatrie ist hier mit ihrer Spezialkompetenz als Querschnitts-
wissenschaft besonders gefordert, sie kann die Verdnderungen nicht alleine
stemmen, aber sie muss mit ihren Diensten und ihrem gemeindepsychiat-
rischen Wissen mitwirken. Das gilt insbesondere fiir die Sicherstellung von
professioneller Krisenhilfe.

Chance zum Restart

Zusammenfassend ldsst sich also feststellen,
Trotz seit tiber 20 Jahren vorhandenem Wissen in Deutschland, wie eine
Krisenversorgung passgenau in einer Region aufgebaut werden kann,
fehlt eine flichendeckende Umsetzung.
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Gleichzeitig scheint heute die Gelegenheit gunstiger denn je, das The-
ma Krisenversorgung erneut auf die Tagesordnung der Psychiatrie
zu setzen und die Chance zum Restart nicht zu verpassen. Mit dem
alten »Betriebssystem« kann jedenfalls nicht weiter gearbeitet werden.
Grundlagen hierfiir bieten die mittlerweile entstandenen vielfiltigen
Praxismodelle, die fachlichen Standards und Leitlinien und die verdn-
derten finanziellen und vertraglichen Rahmenbedingungen (u.a. SGB
V § 140a oder § 64Db).

In der Konkretisierung ist insbesondere dafiir Sorge zu tragen, dass nicht
nur ausgewihlte Personen wie z. B. die in der Integrierten Versorgung
eingeschriebenen Patienten, die Kunden der Krankenhéduser oder die
Nutzer von Angeboten der Eingliederungshilfe einen Zugang zu Kri-
sen- und Notfalldiensten erhalten. Fir alle Blirgerinnen und Burger
einer Region sollten Krisenhilfen zuginglich sein — gleichzeitig ist an
entsprechenden Priaventionskonzepten zu arbeiten, um eine zukinftige
Inanspruchnahme solcher Angebote zu minimieren.

Krisenhilfe sollte in allen Regionen zu einer Barriere arm zugénglichen
Dienstleistung werden, die verpflichtend in einem Gemeindepsychiat-
rischen Verbund vorgehalten wird und zwar multiprofessionell, mobil,
mit differenzierten Unterstiitzungs- und Behandlungsmaoglichkeiten rund
um die Uhr an sieben Tagen die Woche.

Die zahlreichen Praxismodelle haben gezeigt, dass Krisenhilfe kein »Add
on Konzept« ist, sondern aus fachlicher wie 6konomischer Sicht integriert
von den in der Regelversorgung Tétigen quasi als Gemeinschaftsprodukt
sichergestellt werden kann. Dies wird je nach den in den einzelnen Re-
gionen vorhandenen Gegebenheiten und Strukturen ausdifferenziert.

Was konnte eine solche Bewegung unterstiitzen? Nach den bisherigen Er-
fahrungen wird ein Entwicklungsschub des ohnehin sehr schwerfélligen
psychiatrischen Hilfesystems mit seinen Beharrungskriften nur dann zu
erreichen sein,

1.

wenn die Biirgerinnen und Biirger mit psychiatrischen Krisenerfah-
rungen aktiver sowohl in der Krisenpriavention wie auch in der Krisen-
hilfe prasent (u. a. Genesungsbegleiter, Peer-to-Peer Beratung etc.) sind
und dabei im Rahmen der psychiatrischen Versorgung vollumfinglich
refinanziert werden,

wenn sie ihre Rechtsanspriiche auf den Barriere armen Zugang zu Dienst-
lettungen zu Hause u. a. mit der UN-BRK — ggf. gerichtlich — durchsetzen,
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3. wenn die Leistungsanbieter die Krisenhilfe als integrierten Baustein ihres
(Pflicht) Versorgungsauftrages akzeptieren und die regionalen Angebote
entsprechend umgestalten,

4. wenn die Leistungstrager die finanziellen Anreizsysteme Sektor tiber-
greifend neu justieren. Z. B. kénnten sie
0 im Krisenfalle alternativ einen niedrigschwelligen Zugang zu psy-
chotherapeutischen Kurzpsychotherapien statt zur Einweisung auf die
psychiatrische Station ermdglichen,

O die Peer-to-Peer Beratung als refinanzierten ambulanten Versor-
gungsbaustein einfithren und

O eine ambulante Krisenhilfe rund um die Uhr finanziell héher be-
lohnen als eine Krisenintervention im Krankenhausbett, denn: Ambu-
lante Krisenarbeit muss sich lohnen! Letzteres wird wohl nur durch eine
Verknappung der Krankenhausbetten ohne (!) Kiirzung des regionalen
Versorgungsbudgets erreicht werden kdnnen.

5. wenn die Kommunen ihr Selbstverstindnis als Garant der umfénglichen
Sicherstellung von Prévention und Behandlung fiir ihre BirgerInnen
auch auf die Krisenhilfen ausdehnen.
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Margitta Borrmann-Hassenbach

Die BAG Psychiatrie ist der Dachverband der psychiatrisch-psychothera-
peutischen und psychosomatischen Fachkrankenhéduser in Deutschland. Thr
gehoren kommunale, freigemeinniitzige, private und staatliche Kliniktriger
mit insgesamt mehr als 60.000 Betten und teilstationidren Pldtzen an.

Die Einrichtungen sind tiberwiegend in der Pflichtversorgung engagiert
und im Rahmen von Gemeindepsychiatrischen Verblinden mit auflerkli-
nischen Diensten und Einrichtungen zur Betreuung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen und seelischen Behinderungen kooperativ eng
vernetzt.

Welche Rollen der Krisenversorgungskette konnten, wollten und vor
allem sollten die Kliniken mit Pflichtversorgung mit ihren Institutsambu-
lanzen, Tageskliniken und der akutstationdren Pflichtversorgung einneh-
men?

Prinzipiell konnten die Kliniken eine zentrale Rolle in der Koordinati-
on von Krisenversorgung spielen, da sie verpflichtet sind, 24 Stunden, an
sieben Tagen in der Woche medizinisch-psychiatrische und pflegerische
Leistungen vorzuhalten.

Da die Versorgung von Menschen in psychischen Krisen auch Krisen-
kompetenz von Anfang an erfordert, sollten die Kliniken ihre Kompetenzen
in die Krisenversorgung einbringen. Mit ihren Institutsambulanzen bieten
die Kliniken gute infrastrukturelle Voraussetzung, um wesentlich bei der
Koordination regionaler Krisenversorgungsnetze mitzuwirken. Eine frithe
Rolle der Kliniken zur Weichenstellung notwendiger Mafinahmen kann
dazu beitragen, Uber- und Unterversorgung von Menschen in psychischen
Krisen zu verringern.

Eine wesentliche Voraussetzung dafiir muss aber eine gerechte Verteilung
der damit einhergehenden Belastungen sein, die nicht einseitig und zusétzlich
auf die Kliniken abgewilzt werden konnen.

Grundsitzlich besteht die Forderung nach einer flichendeckenden Kri-
senversorgung fiir Menschen in psychischen Krisen schon viele Jahre. Die
Umsetzung solcher Strukturen ist jedoch kaum aus dem Experimentierstadi-
um heraus gekommen. Bundesweit sind nur zwei beispielgebende regelhaft
implementierte Strukturen bekannt, die als psychiatrische Krisendienste
auflerhalb von Regel6ffnungszeiten einen Krisendienst etabliert haben.
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Grinde dafur, dass etwas Sinnvolles und Wiinschenswertes wie eine
flichendeckende Krisenversorgung, die es im somatischen Bereich selbst-
verstiandlich gibt, nicht in die Regelversorgungsstrukturen eingefiihrt wird,
gibt es viele. Neben der Regelung einer tragfihigen Finanzierung und der
Verpflichtung der Kostentriger zur Leistungspflicht gehdrt vielfach die
mangelnde Transparenz zu diesen Hinderungsgriinden, wie der Bedarf
fiir solche Angebote vernilinftig kalkuliert werden kann.

Um eine systematische Krisenversorgung bundesweit zu etablieren wird
es eine nachvollziehbare Kalkulation des Bedarfs mit hinreichend zuverlés-
siger Teilung des Bedarfs in medizinisch-psychiatrischen Hilfebedarf und
anderweitigen Beratungsleistungen geben miissen. Die Leistungspflichten der
verschiedenen Kostentridger miissen abgebildet werden um eine Grundlage
fur den Einstieg in Verhandlungen zu bekommen.

Prinzipiell ist zu fordern, dass die Umsetzung eines wirksamen Krisen-
dienstes eine Gemeinschaftaufgabe darstellt, an der sich die gesetzlichen
Krankenkassen, die Linder und die Kommunen beteiligen miissen. Die Kli-
niken mit ihren geeigneten ambulanten Strukturen werden dann zuverlissig
ihren Part in einem gemeinsamen Krisennetzwerk tibernehmen.
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Regina Schmidt-Zadel

Meine Damen und Herren,

wir beschéftigen uns auf dieser Tagung mit einem in der Politik absolut
unterschitzen Thema. Das wollen wir 4&ndern. Wir verstehen diese Tagung
als einen Auftakt zu bundesweiten Initiativen zum Auf- und Ausbau von
psychiatrischen Krisendiensten, ein Auftrag der langst iiberfallig ist.

Psychische Krisen gehoren zum Leben und sind oft unvermeidbar. Sie
bieten die Chance zu Problemldsungen und persdnlichem Wachstum. Aber
nicht jede Krise 16st sich von alleine und manche Probleme uberfordern die
Betroffenen. In diesen Féllen muss man helfen.

Manchmal ist die psychische Krise auch Ausdruck einer psychischen
Erkrankung. Auch in diesen Fillen muss man helfen — am besten indem
man zu einer psychiatrischen Behandlung verhilft.

Psychische Erkrankungen werden immer haufiger diagnostiziert. Laut
DEGS-Studie (2012) leidet jeder vierte Mann und jede dritte Frau jdhrlich
unter einer voll ausgeprigten psychischen Stérung. Auf Grund demogra-
phischer Entwicklungen kommt es gehduft zu psychischer Erkrankungen im
Alter, insbesondere Demenz. Bei knapp 22 % der Kinder und Jugendlichen
liegen Hinweise auf eine psychische Auffilligkeit vor.

Nach Aussagen und Berichten von verantwortlichen aus vielen Kliniken,
steigen die Zahlen der Einweisungen und die Einrichtungen sind tiberbe-
legt. Entsprechend steigen die Ausgaben fiir Behandlung und Rehabilitati-
on. Behandlung und Unterstiitzungsleistungen erfolgen aber oft erst dann,
wenn die Erkrankung fortgeschritten ist bzw. sich manifestiert hat. Denn
die Inanspruchnahme von Unterstiitzung fillt Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen oft schwer.

Dies ist zum Teil begriindet in den Erscheinungsformen der sich anbah-
nenden bzw. sich manifestierenden Erkrankung: Antriebsschwiche, Angste,
verzerrte Wahrnehmung etc.

Aber Grund ist auch die Erfahrung, dass psychische Erkrankungen noch
immer stigmatisiert sind und Betroffene in der Gesellschaft vielfach auf Un-
verstindnis und teilweise Ablehnung stof3en. Das geht oft einher mit einer
Tabuisierung psychischer Krankheiten in der Familie und im unmittelbaren
Lebensumfeld, wodurch Hilfen gar nicht oder zu spét in Anspruch genom-
men werden.
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Nicht selten sind es Auffilligkeiten im Sozialverhalten oder im Arbeitsle-
ben, die zu einer Intervention des Umfeldes bzw. in der arztlichen Versorgung
flihren.

Psychische Krisen in mehr oder weniger akuter Form koénnen erste Er-
scheinungsformen einer sich anbahnenden oder wieder aufflackernden Erkran-
kung sein. Psychische Krisen treten jedoch auch als Reaktion auf psychische
Belastungen auf. Sie sind in diesen Fillen nicht unbedingt Ausdruck einer
psychischen Erkrankung.

In beiden Féllen kann eine frithzeitige Krisenunterstiitzung das Risiko
einer sich manifestierenden Erkrankung wesentlich mindern.

Eine gute Hilfe in der Krisensituation ist in vielen Fillen auch geeig-
net, einer psychisch bedingten Selbst- und Fremdgefidhrdung zu begegnen
und es ist auch das beste Mittel, Zwang und Gewalt in der Psychiatrie zu
vermeiden.

Eine wohltuende und kompetente Hilfe in Krisensituationen ist ein
hochst wirksamer Beitrag,

eine psychische Krise zu bewiltigen

ggf. Gefahren abzuwehren (Selbst- und Fremdgefihrdung, aber auch:

Eintritt oder Verschirfung einer psychischen Erkrankung, soziale Fol-

geschiden, Traumatisierung)

ggf. Zwangsmafinahmen zu vermeiden.

Daher: In einer humanen Gesellschaft muss man auf unmittelbare Hilfe bei psy-
chischen Krisen vertrauen diirfen.

Es ist auch eine Frage der Menschenwiirde wie mit Menschen mit psychischen
Erkrankungen oft beir Einweisungen umgegangen wird.

Aus Berichten von Betroffenen ist mir bekannt, dass, wenn sehr zum
Leidwesen der betroffenen Menschen sowie deren Angehdrigen polizeilicher
Einsatz zum Tragen kommt, dies hdufig auch zu neugierigem Verhalten der
Nachbarschaft fiihrt.

Besondere Relevanz kommt der Privention von Suizid bei. Der Suizid
driickt in der Regel das Scheitern bei der Bewiltigung einer psychischen
Krise aus. Im Jahr 2011 kamen in Deutschland 10.144 durch Suizid zu
Tode (Statistisches Bundesamt). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
geht davon aus, dass im Durchschnitt mindestens sechs nahe Menschen
von einem Suizid betroffen sind. Das bedeutet fiir Deutschland, dass mehr
als 60.000 Menschen einen nahe stehenden Menschen durch Suizid ver-
loren haben.
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Nach fachlicher Einschitzung kommen auf jeden Suizid zehn Suizidver-
suche ohne Todesfolge. Die »Suizidziffer« (Anzahl der Suizide pro 100.000
Einwohner) stieg in Deutschland von 11,4 (2007) auf 12,3 (2011).

Wir haben flichendeckend gut ausgebaute Rettungssysteme fiir Feu-
er und Verkehrsunfille. Es gibt jedoch viel mehr Menschen, die durch
Suizid zu Tode kommen, als Brand- oder Verkehrstote. Die Politik muss
zur Kenntnis nehmen, dass schon allein aus dem Grund der Suizidprdvention
dringend ein liickenloses Hilfesystem fiir Menschen in psychischen Krisen ge-
schaffen werden muss.

»Selbstgefdhrdungy, in der Regel Suizidgefahr, ist der hdufigste Anlass
fur Unterbringungen in psychiatrischen Kliniken gegen den Willen des Be-
troffenen. Zwangsunterbringung und Zwangsbehandlung sind nur als letztes
Mittel zuldssig, wenn alle anderen Methoden versagt haben. Auch hierbei
kommt der Krisenhilfe eine hohe Bedeutung bei. Eine geduldige und qualifi-
zierte Hilfeleistung kann in vielen Féllen Gefadhrdungen abbauen. Wenn die
Krisenintervention nicht ausreicht, kann sie zumindest deutlich die Chance
erhohen, dass es zu freiwilliger Behandlung kommt und Zwangsmafinahmen
vermieden werden konnen.

In Deutschland gibt es zu viele Zwangseinweisungen in die stationire
Psychiatrie. Eine solche gravierende Einschrinkung der Selbstbestimmung
kann zusétzlich traumatisieren. Wir miissen jede Chance nutzen, Zwang zu
vermeiden. Auch um Zwangseinweisungen in die Psychiatrie zu reduzieren, muss
tiberall ambulante Krisenhilfe ermoglicht werden. Die Politik muss wissen: Auch
um Biirgerrechte und Fretheitsrechte zu wahren, ist es erforderlich, bet psychischen
Krisen eine qualifizierte ambulante Hilfe zu leisten.

Eine leicht erreichbare, jederzeit zugingliche, schnelle und kostenlose
Hilfe fiir Menschen in psychische Krisen ist aus den genannten Griinden
absolut notwendig. Diesem Argument konnen sich die auf allen Ebenen
politisch Verantwortlichen nicht entziehen und sie sind zum Handeln auf-
gefordert.

Dem werden wenige Menschen widersprechen kénnen.

Trotzdem miissen wir feststellen, dass nur in wenigen Regionen Deutsch-
lands rund um die Uhr qualifizierte Hilfen bei psychischen Krisen geleistet
werden.

Regionale Krisendienste sind die Ausnahme. In den letzten zwei Jahr-
zehnten sind in Deutschland in verschiedenen Regionen unterschiedliche
Ansitze und Modelle fir Krisenhilfe und Krisenintervention entstanden.
Derzeit gibt es in der gesamten Bundesrepublik nur etwa 20 ausgewiesene
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psychiatrische oder psychosoziale Krisendienste. Sie haben sehr unterschied-
liche Angebote und Schwerpunkte.

In allen tibrigen Regionen gibt es nur sehr eingeschrinkte Moglichkeiten
der Hilfeleistung bei psychischen Krisen.

Die niedergelassenen Nervenirzte konnen auf Grund bekannter struk-
tureller und finanzieller Gegebenheiten kaum einen wesentlichen Beitrag
zur Krisenversorgung leisten. Die Nothilfesysteme der Kassenarztlichen
Vereinigung (KV) sind nicht auf psychiatrische Krisen- und Notfille aus-
gerichtet.

Die niedergelassenen Psychotherapeuten wiren fachlich geeignet, leisten
aber de facto kaum einen Beitrag zur kurzfristigen Krisenhilfe. Psychothera-
pie muss beantragt werden. Es muss ein Gutachten geschrieben werden und
es gibt eine Uberpriifung des Bedarfs durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK). All das nimmt Zeit in Anspruch und hilft noch
nicht in der akuten Krise.

Krisenhilfe leisten Sozialpsychiatrische Dienste, allerdings in der Regel
nur an Werktagen zu verwaltungstypischen Dienstzeiten. Dringend erfor-
derlich ist aber der Ausbau der Krisenhilfe auch am Wochenende.

Ansonsten stehen die psychiatrischen Kliniken bereit. Die Institutsam-
bulanzen sind auch nachts und an Wochenenden besetzt. Die Mitarbeiten-
den der Psychiatrischen Instituts Ambulanzen (PIAs) verlassen die Klinik
jedoch sehr selten. Es handelt sich also um ein reines ) Komm-Angebot«. Die
dringend erforderlichen Hausbesuche, die oft eine Einweisung in die Klinik
verhindern konnten, sind vielerorts nicht vorgesehen. Zudem sind die Insti-
tutsambulanzen erkennbar Teil einer psychiatrischen Klinik. IThre Patienten
und Patientinnen miissen bereit sein, sich eigenstindig in psychiatrische
Behandlung zu begebe. Das bedeutet fiir viele Menschen in psychischen
Krisen eine Schwelle.

Erfreulicherweise gibt es ehrenamtliche Hilfsangebote, zum Beispiel
durch Selbsthilfeorganisationen.

Hier sind auch die Telefonseelsorge oder andere telefonische Krisenbe-
ratungen zu nennen. Diese Angebote sind verdienstvoll und wichtig. Doch
sie reichen wegen ihrer jeweiligen Begrenztheit nicht aus.

Wir brauchen dringend in jeder Region einen psychiatrischen Krisendienst, der
rund-um-die-Uhr Hilfen bei psychischen Krisen leistet.

Doch an wen richten wir diese Forderung? Wer soll die Finanzierung
ubernehmen?

Die besondere Schwierigkeit besteht darin, dass kein moglicher Leis-
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tungstriger allein zustdndig ist und das erschwert die Zusammenarbeit, die
dringend erforderlich ist.

Das Thema Hilfen in psychischen Krisen« beriihrt diverse Bereiche mit
unterschiedlichen sozialrechtlichen Zustdndigkeiten:

Préavention

Allgemeine Daseinsfiirsorge

Medizinische Behandlung

Krisenhilfe im Rahmen laufender Hilfen zur Teilhabe am Leben in der

Gemeinschaft

An der Finanzierung sind daher Krankenkassen, Kommunen und die Ldnder zu
beteiligen. Wichtig ist, dass es einen einzigen regionalen Krisendienst gibt — nicht
mehrere mit jeweils spezifischer Zustandigkert.

Vordringliche Aufgabe der Bundespolitik muss es sein, die Voraussetzungen da-
fiir zu schafffen, dass Krisendienste von verschiedenen Leistungstrdgern gemeinsam
finanziert werden konnen. Im Moment sind Mischfinanzierungen kaum moglhch.

Wir brauchen eine Mischfinanzierung unter Beteiligung von GKV (Behand-
lung, Prdvention), Kommune (Allgemeine Daseinsvorsorge) und Trdger der Hilfe
zur Teilhabe (vor allem: Trdger der Eingliederungshilfe).

Im Folgenden mochte ich einige Anforderungen an Krisendienste be-
schreiben:

Krisenhilfe muss niedrigschwellig = leicht zugénglich sein: keine Zu-

standigkeitsklirung, keine Uberweisung, kein Antrag, keine Versicher-

tenkarte, auch ohne Kliarung personlicher Daten ...

Dazu gehort auch: keine psychiatrische Etikettierung, neutraler Zugang

(nicht in psychiatrischer Klinik).

Psychische Krise ist etwas anderes als psychische Erkrankung. Der Kri-

sendienst muss sowohl bei krankheitsbedingten wie bei sonstigen psy-

chischen Krisen tétig werden kénnen.

Da nicht wenige psychische Krisen im Zusammenhang mit einer psy-

chischen Erkrankung auftreten: Im Krisenhilfeteam muss sozialpsychi-

atrische Kompetenz vorhanden sein.

Krisenhilfe muss mobil an jedem Krisenort eingesetzt werden konnen

und fester Bestandteil des Regelangebotes sein.

Qualitativ hochwertige Krisenhilfe erfordert Zeit. Das heif3t: nicht nur

Erstdiagnostik und dann weiterleiten, sondern selbst deeskalieren, beru-

higen, ermutigen, begleiten ... solange bis eine notwendige Uberleitung

gelingt.
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Aber: Krisendienste sollen so schnell wie moglich weiterleiten. Dazu
sind Zugriffsrechte erforderlich:

O kurzfristige Termine bei niedergelassenen Psychiatern, Psychothe-
rapeuten oder der PIA. Es kann nicht sein, dass Patienten und Klienten
sehr lange auf einen Termin warten missen und sich dadurch eine sehr
schnelle Verschlimmerung des Krankheitsverlaufes ergibt.

o wenn der Krisendienst eine stationidre Aufnahme empfiehlt und der
Mensch in der Krise diese wunscht, darf es keine erneute Aufnahme-
prifung in der Klinik geben;

O kurzfristige Termine bei Beratungsstellen

Zur regionalen Krisenhilfe mussen die verfiigbaren Ressourcen gebiindelt
werden. Pro Region ist ez verlédssliches Krisenhilfeangebot erforderlich.
Mehrere Parallelsysteme mit jeweils eingeschrinkter Erreichbarkeit und
Zustindigkeit sind dysfunktional und ineffizient.

An der Finanzierung eines solchen geblindelten Krisenhilfedienstes
sollten sich die Kommune, die Krankenkassen und der Triger der Hilfe
zur Teilhabe beteiligen. Viel zu oft wird das Argument vorgebracht, es
ist kein Geld fiir diese dringenden Hilfsmafinahmen vorhanden.
Leider haben viele der Verantwortlichen noch nicht ernsthaft dariiber
nachgedacht, dass durch einen gezielten Einsatz einer regionalen Kri-
senhilfe eine Stationdre Behandlung oft verhindert werden kann, und
dass eine ambulante Behandlung preiswerter und vor allem menschen-
wirdiger ist

Beider Planung und Durchfithrung der Krisenhilfe sollen Psychiatrie-
erfahrene und Angehoérige von psychisch Kranken einbezogen werden.

Zugang:
Stindige Erreichbarkeit, vor allem auflerhalb der Offnungszeiten der
Beratungsstellen und der Arztpraxen und vor allem am Wochenende.
Niedrigschwelliger Zugang: keine psychiatrische Etikettierung, keine
Kostenklarung (Versichertenkarte...) Inklusion fiir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen darf kein Fremdwort mehr sein.
Keine Klassifizierung der Hilfesuchenden (bkrank, »behindert().
Keine Selektion beim Zugang: Umfassende Zustidndigkeit fiir psychische
Krisen (psychische Erkrankung, psychosoziale Krise, Lebenskrise, Trau-
ma ...).
Moglichst viele Zugangswege: personliches Erscheinen, Telefonkontakt,
Mail / Internet, Moglichkeit eines Hausbesuchs.
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Fiir diese konzeptionelle Grundausrichtung der Krisendienste miissen wir uns auf
allen politischen Ebenen einsetzen: Bund, Land, Kommune. Es wird Zeit, dass sich

die politisch Veranrwortlichen — auch fiir diesen Bereich — Ihrer Verantwortung
stellen.
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Suizid und Suizidprivention

Manfred Wolfersdorf

Begriffshestimmung

Suizidalitét ldsst sich als Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Men-
schen definieren, die in Gedanken, durch aktives Handeln, durch Handeln
lassen anderer Beteiligter oder auch durch passives Unterlassen lebenserhal-
tender Mafinahmen den eigenen Tod anstreben bzw. als moglichen Ausgang
ihrer Handlungsweise in Kauf nehmen (WoLFERSDORF 2000, 2006, 2013,
DGPPN et al. 2010, WoLFERSDORF und ETZERSDORFER 2011). HAENEL und
POLDINGER (1986) hatten in umfassender Weise Suizidalitét als Potential
aller seelischen Kréfte definiert, das auf Selbstvernichtung ziele.

Suizidalitét ist nach heutigem Verstidndnis ein zutiefst menschliches
Denken, Verhalten und Erleben, das in seiner Komplexitdt wohl nie
vollstindig verstehbar sein wird. Alle Erklarungsmodelle psychopatho-
logischer, psychodynamischer, biologischer und/oder sozialer oder spiri-
tueller Art scheinen immer von begrenzter Art zu sein, einhergehend mit
Respekt vor dem nicht vollstdndig aufdeckbaren Geheimnis des Suizides.
Suizidalitit ist menschliches Verhalten, eine Krankheit »Suizidalitdt« im
Sinne einer medizinisch definierbaren Entitét gibt es nicht. Das bedeutet
nun nicht, man kdnne sowieso nichts tun, im Gegenteil, es erfordert die
best mogliche und ernsthafteste Anndherung an Verstehen und Verhiiten
suizidalen Handelns.

Dass dies bereits vor Jahrhunderten so gesehen wurde, im Ubrigen auch
wihrend eines sog. religiosen Paradigmas von Suizidalitdt im Mittelalter,
zeigen z.B. die Auflerungen von Robert BURTON (1621) in seinem Buch
»Anatomie der Melancholie«, wo er schreibt »selten endet die Melancholie
tédlich, aufler in den Fillen — und das ist das gréf3te und schmerzlichste Un-
gliick, das dufierste Unheil —, in denen ihre Opfer Selbstmord begehen ... So
begehen einige aus Raserei, die meisten aber aus Verzweiflung, Sorge, Angst
und Seelenpein Selbstmord, ...«. Der Arzt Friedrich Benjamin Osiander
schrieb 1813 in seinem Buch »von den Ursachen des Selbstmordes«: »Der
vollkommen gesunde und vollkommen verniinftige Mensch hat eine heftige
Liebe zum Leben, und lisset, ... , Haut fur Haut, und alles, was ein Mensch
hat, fir sein Leben ... Diese Liebe zum Leben aber dauert so lange, als wir
an Geist und Korper gesund sind« (zitiert nach WILLEMSEN 2001). Erwin
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RINGEL, einer der europdischen Altviter der Suizidologie, sprach 1953 beim
Suizid vom »Abschluss einer krankhaften psychischen Entwicklung« und wies
mit der Einfiihrung des Begriffes »préasuizidales Syndrom« auf den Zeitraum
vor einer suizidalen Handlung und auf deren Bedeutung im suizidpriventiven
Sinne hin. Und FrReuD (1917) benannte in »Trauer und Melancholie« den
Beziehungskonflikt und die Aggression gegen einen verlassenden anderen:
»Wir wussten zwar ldngst, dass kein Neurotiker Selbstmordabsichten ver-
splrt, der solche nicht von einem Mordimpuls gegeniiber anderen auf sich
zuriickwendet (... ]. Nun lehrt uns die Analyse der Melancholie, dass das Ich
sich nur dann téten kann, wenn es durch die Riickkehr der Objektbesetzung
sich selbst wie ein Objekt behandeln kann, wenn es die Feindseligkeit gegen
sich richten darf, die einem Objekt gilt«. Damit ist der Kontext, in dem
Suizidpriavention aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht geschieht,
seit Jahrhunderten abgesteckt.

Dabei ist Suizidalitidt grundsatzlich allen Menschen moglich, per se kei-
ne Erkrankung. Psychosoziale Krisen und psychische Erkrankung, hiufig
mit Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit und Gefiihl existentieller Bedrohtheit
einhergehend, fithren jedoch hiufig ndher an die Mdglichkeit suizidalen
Handelns heran (»medizinisch-psychosoziales Paradigma« von Suizidalitit).
Suizidalitit ist meist kein Ausdruck von Freiheit und Wahlmoglichkeit, son-
dern von Einengung durch objektiv und/oder subjektiv erlebte Not, durch
psychische und/oder korperliche Befindlichkeit bzw. deren Folgen, durch
gesellschaftliche, kulturelle oder auch ideologische Rahmenbedingungen. So
ist die Bezeichnung »Freitod« welches eine Entscheidung fir die Selbstto-
tung in Abwesenheit von korperlicher, psychischer und sozialer Not meint,
fir den Grofiteil suizidaler Menschen und Suizidenten falsch, fiihrt leicht
zur Unterstellung von Willensfreiheit in suizidalen Krisen und psychischer
Erkrankung und stellt damit die Verpflichtung zur Hilfe in Frage.

Wir missen dabei allerdings auch zur Kenntnis nehmen, dass es eine
Suizidalitdt auch auflerhalb von Medizin bzw. aufierhalb eines medizinischen
Konzeptes gibt, z. B. den Opfertod von Mirtyrern oder auch Terroristensu-
izide als Methode der Kriegsfithrung. Wir sprechen heute von Suizid bzw.
Suizidversuch, von Selbsttdtung oder Selbsttétungsversuch, nicht von Selbst-
mord oder Selbstmordversuch, denn suizidale Menschen sind Menschen
in psychischer Not und keine »Morder« im Sinne des BGB (WOLFERSDORF
und ETZERSDORFER 2011).

Vor dem Hintergrund eines Kontinuitdtsmodells suizidalen Verhal-
tens mit zunehmenden Handlungsrisiko und -druck hat sich die in Abb. 1
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Wunsch nach Ruhe, Pause,

- Unterbrechung im Leben (mit dem Risiko von Versterben)
eher passive Suizidalitat

Todeswunsch (jetzt oder in einer unverdnderten Zukunft
lieber tot sein zu wollen)

Suizidgedanke
- Erwagung als Moglichkeit

- Impuls (spontan sich aufdrangend, zwanghaft) Zunehmender Handlungsdruck,
Zunahme des Handlungsrisikos

Suizidabsicht

- mit bzw. ohne Plan

- mit bzw. ohne Ankindigung
Suizidhandlung

- vorbereiteter Suizidversuch, begonnen und abgebrochen
(Selbst- und Fremdeinfluss)

- durchgefiihrt (selbst gemeldet, gefunden)

- gezielt geplant, impulshaft durchgefiihrt < eher aktive Suizidalitat

Abb 1: Beschreibung von Suizidalitat

dargestellte klinische Benennung von Suizidalitdt bewahrt, zumal sie mit
Handlungskonsequenzen im Sinne zunehmender »sichernder Fiirsorge«
einhergeht. Der Suizid ist dabei eine selbst herbeigefiihrte bzw. veranlasste
schiddigende Handlung, mit dem Ziel, tot sein zu wollen, also mit einem
hohen Todeswunsch, und in dem Wissen, mit der Erwartung und auch
in dem Glauben, mit der angewandten Methode dieses Ziel zu erreichen.
Ausgang der Handlung ist der Tod des Handelnden. Beim Suizidversuch
dagegen tiberlebt der Handelnde, aus welchen Griinden auch immer, wobei
die Motivstruktur neben dem Todeswunsch und dem Versterbensrisiko
auch eine intentionale und kommunikative Bedeutung aufweist, nimlich
unter Einsatz des eigenen Lebens etwas verdndern, etwas erreichen zu
wollen, um weiterleben zu konnen. So finden sich in Suizidversuchen im-
mer manipulative Elemente, die beim Helfer auch Gefiihle, unter Druck
gesetzt zu werden, auslosen kénnen, und appellative Elemente, bei denen
es um Hilferuf und Bitte um Unterstiitzung geht. Von einem »erhéhten
Suizidrisiko« soll dann gesprochen werden, wenn die Wahrscheinlichkeit
einer suizidalen Handlung bei einer definierten »Risikogruppe« deutlich
hoher liegt als in der Allgemeinbevolkerung. Auf Benennungen wie »latente«
Suizidalitdt oder »chronische« Suizidalitit sollte wegen der hohen Unschirfe
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und der Gefahr des Missverstidndnisses verzichtet werden. (WOLFERSDORF
20006).

Zur Epidemiologie

Seit etwa Mitte der 1980er Jahre nimmt die Zahl der Suizide (Tab. 1) in
Deutschland bis einschlie3lich des Jahres 2007 systematisch ab. 2006 werden
erstmals Zahlen unter 10 000 erreicht, die im Jahre 2010 mit 10 021 Suiziden
und im Jahre 2011 mit 10 144 Suiziden liberschritten werden.

Tab. 1 Suizidzahlen und -raten 1990-2009 in Deutschland

Anzahl Raten auf 100 000 EW

Jahr gesamt m w gesamt m w
1990 13924 9534 4390 17,5 24,9 10,7
1991 14 011 9 656 4 355 17,5 25,0 10,5
1992 13 458 9 326 4132 16,7 23,9 9,9
1993 12 690 8 960 3730 15,6 22,7 8,9
1994 12718 9130 3588 15,6 23,1 8,6
1995 12 888 9 222 3 666 15,7 23,0 8,7
1996 12 225 8782 3497 15,0 21,9 8,3
1997 12 265 8 841 3424 14,9 22,1 8,1
1998 11 644 8 575 3069 14,2 21,4 7,3
1999 11 157 8 080 3077 13,6 20,2 7,3
2000 11 065 8131 2934 13,5 20,3 7,0
2001 11 156 8 188 2968 13,5 20,4 7,0
2002 11163 8 106 3057 13,5 20,1 7,2
2003 11 150 8179 2971 13,5 20,3 7,0
2004 10 733 7939 2794 13,0 19,7 6,6
2005 10 260 7 523 2737 12,4 18,6 6,5
2006 9765 7 225 2540 11,9 17,9 6,0
2007 9 402 7 009 2393 11,4 17,4 5,7
2008 9 451 7039 2412 11,5 17,5 5,8
2009 9616 7 228 2388 Uit/ 18,0 5,7
2010 10 021 7 465 2 556 12,3 18,6 6,1
2011 10 144 7 646 2498 12,4 19,0 6,0
[bis einschlieBlich 1997 nach ICD-9 (E 950 - 959), ab 1998 nach ICD-10 (X60 — X84)]

Die kontinuierliche Abnahme iiber die Jahre hinweg wird im Zusammenhang
mit einer Verbesserung der Depressionsbehandlung, einer Zunahme von
Weiter- und Fortbildungsmafinahmen, einer Zunahme von Kriseninterven-
tionseinrichtungen von der Telefonseelsorge bis hin zu spezifischen suizid-
praventiven Einrichtungen, mit Entstigmatisierungsbemithungen vor allem
im Depressionsbereich (z. B. »Buindnisse gegen Depression«) u.a. gesehen.
Betrachtet man nun den Anstieg, fillt auf, dass dieser bei Suizidzahlen und
-raten nahezu vollstdndig zulasten der Ménner geht. Als Erkldrung hierfiir
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gelten die Ergebnisse der Gruppe um den englischen Okonomen Stuckler
(STUCKLER et al. 2009), der in der Bedrohung in der wirtschaftlichen Exis-
tenzbasis und den damit verbundenen Verlust des gesellschaftlichen Anse-
hens der Person und der Familie einen wichtigen aktuellen 6konomischen
Risikofaktor fiir Suizid sieht und auf der Basis von Daten aus 26 EU-Staaten
iber 37 Jahre 1970 bis 2007 postuliert, dass mit jedem Prozent mehr an Ar-
beitslosigkeit die Suizidzahlen der unter 65-jdhrigen um 0,8 % ansteige; diese
wiirde im EU-Raum ca. 500 Suizide mehr pro Jahr bedeuten. 2011 haben
STUCKLER und Mitarbeiter dann zeigen konnen, dass nach der Bankenkrise
2009 in Europa in allen EU-Staaten, aufler Osterreich, die Suizidzahl um
bis zu 5 % anstieg.

Auf zwei Probleme der Suizidpravention in Deutschland sei noch kurz
hingewiesen. Zum einen nimmt die Suizidrate in beiden Geschlechtern mit
ansteigendem Alter zu, insbesondere bei den Ménnern, wodurch Suizid-
pravention zum Problem der alten Ménner wird. Méannerdepression und
Minnersuizid werden neuerdings vermehrt Themen der 6ffentlichen und
fachlichen Diskussion (MOLLER-LEIMKUHLER und KasPER 2010, WOLFERS-
DORF 2010). Geschlechtsspezifische suizidpraventive Mafinahmen sind der-
zeit (noch) nicht in sicht. Ein weiteres Problem der Suizidprivention ist die
in Deutschland haufige Suizidmethode das sich Erhidngen, sich Strangulieren
oder sich Ersticken (ICD-10: X70) welches 2007 bei 48 % der Suizidenten
und davon bei iiber % von Minnern gewéhlt wurde. Das Problem ist, dass
Stricke, Krawatten, Schuhbindel, Giirtel u. a. tiberall zur Verfiigung stehen,
anders als dies bei Schusswaffen als Suizidmethode wire, was man durch
Verschirfung von Schusswaffengesetzen regulieren konnte.

Epidemiologie dient auch der Definition von sog. Risikogruppen, also
Gruppen von Menschen, die aufgrund besonderer Konstellationen, z. B.
psychische Erkrankung und entsprechende Psychopathologie, besondere
Lebenssituationen, kultureller Druck u. 4., ein gegeniiber der Allgemein-
bevolkerung deutlich erhéhtes Risiko durch Suizid zu versterben aufwei-
sen. In Abb. 2 sind die drei aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht
wichtigen Risikogruppen zusammengefasst, nidmlich psychisch Kranke,
dann Menschen, die in ihrer Vorgeschichte bereits ndher an Suizidalitit
herangeriickt sind, sowie Menschen jeglichen Alters und Geschlechtes
in schwierigen, in belastenden, in ihnen nicht ertriglich erscheinenden
Lebenssituationen.
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» Psychisch Kranke, vor allem depressiv
Kranke, junge schizophren kranke Manner,
Suchtkranke (Drogen, Alkohol)

* Menschen mit Suizidalitat in der
Vorgeschichte

* Menschen jeglichen Alters und Geschlechts
in schwierigen, belastenden, nicht
ertraglichen Lebenssituationen

Abb. 2: Risikogruppen

In der ergidnzenden Abb. 3 sind einige dieser Gruppen mit erh6htem su-
izidalem Risiko ausfiihrlicher benannt. HAwTON et al. (2013) haben am
Beispiel der Depression (ICD-10: F3) in einem systematischen Review
eine signifikante Erhohung des Suizidrisikos gefunden beim ménnlichen
Geschlecht, beim Vorliegen psychischer Erkrankungen in der Familie, bei
fritheren personlichen Suizidversuchen, beim Vorliegen schwerer depressiver
Erkrankungen, bei ausgepriagter Hoffnungslosigkeit, bei Komorbidititen,
einschliefllich Angsterkrankungen, Alkohol- und Drogenmissbrauch.

Risiko erhéht bei

¢ Ankiindigung suizidalen Verhaltens (direkte oder indirekte Hinweise)

Unterbrochenem Suizidversuch

Suizidversuch, insbesondere wenn ohne Katharsis

Affektiver, kognitiver und situativer Einengung

Menschen im Stadium der Ambivalenz

Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, besonders wenn im Rahmen von psychischer Krankheit, »Pseudo«-Altruismus,
ein Opfer zu bringen

Paranoid-halluzinatorischem Erleben (imperative Stimmen zum Suizid; Angst und Bedrohtheitsgefiihl,
Vernichtungsgefiihl, z.B.Verfolgungswahn, Ich-Desintegration)

Depressiver Herabgestimmtheit, besonders wenn ohne Besserung und als »seelischer Schmerz« empfunden
Depression, Suchtkrankheiten, Schizophrenie

Patienten in stationar-psychiatrischer Behandlung (Aufnahmesituation, Entlassung, Rehabilitation)
Psychisch Kranken nach stationarer Entlassung

Patienten mit depressivem Wahn, besonders wenn mit Schuld und Straferwartung, Untergangsgewissheit
Patienten mit chronischen, entstellenden, lebensverkiirzenden bzw. -belastenden kérperlichen Erkrankungen
(neurologisch, internistisch, onkologisch usw.)

Erhohtem Alter mit Vereinsamung und Verlust, kdrperlicher Eingeschréanktheit, drohender Heimaufnahme
Menschen in Entwicklungs- und traumatischen Krisen

Menschen in schwierigen sozialen Situationen (Isolation, Kriminalitat, Asylanten, Aussiedler, Flichtlinge, Lagerinsassen,
chronische Arbeitslosigkeit, Studenten)

Menschen nach selbst verschuldeten Unfallen, besonders wenn mit Todesfolge

Abb. 3: Gruppen mit erhéhtem suizidalem Risiko
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Dass die Definition von High-Risk-Groups fiir Suizidalitét hilfreich ist,
haben z. B. Initiativen wie das »Regensburger Biindnis gegen Depressionc«
(SpiessL et al. 2007) oder das »Niurnberger Biindnis gegen Depression«
(HEGERL et al. 2006) zeigen kénnen. Das dichte Programm von Aufkli-
rungsarbeit, Einbeziehung von Multiplikatoren, von Angeboten fiir be-
troffene Angehorige sowie die Kooperation mit den Hausérzten fiihrte in
beiden Beispielen zu einer signifikanten Abnahme suizidaler Handlungen,
wobei beim »Regensburger Biindnis gegen Depression« auch die Suizidrate
der Ménner von 2006 gegeniiber Baseline 2002 um 57 % abnahm; ob hier
spezifische Faktoren, z. B. der hohe Anteil von méannlichen Referenten
und die Einbeziehung der Minnerdepression als klinisches Bild verant-
wortlich zu machen sind, muss offen bleiben. Ein anderes Beispiel fiir
erfolgreichen Umgang mit Hochrisikogruppen ist die nun tber 30 Jahre
anhaltende Arbeit der Arbeitsgemeinschaft »Suizidalitdt und Psychiatrisches
Krankenhaus«. Hier konnte gezeigt werden, dass nach einem Anstieg der
Suizidraten in den 70er bis hin zu den 80er Jahren, nach einem Plateau
in den 90er Jahren bei Werten der Suizidrate von tber 200 auf 100 000
Aufnahmen und der Definition einer neuen Risikogruppe, ndmlich junger
schizophren kranker Ménner, die Suizidmortalitdt dann bis 2009 hochsi-
gnifikant abfiel auf Werte um 50, die damit nur noch etwa 3-fach iiber der
Allgemeinbevolkerung liegen. Hier wird das hohe Ausmafl an Fort- und
Weiterbildung multiprofessionell sowie die systematische Beschéftigung
in den beteiligten Krankenhdusern iiber die Jahre hinweg verantwortlich
gemacht (WOLFERSDORF et al. 2010).

Entwicklungs-, Krisen- und Krankheitsmodelle von Suizidalitat —
eine Anmerkung

Grundsitzlich unterscheidet man bei dtiopathogenetischen Modellen von
Suizidalitdt zwischen Entwicklungsmodellen, die irgendwann einmal be-
ginnen und an deren Endpunkt die suizidale Handlung steht. Die beiden
bekanntesten sind hier das von RINGEL 1953 beschriebene »Prisuizidales
Syndrom« sowie die »Prisuizidale Entwicklung«, die POLDINGER 1968 auf-
gestellt hat. Ohne auf diese beiden, weil umfinglich bekannten Modelle
vertieft eingehen zu wollen, sei darauf hingewiesen, dass beide Modelle
einen Entwicklungsaspekt, also einen Zeitaspekt beinhalten, der priaventiv
genutzt werden kann. Die zeitlichen Abldufe beim préasuizidalen Syndrom
sind nicht definiert und kénnen von Stunden bis zu Jahren reichen, weisen
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aber darauf hin, dass Menschen mit dem Charakteristikum »Einengung«
zunehmend innere und duflere Ressourcen und damit ihre Verankerung
in der realen Welt, in der Wertwelt, mit Zukunftsperspektiven und Verin-
derungsmoglichkeiten verlieren und verloren haben, so dass am Ende die
suizidale Handlung als innere Konsequenz steht. Die »priasuizidale Entwick-
lung« nach POLDINGER (1968) zielt auf die kurzfristigeren, Tage bis Wochen
benennenden Zeiten, in denen sich der spétere Suizident innerlich mit sich
selber ambivalent auseinandersetzt, LLeben oder Sterben, weil man so nicht
leben kann, aber auch die Moglichkeiten zum Leben nicht hat, verbunden
mit Appellen und dann eine Entscheidung, die P6ldinger treffend als »Ruhe
von dem Sturm« beschrieben hat, also einen Zustand, der meist mit Ent-
spannung, mit »Pseudo-Symptombesserung« einhergeht und héufig beim
psychotherapeutisch-pflegerischen Personal und auch bei Angehorigen und
Freunden fiir tragische Téduschung sorgt.

In der Abb. 4 sind das Krisen- und das Krankheitsmodell von Suizidalitét
zusammengefasst. Das Krisenmodell geht von einer bisher psychisch unauf-
falligen Personlichkeit aus, die frithere Lebensereignisse und Belastungen
meistern konnte, auch wenn man in der Lebensgeschichte selbstdestruktive
und depressive Attributionsstile und Konfliktbewaltigungsstrategien sowie
im Umfeld immer wieder auch Modelle fiir suizidales Verhalten z. B. in der
Familie finden kann. Psychodynamisch handelt es sich bei solchen suizidalen
Krisen hidufig um Suizidalitét als Ausdruck einer tiefen Selbstwertkrankung
einer Person oder eines Kollektivs (individuelle oder kollektive narzisstische
Krise nach HENSELER 1974), um Suizidalitit als Ausdruck einer existentiell
vernichtenden Krise, bei der Scham und Schuldgefiihle eine grof3e Rolle spie-
len (WOLFERSDORF und ETZERSDORFER 2011, WOLFERSDORF 2010), oder
auch um die klassische Konstellation, wie von FREUD (1917) beschrieben, wo
Suizidalitdt Ausdruck einer eigentlich gegen einen anderen gerichteten und
nun gegen die eigene Person gewendeten Aggression geschieht; auf weitere
Modelle kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Bei narzisstischen
Krisen geht es in der Therapie um die Wiederherstellung des Selbstwertge-
fiihles bei meist Beziehungskonstellationen, bei existentiell vernichtenden
Krisen geht es um den Verlust des Fremdbildes und des Selbstbildes, welche
nicht mehr wiederhergestellt werden koénnen, zur Uberzeugung, es fithre
kein Weg zurtick, fithrt und in der in tiefer Hoffnungslosigkeit und schwerer
Depression die eigene Existenz nicht mehr gelebt werden kann.
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| Psychobiosoziale Ausgangsbedingungen |

¥ i

| lebensgeschichtliche Entwicklung |

Personlichkeit bisher Psychische Krankheit
»psychisch gesund« (akute, chronische Erkrankung
P
Depressive, selbst- Suizidalitat fordernde
destruktive Stile der Psychopathologie:
Konfliktbewaltigung Hoffnungslosigkeit,
in Lebensgeschichte Bedrohtheitsgefiihle,

Wahn

Faktoren, die
Suizidalitat und
Hoffnungslosigkeit
fordern; bisherige
Suizidalitat;
Modelle in

Peergroup / >

Umfeld / Kultur \ / /_\
X »Ausloser«
Einengung Bedrohlichkeitser
von Erleben / Verhalten leben, Panik; akute
Psychopathologie,
Hoffnungslosigkeit

»Ausloser«:
belastendes
Lebensereignis,
narzisstische
Krankung

psychische Krankheit
Krise mit Suizidalitat _— akl:|tfe / c.h_romsche
»Risiko-Psychopathologie« — Suizidalitat

~ e

Suizid/
Suizidversuch

Krisenmodell Krankheitsmodell

Abb. 4: Krisen- und Krankheitsmodell von Suizidalitat (WoLrersporr und ETzERSDORFER
2011)

Hier wird die Aufgabe von Krisenintervention/notfallpsychiatrischer Su-
izidpravention und -intervention gesehen, wobei die Zustidndigkeit tiber
den engeren psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich hinaus geht und
interdisziplindr die Zusammenarbeit mit dem niedergelassenen Bereich, den
drztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, den Beratungsstellen,
Suizidentenbetreuungseinrichtungen, Institutsambulanzen einer psychia-
trischen Klinik fordern.
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Zum Krankheitsmodell haben MANN et al. (2005) im Rahmen eines
systematischen Reviews Suizidpriventionsstrategien untersucht. Ausgangs-
punkt ist, dass belastende Lebensereignisse oder auch affektive (depressive)
und andere psychische Erkrankungen Suizidideen generieren bzw. ndher
an solche heranfiihren, wobei fiir den Weg von der Idee zur Handlung eine
Reihe von Faktoren eine bedeutsame Rolle spielen: Impulsivitdt, Hoff-
nungslosigkeit, Zugang zu tédlichen Methoden sowie Imitation. Wihrend
die ersten beiden Faktoren wie Impulsivitdt/Aggression sowie Hoffnungs-
losigkeit in den Verantwortungsbereich von »Mental Health«-Ansdtzen
der Suizidpriavention fallen, gehdren die beiden letzteren wie Zugang zu
tédlichen Methoden und Imitation/Nachahmung von Suizidalitdt in den
»Public Health«-Ansatz von Suizidprivention. Dabei ist offensichtlich, dass
es neben moglicherweise dnderbaren Risikofaktoren wie psychische Erkran-
kung, kérperliche Krankheit und Schmerzen, Angstzustinde, Hoffnungs-
losigkeit auch feststehende Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht, ethnische
Zugehorigkeit oder auch frithere Suizidversuche gibt, die therapeutisch
und priventiv nicht angegangen werden konnen (BERTOLOTE 2004). MANN
et al. (2005) fassen zusammen, was als suizidpréventiv wirksam gesichert
sei: Fortbildung von Arzten, Beschrinkung des Zuganges zu todlichen
Methoden, Offentlichkeitsarbeit, Identifikation von Hochrisikogruppen,
Zusammenarbeit mit den Medien.

Unter Suizidprdvention verstehen wir die Verhiitung der Umsetzung
von Suizidideen in suizidale Absichten und aktuelle suizidale Handlungen.
Suizidprivention ist damit alles, was den Weg von der allgemein menschlich
moglichen Suizididee in eine Selbsttétungsabsicht verdichtet, unterbricht
und damit die Distanz zwischen Suizidabsicht und -handlung und Suizididee
auf eine der moglichen Erwégungen in Krisen- und Krankheitssituationen
zurtickfithrt. Suizidprivention ist dabei Zeitgewinn fiir eine optimale The-
rapie mit dem Ziel Minderung von Handlungsdruck und von Hoffnungs-
losigkeit und ist Zeitgewinn fiir Fiirsorge, die auch sichernde Aspekte z. B.
via Beziehung beinhaltet (Abb. 5).

Die WHO (Abb. 6) hat in ithrem Ansatz fiir Suizidprivention einen
Mental-Health- und einen Public-Health-Ansatz unterschieden. Ersterer zielt
auf die Behandlung psychisch kranker Menschen und ist damit personenbe-
zogen, von der Identifikation von Risikogruppen bis hin zur Verbesserung
von Langzeitbehandlung, Nachsorge und Fiirsorge fiir chronisch Kranke
(Abb. 7).
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* Suizidpravention ist der Umsetzung von

Suizidideen in Suizidabsicht und aktuelle Suizidhandlung

 Suizidpravention ist fiir optimale Therapie und
Firsorge

Minderung von aktuellem
Leidensdruck
von Handlungsdruck und von Hoffnungslosigkeit.

 Suizidpravention ist

* Ziel ist, der Suizident verzichtet (vorerst) auf suizidale Handlung

(Wolfersdorf 2000, Wolfersdorf und Etzersdorfer 2011))

Abb. 5: Suizidpravention

Six basic steps for the prevention of suicide
Treatment of psychiatric patients
Guns possession control
Detoxification of domestic gas
Detoxification of car emission
Control of toxic substances availability

Toning down reports in the press

[World Health Oragnization. Guidelines for the Primary Prevention of Mental, Neurological and
Psychosocial Disorders 4. Suicide. (Doc. WHO/MNH/EVA/88.1). Editor J. M. Bertolote.
Geneva, Switzerland, WHO]

Abb. 6: World-Health Organisation
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Manner, Menschen nach Suizidversuch)

+ Definition allgemeiner Risikogruppen (z. B. psychisch Kranke, Menschen in Krisen,
Menschen nach Suizidversuch, Menschen in besonderen Lebenssituationen: Migration,

Arbeitslose, Homophile, u. a.)

* Awareness-Programme zum Erkennen und Behandeln von Risikogruppen

» Verbesserung des Erkennens von Suizidalitat in der hausarztlichen, fachéarztlichen,
psychologischen und sozialpadagogischen sowie theologischen Versorgung Weiterbildung

von sog. Krisenteam (z. B. BRK, Notfallseelsorge)

» Erarbeitung der Prinzipien von Suizidpravention/Krisenintervention (z. B. Psychotherapie,
Psychopharmakotherapie, fiirsorgliche Sicherung und Kontrolle, ambulante und stationére

psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung)

« Verbesserung der Langzeitbehandlung (Psychotherapie, Prophylaxe) bei Suizidalitat bzw.

psychischer Krankheit und Suizidalitat

Identifikation erhoht suizidgefahrdeter Personen und Gruppen (z. B. depressiv Kranke, alte

Erarbeitung von Empfehlungen der Diagnostik, des Managements von Suizidalitat

Abb. 7: Ebenen der Suizidpravention

Die vier Sdulen jeder personenbezogenen Suizidprivention: Beziehung/Dia-
gnostik/Management »sichernde Fiirsorge«/akute Therapie: Krisenintervention
und Therapie der Grunderkrankung sind in Abb. 8 zusammengefasst.

Beziehung
* Suizidalitat als Notsignal: Mensch in Not, braucht Hilfe

Diagnostik
* Suizidalitdt: Auspragung und Handlungsdruck
* psychische Storung/Krankheit, Risiko-
Psychopathologie und
* Psychodynamik, -genese, Risikofaktoren

Management
* »sichernde Fiirsorge«/Kommunikation und Kontrolle:
Betreuungsdichte, schiitzender Rahmen (amb./stat.)
* rechtliche Aspekte (Einweisung gegen Willen),
mechanische Sicherung

Akute Therapie
* Krisenintervention (Gesprach, Entlastung,
Psychopharmaka, Schutz)
* Therapieplan und -beginn

Abb. 8: Die »4 Saulen« jeder personenbezogenen Suizidpravention
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Suizid und Suizidpravention

Zur Einschéitzung aktueller Suizidalitdt gehort dabei das Fragen nach
Suizidalitdt (konkret nach Todeswiinschen, Suizidideen, Suizidabsichten,
Handlungsdruck und einschielenden Suizidimpulsen, Vorgeschichte von
Suizidalitit etc.), das Fragen nach Handlungsdruck (kann dieser kontrolliert
werden, steht eine Handlung kurzfristig bevor, hat der spitere Suizident
Angst vor Kontrollverlust), das Fragen ob Hoffnung oder Hoffnungslosigkeit
vorhanden sind, ob der Suizident Hilfe mochte oder der Meinung ist, man
konne ihm sowieso nicht helfen, letztendlich ob der Patient auf die Umset-
zung aktueller Suizidideen fiir das Therapie- und Hilfe-Angebot (vorerst)
verzichten kann, wobei natiirlich Ziel ist, die Suizidalitét insgesamt aufzulésen
und nicht nur zu verschieben. Dazu gehdren auch Fragen nach der Psycho-
pathologie, da sowohl in der Depression wie auch bei schizophren kranken
Menschen oder in Suchterkrankungen bestimmte Risikopsychopathologie
auf eine erhohte suizidale Gefihrdung hinweisen.

Die gesundheitspolitischen Aufgaben der Suizidprivention sowie die
suizidpriaventiven Aktivitdten im Bereich Mental Health sind abschlieflend
in den Abb. 9 und 10 aufgelistet.

* Antistigma-Bewegung fordern: Psychische
Krankheit/Krise gehort zum Menschen!

» Griffnahe zu Suizidmethoden verandern

* |Institutionen der Krisenintervention und
Suizidpravention fordern

 Suizidalitat als verbindliches Thema in die
Aus-, Weiter- und Fortbildung in allen Fachern,
die mit Menschen zu tun haben

* Arbeit mit Medienberichterstattung zur
Vermeidung von Nachahmern

» Waffengesetze verscharfen

Abb. 9: Public health/politische Aufgaben
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1) Erkennen und adaquates Behandeln
psychischer Krankheiten, insbes. Depressivitat

2) Hilfen in psychosozialen Krisen (z.B.
Arbeitslosigkeit)

3) Beziehung/Bindung Familie (cave altruistisch),
Kinder, Liebesbeziehungen

4) Spiritualitat, religioser Glaube
5) Therapie korperlicher Erkrankung
6) Therapeutische Begleitung

Abb. 10: Mental-Health-Aktivitaten

Geht man davon aus, »Keiner bringt sich gerne um« (WOLFERSDORF und
ETZERSDORFER 2011) so ist Suizidprdvention heute psychiatrisch-psycho-
therapeutische und psychosoziale Aufgabe, aber auch Auftrag an Gesund-
heitspolitik und Offentlichkeit. Abgeschlossen werden soll mit dem Wort
von Paul FEDERN (1929): »Kaum jemals bringt jemand sich um, solange eine
Person, die fiir den Gefdhrdeten mafigebend ist, mit dem sich sein Uber-Ich
identifiziert ... oder eine Person, die er liebt, ihn, so wie er ist, am Leben
erhalten will, ...«
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Rechtliche Zustindigkeit im gegliederten System
Otto Ernst Krasney

Rechtliche Zustindigkeiten sind im gegliederten Sozialleistungssystem grund-
sédtzlich nicht beschriankt auf psychische Erkrankungen geregelt oder (weitge-
hend) offen. Sie konnen aber auch beschrinkt auf psychische Krisen in der
hier notwendigerweise begrenzten Zeit nicht umfassend und erst recht nicht
erschopfend dargestellt werden. Es werden deshalb vornehmlich Fragenbe-
reiche behandelt, die sich aus den vorangegangenen Referaten ergaben und
dem Referenten freundlicherweise vorab mitgeteilt wurden. Dies schlief3t einen
durchgehend systematischen Aufbau des Referates aus.

Geht man von der Notwendigkeit der ambulanten Hilfen bei psychischen
Krisen und dem Defizit hinsichtlich einer ausreichenden rechtlichen Zuord-
nung in unserem gegliederten Sozialleistungssystem aus, so hat sich seit den
von der AKTION PsycHIsCH KRANKE in den Jahren 1997/1999 vergebenen
Forschungsvorhaben und darauf beruhenden Seminaren zwar viel bewegt,
aber wenig Wesentliches zur Klarstellung geéndert. Fiir Hilfen bei psychi-
schen Krisen ist im Rahmen ihres Leistungskatalogs schwerpunktmafig
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) zustindig. Fallen erforderliche
Krisenhilfen weder aufgrund von speziellen Vorschriften noch in Auslegung
sogenannter offener Leistungsnormen nicht in den Zustdndigkeitsbereich
der Krankenkassen oder eines anderen Sozialversicherungstrigers, kon-
nen die erforderlichen Leistungen grundséitzlich im Rahmen des SGB XII
(Sozialhilfe), und zwar insbesondere als Hilfen zur Gesundheit (§§ 47, 48
SGB XII), zur Eingliederung von behinderten Menschen (§§ 53 ff. SGB XII),
zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten (§§ 67 ff. SGB XII)
und in anderen Lebenslagen (§§ 70 ff. SGB XII) erbracht werden. Auch bei
fehlender Leistungszustindigkeit der GKV und der gesetzlichen Rentenver-
sicherung kommen andere Sozialleistungstriger in Betracht. Bei psychischen
Krisen von Opfern von Arbeitsunfillen oder Berufskrankheiten besteht aus-
schliefilich die Zustidndigkeit der Triager der gesetzlichen Unfallversicherung,
die »mit allen geeigneten Mitteln« — also mit einem voll offenen Leistungs-
rahmen — zu helfen hat.

Vorangeschickt sei: Soweit noch gravierende Liicken unmittelbar oder
mittelbar in den Zustdndigkeitsregelungen bestehen (und das ist der Fall),
sollte, worauf auch ihre stellvertretende Vorsitzende eindringlich hingewiesen
hat, moglichst versucht werden, diese politisch vorbereitet durch den Gesetz-
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geber schlielen zu lassen. Die Rechtsprechung kann nur in sehr begrenzten
Umfang Abhilfe versuchen.

I Hilfen wahrend einer Krise psychisch kranker Menschen
1 Arztliche Behandlung wihrend einer psychischen Krise

Weiterhin sind in Krisen die notwendigen Hilfen im Rahmen der arztlichen
psychiatrischen Behandlung grundsétzlich weitgehend gesichert. Das gilt so-
wohl fiir die Krisen innerhalb einer schon laufenden arztlichen Behandlung,
als auch bei erstmals auftretenden psychischen Krisen, die einer édrztlichen
Notbehandlung bediirfen. Sie sind in den ambulanten Notdiensten sowie
den psychiatrischen Institutsambulanzen oder psychiatrischen Kliniken or-
ganisiert. Der Zusténdigkeitsbereich der GKV ist insoweit unumstritten.

Aber nicht nur Zustandigkeitsfragen konnen die psychisch kranken Men-
schen in Krisen belasten.

So ist doch — wie gestern mehrfach bestitigt — auch hinsichtlich erforder-
licher unverziiglicher drztlicher Hilfen fiir psychisch kranke Menschen ein
Fragezeichen erlaubt, soweit es rdumlich die Gegenden erfasst, in denen nicht
ausreichend schnell eine Institutsambulanz oder eine psychiatrische Klinik
zur ambulanten Hilfe erreichbar ist. Ob auch in diesen Fillen ein ambulanter
arztlicher Notdienst stets auch einen Psychiater oder einen psychologischen
Psychotherapeuten bereithélt, wird wohl kaum durchgehend zu bejahen sein.

Aber auch insoweit haben die Krankenkassen und die Kassenérztlichen
Vereinigungen einen Sicherstellungsauftrag, der die jeweils erforderliche arzt-
liche und psychologische Fachrichtung umfasst. In einer vorangegangenen
Diskussion kénnte der Eindruck entstanden sein, dass der Sicherstellungs-
auftrag sich allein auf die Kassenéirztlichen Vereinigungen bezieht. Dies
trifft nicht zu. Nach § 72 Abs. 2 SGB V ist die vertragsérztliche Versorgung
im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses durch »schriftliche Vertrige der Kassenarztlichen
Vereinigungen mit den Verbdnden der Krankenkassen so zu regeln, dass
eine ausreichende, zweckmaéflige und wirtschaftliche Versorgung der Versi-
cherten unter Beriicksichtigung des allgemeinen anerkannten Standes der
medizinischen Erkenntnisse gewéhrleistet ist«. Als Vertragspartner obliegt
es den Krankenkassen somit, in ihren Vertridgen mit den Kassenérztlichen
Vereinigungen die Sicherstellung zu vereinbaren.

Und ebenso sollte man fiir die tigliche Praxis nicht verschweigen, dass —
was ebenfalls gestern bereits angesprochen wurde — bei einer psychischen
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Kirise, die nicht eine unverziigliche Notbehandlung erfordert, ein erforder-
licher rechtzeitiger ambulanter Behandlungstermin oft sehr schwer erreichbar
ist. Der Sicherstellungsauftrag der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Vereinigungen umfasst jedoch nicht nur die Behandlung als solche, sondern
erstreckt sich auch auf eine ausreichende Zahl von Vertragsirzten, die eine
Behandlung allgemein in angemessener Zeit und sogleich auch die Notbe-
handlung in der hierfiir entsprechenden Zeit erfasst.

2 Nichtarztliche Hilfen bei psychischen Krisen

Wie ist es jedoch bei schon bestehenden Erkrankungen mit den durch eine
Krise erforderlichen Hilfen auflerhalb der Behandlung durch Arzte oder
psychologische Psychotherapeuten?

Das fiihrt zuriick zu dem insbesondere von der AKTION PsycHISCH
KRrRANKE wiederholt behandeltem Thema der Komplexleistungen zur Be-
handlung von Krisen psychisch kranker Menschen. Ihre Zuordnung im
gegliederten Leistungssystem und dabei insbesondere zur Behandlung von
Krankheiten schwerpunktméflig zustdndigen GKYV ist immer noch nicht
abschlief3end, ja nicht einmal ausreichend gesetzlich geregelt oder innerhalb
bestehender Regelungen entschieden. Allerdings gibt es schon seit langem
Komplexleistungen, die nicht von Arzten oder ihren Helfern erbracht werden.
Aber es handelt sich dann fast ausschliefilich um nicht psychiatrische oder
nicht psychologische drztlich verordnete und einer Gruppe von gesetzlich
festgelegter Leistungen der GKV zuordnungsbaren Maf3inahmen.

Zum Inhalt der nichtirztlichen Behandlung zurechenbaren Teilen der
Komplexleistungen wird auf den Bericht zum Forschungsprojekt des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit »Personalbemessung im komplementiren
Bereich der psychiatrischen Versorgung« in der Schriftenreihe Band 116 des
Bundesministeriums fiir Gesundheit Band I sowie auf Band II »Ambulante
Komplexleistungen — Sozialrechtliche Voraussetzungen zur Realisierung per-
sonenzentrierter Hilfen in der psychiatrischen Versorgung«, verwiesen.

Es ist allerdings insbesondere fiir nichtirztliche und nichtpsychothe-
rapeutische Nothilfen in psychischen Krisen noch stirker als bei der érzt-
lichen Behandlung darauf hinzuweisen, dass auch bei einer Zuordnung
einer Komplexleistung zum Zustidndigkeitsbereich der GKV das Problem
verbleibt, ob und ggf. wie innerhalb eines Notdienstes bei Krisen psychisch
kranker Menschen die Hilfen der nichtéirztlichen Leistungserbringer gesi-
chert werden konnen. Wer organisiert diesen Dienst? Wer verpflichtet die

86



Rechtliche Zustandigkeit im gegliederten System

Leistungserbringer zur Teilnahme an dem Notdienst? M. E. ist dies in den
Vertrigen der Leistungstrager mit den Leistungserbringern zu regeln. An
einem Leistungstriger tibergreifenden Krisennotdienst konnen sich m. E.
verschieden Leistungstriger entsprechend den von ihrer Zustidndigkeit er-
fassten Leistungen beteiligen. Das entspricht der Pflicht der Leistungstriger
nach § 86 SGB X, bei »Erfiillung ihrer Aufgaben zusammenzuarbeiten«.
Die finanziellen Aufwendungen fiir gemeinsam organisierte Dienste sind
ebenfalls entsprechend der jeweils erfassten Leistungen und dabei am besten
pauschaliert auszugleichen.

Bei psychisch kranken Menschen sollte man m. E. auch in Zukunft davon
ausgehen, dass nichtérztliche Leistungen zumindest vorwiegend aufgrund
drztlicher Verordnung als Teil der Gesamtbehandlung in das bestehende
Leistungssystem der GKV einbezogen werden konnen. Entscheidend ist inso-
weit auch fir nichtérztliche Hilfen, dass sie zur Behandlung der Erkrankung,
zur Bewiltigung der psychischen Krise erforderlich sind. Eine Eheberatung,
eine Erziehungsberatung oder eine Schuldnerberatung mag zwar im Rahmen
einer Krise oder auch zur Unterstiitzung der Behandlung dienlich sein, sie
bilden aber allein deshalb noch keine selbsténdige Mafinahme als Teil einer
Behandlung psychisch Kranker. Insofern wird man vielleicht verstirkt sich
der Auslegung des geltenden Rechts bedienen kénnen, um erforderliche
Komplexleistungen zu gewidhren und abzugrenzen. Um nicht missverstanden
zu werden: Familidre oder finanzielle Probleme miissen auch im Rahmen
einer Behandlung angesprochen und somit auch wesentlich beachtet werden
konnen. Aber getrennte selbstdndige Mafinahmen wie sie vorstehend erwidhnt
sind, bilden keinen Teil der Behandlung, mogen sie dem Behandlungserfolg
noch so niitzen.

Natiirlich gibt es auch insoweit Uberschneidungen. So ist z. B. der Pa-
tient, der eine ldngere stationidre Behandlung erdulden musste, bereits in
dieser Behandlung so zu sichern, dass er nunmehr auch in den vielfiltigen
Einfliissen des téglichen Lebens auf3erhalb der Einrichtung bestehen kann.
Sind jedoch fiir bestimmte Verrichtungen des tidglichen Lebens noch Hilfen
erforderlich (z. B. Ginge zu Behorden, Fahrten mit 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln, Kontaktaufnahme in dem bisherigen privaten Umfeld), so bilden
sie keinen Teil mehr der arztlichen oder der psychologischen Behandlung.

Die Bindung an eine Behandlung als Voraussetzung der Leistungs-
pflicht der GKV betont das BSG z.B. im Rahmen der Erstattung von
Fahrkosten. Eine Erstattung erfolgt nur, wenn die Fahrt im Zusammenhang
mit einer Leistung der Krankenkasse erforderlich war (BSG Urteil vom
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2.11.2007 - B 1 KR 4/07 — SozR 4-2500 § 60 Nr. 2). Eine eng begrenzte
Ausnahme ldsst das Gesetz zu, soweit sich nach zunéchst begriindbarer
Annahme, eine Behandlung sei erforderlich, ergibt, dass dies doch nicht
der Fall war.

Ferner muss der Versicherte das Transportmittel fiir die Fahrt zur Be-
handlung benutzt haben. Das ist eben z.B. nicht der Fall, wenn die Feu-
erwehr einen Menschen auf einem Gebdude vor einem drohenden Suizid
rettet, ihn aber dann nicht zu einer Behandlung beim Arzt oder einen psy-
chologischen Psychotherapeuten, sondern nach Hause fahrt.

Sofern zur Begriindung oder wenigstens zur Klarstellung von Leistungen
der GKV besondere gesetzliche Vorschriften geschaffen werden, sollte man
auch fir den Gesetzesanwender auf nicht unbedingt erforderliche und neue
Abgrenzungsschwierigkeiten begriindende Kriterien verzichten. Als Beispiel
sei hier die Soziotherapie nach § 37a SGB V genannt. Bei allem Verstind-
nis fir die Grenzen einer finanziellen Belastbarkeit der GKV erscheint es
doch fraglich, eine Soziotherapie nur fiir Versicherte vorzusehen, »die wegen
schwerer psychischer Erkrankungen« nicht in der Lage sind, drztlich oder drzt-
lich verordnete Leistungen selbsténdig in Anspruch zu nehmen. Warum soll
das nicht fiir psychische Erkrankungen gelten, die unter dem Gesichtspunkt
der psychiatrischen Beurteilung noch nicht schwer sind, aber es dann doch
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit wiirden, wenn die kranken Menschen
die notwendigen drztlichen oder drztlich verordneten Leistungen nicht in
Anspruch nehmen. Es erscheint jedenfalls fiir den Laien nicht iiberzeugend,
dass diese Gefahren — die krankheitsbedingte Unfihigkeit, drztliche oder
drztlich verordnete Leistungen ohne Hilfen in Anspruch zu nehmen mit der
Gefahr einer Verschlimmerung der Erkrankung — bei allen nicht schweren
psychischen Erkrankungen von vornherein nicht bestehen soll. Entfiele die
Begrenzung auf schwere psychische Erkrankungen, so konnte insoweit die
Regelung verstiarkt sowohl der Behandlung als auch der Profilaxe oder der
sekundiren Privention dienen. Das erscheint auch deshalb wesentlich, weil
die Soziotherapie anders als andere, noch unter II zu behandelnden Vorsor-
gemafinahmen nicht allgemeiner Art, sondern auf den einzelnen betroffenen
Versicherten ausgerichtet ist. Es ist nicht iiberzeugend, die Ubernahme von
Fahrkosten zur Behandlung nach § 60 Abs. 1 Satz 1 SGB V zu Recht nicht
von der Schwere der Erkrankung abhéngig zu machen, wohl aber notwendige
Begleitung als Teil der Soziotherapie.
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Il Psychische Krisen bei nicht oder noch nicht kranken Menschen

Zusatzliche Schwierigkeiten bestehen hinsichtlich der Zustédndigkeit der
Sozialleistungstriger bei psychischen Krisen, die Menschen erfassen, die
nicht oder noch nicht krank sind oder (noch) keiner Krankenbehandlung
bediirfen, aber ohne erforderliche Hilfen bei ihnen die Wahrscheinlichkeit
einer Entwicklung zur Krankheit besteht.

Vorsorglich sei jedoch noch einmal in Erinnerung gerufen: Im Vorfeld
wurde dem Referenten mehrfach vorgehalten, diese Menschen diirften nicht
bereits als krank »abgestempelt« werden. Dem ist jedoch entgegenzuhalten,
dass das Vorhandensein einer Krankheit einen Menschen nicht bereits negativ
einstuft. Dies gilt auch fiir psychische Erkrankungen. Wobei im letzteren Fall
wohl nicht zu tiibersehen ist, dass dies im tédglichen Leben immer noch sehr
hiufig geschieht. Man sollte es jedoch in Fachkreisen soweit wie moglich
vermeiden, insoweit dieser Fehlbeurteilung Vorschub zu leisten.

Soweit psychische Krisen Menschen erfassen, die noch nicht krank
sind oder keine oder noch keiner Krankenbehandlung — in welcher Form
auch immer — bediirfen, kommen Priventionsmafinahmen in Verbindung
mit Selbsthilfe in Betracht. Nach § 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB V besteht fiir die
Versicherten Anspruch auf Leistungen »zur Verhiitung von Krankheiten
und von deren Verschlimmerung ... (§§ 20 bis 24b)«. An sich ist insoweit
grundsitzlich eine Zustdndigkeitsregelung gegeben. Jedoch besteht weiter-
hin noch Klirungsbedirftigkeit, inwieweit erforderliche Mafinahmen den
Priaventionsmafinahmen iS des § 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB V zuzurechnen sind.
Die noch offenen Fragen wirken sich dann wiederum auf die Frage nach
dem zustidndigen Sozialleistungstriger aus.

Zur Vorbereitung des Referates wurde erwéhnt, nicht jeder erstmalig
psychisch kranke Mensch erkennt und akzeptiert seinen Krankheitszustand.
Dies gilt auch bei Krisen psychisch kranker Menschen. Es ist jedoch bereits
Teil einer drztlichen Behandlung oder érztlich verordneten Komplexleistung,
den kranken Menschen zum Erkennen und Akzeptieren seiner Krankheit
zu fithren. Der priméren Privention sind diese Behandlungen einer bereits
bestehenden Erkrankung nicht mehr zuzuordnen. Die Zustindigkeit der
GKYV zu den gesetzlich vorgegebenen Behandlungen ist gegeben.

Primére gesundheitliche Pravention »zielt auf die Senkung der Eintritts-
wahrscheinlichkeit von Krankheiten bei einem Individuum oder einer (Teil-)
Population« (SCHUTZE in SCHLEGEL/ENGELMANN, juris-Praxiskommentar
SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung, 2. Aufl. 2012, § 20 RdNr. 14).
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Demgegeniiber richtet sich die sekundire Priavention auf die »Entde-
ckung eines eindeutigen, eventuell symptomlosen Frithstadiums einer Krank-
heit und auf eine frithzeitig einsetzende Therapie« (ScHUTZE aaO). Von
dem erwdhnten Fall des nicht Erkennens und Akzeptieren der Erkrankung
einer érztlich schon festgestellten Krankheit durch den psychisch kranken
Menschen unterscheidet sich diese Fallgestaltung der sekundéren Préiventi-
on, dass auch aus der Sicht der Arzte ein moglicher Krankheitszustand erst
erkannt werden und einer Therapie zugefiihrt werden soll.

Was aber grundsitzlich und vor allem im Einzelfall zur priméren Pra-
vention gehort, ist noch nicht abschlielend geklart. Und es wird jedenfalls
in absehbarer Zeit nicht klarbar sein. Dies gilt insbesondere bei Krisen, die
sich durch ein akutes Auftreten und eine ebenso gegebenenfalls erforderliche
Préaventionsmafinahme auszeichnet. Hier bleibt kein zeitlicher Raum fiir
eine verwaltungsmaéfiige oder gar gerichtliche Kldrung. Auf3ierdem erscheint
es hiufig hinsichtlich der Wirkung von Priaventionsmafinahmen nicht an-
gezeigt, den betroffenen Menschen parallel dazu ein Verwaltungs- oder gar
Gerichtsverfahren aufzubtrden.

Die grundsitzliche Auslegungsfrage zu § 20 SGB V ist schon nicht
abschlieflend geklidrt. Erfasst z. B. § 20 SGB V speziell auf den Einzel-
fall ausgerichtete Mafinahmen? Nach § 20 Abs. 1 Satz 2 SGB V sollen
Leistungen zur Primérpriavention »den allgemeinen Gesundheitszustand
verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial be-
dingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen«. Dies spricht
eher dafir, nur allgemeine oder gruppenspezifische Mafinahmen zur Er-
haltung des Gesundheitszustandes als Leistungen der priméiren Privention
anzusehen. Gleiches gilt fiir Absatz 1 Satz 3 dieser Vorschrift, wonach der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich unter
Einbeziehung unabhingigen Sachverstandes prioritire Handlungsfelder
und Kiriterien der priméren Priavention hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen,
Zugangswegen, Inhalten und Methodik beschlief3t. In den Vorschriften der
§§ 21 ff. SGBV, ist dagegen bei Priaventionsmafinahmen, die sich stirker auf
Einzelmaf3inahmen beziehen, die in § 20 SGB V nicht verwendete Formu-
lierung gebraucht, »Versicherte konnen...«, »Versicherte haben Anspruch «.
Derartige und dhnliche Rechtsfragen sind fiir die Auslegung des § 20 SGBV
von Bedeutung. Der Referent verkennt jedoch nicht, dass fir die jeweiligen
Erbringer von Praventionsleistungen viel starker die »jetzt, im Augenblicke
zu erbringenden Leistungen fiir den Versicherten in Forderung stehen und
sich dann eine gewisse Verzweiflung ausbreitet, dass objektiv und auf den
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einzelnen Betroffenen subjektiv erforderlichen Leistungen nicht in der
an sich erforderlichen Zeit erbracht werden, weil lediglich Streit dartber
besteht, welcher Leistungstriager zustindig ist.

Allerdings wird in der sozialpolitischen und sozialrechtlichen Diskus-
sion immer stérker Sinn und Zweck der Prévention im Einzelfall betont.
Zu beachten ist auch die Regelung in der Pflegeversicherung, wonach die
Pflegekasse durch Einwirken auf des zustidndigen Leistungstrager und durch
Pflegeberatung (§§ 5 und 7a SGB XI) sicherzustellen hat, dass »frithzeitig alle
geeigneten Leistungen der Privention eingeleitet werden, um den Eintritt
von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden«. Dies sind aber zumindest auch auf
den Einzelfall ausgerichtete Leistungen.

Ebenso wird man Schiitze (in SCHLEGEL/ENGELMANN, juris-Praxiskom-
mentar SGB V, 2. Aufl. 2012, § 20 RdNr. 9) zustimmen kénnen, dass die
Préavention iS des § 20 SGB V die »Zustidndigkeit der Krankenkasse auf Le-
bensbereiche« erweitert, »die grundsétzlich der Eigenverantwortlichkeit der
Versicherten im Rahmen einer gesundheitsférdernden Lebensfithrung oblie-
gen«. Aber noch stirker sind die Ausfithrungen von Schiitze (aaO RdNr. 10)
zu betonen: »Diese prinzipielle Trennung zwischen Eigenverantwortlichkeit
vor dem Versicherungsfall und Einstandspflicht der Solidargemeinschaft
nach dem Eintritt des Versicherungsfalls bricht § 20 SGB V partiell auf«.
Schlie3lich darf noch einmal auf die Ausfithrungen von Schiitze (hier § 20
RdNr. 30) verwiesen werden, dass die Leistungen der Priavention nach § 20
SGB V »auflerhalb des Arztvorbehaltes stehen«. »Nach dem systematischen
Verhiltnis bezieht sich vielmehr der Priventionsauftrag des § 20 SGB V
ausschlieBlich auf solche Leistungen, die von Arzten nicht erbracht oder
verordnet werden miissen«. Das ist hinsichtlich der Priavention eine sehr
weitgehende Vergrofierung der Zustdndigkeit in der GKV. Allerdings wird
man hier entsprechend den Ausfithrungen zur Behandlung davon ausgehen
miissen, dass die nichtéirztlichen Leistungen wesentlich dazu bestimmt sein
missen, eine Verstirkung der psychischen Krise in eine psychische Erkran-
kung moglichst zu vermeiden. Es miissen gesundheitliche Ziele sein, die
durch die nichtérztlichen Leistungen angestrebt werden. Allein z.B. die
Rettung eines Familienbundes rechtfertigt m. E. die Notwendigkeit der GKV
nicht, selbst wenn allgemein in einem heilen Familienverbund psychische
Krisen gegebenenfalls leichter zu beherrschen sind.

Die fiir das geltende Recht wesentliche Einschriankung der Leistungen
nach § 20 SGB V besteht jedoch darin, dass nur solche Leistungen in Be-
tracht kommen, die in der Satzung der Krankenkasse als Leistungen zur
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priméren Priavention vorgesehen sind. Nach dem Gesetz »soll« die Satzung
diese Leistungen auffithren. Das Gesetz selbst gibt somit dem Versicherten
noch keinen Rechtsanspruch auf bestimmte Priaventionsleistungen. Nach
der Gesetzesbegriindung soll die Regelung jedoch »stark verpflichtende Wir-
kung« zur Aufnahme entsprechender Leistungen in der Satzung enthalten.
Allerdings hat der einzelne Versicherte keinen Anspruch auf Aufnahme
bestimmter Praventivleistungen in die Satzung.

SchlieBllich darf auch die Einschrinkung in § 20 Abs. 2 SGB V nicht
iubersehen werden, dass die Krankenkassen insgesamt nur einen bestimm-
ten Betrag fiir jeden ihrer Versicherten und Jahr fiir Praventionsleistungen
nach § 20 SGB V ausgeben durften. Im Jahre 2011 waren es 2,80 Euro je
Versicherter. Hochgerechnet erscheint der Gesamtbetrag bei den einzelnen
Krankenkassen doch nicht unerheblich. Die erforderliche Planungssicherheit
fihrt aber nicht nur zu finanziell vorsichtigen Satzungsregelungen, sondern
insbesondere im ersten Halbjahr wiederum finanziell zu »angepassten« Aus-
gabeverhalten. Bei der stindig steigenden Zahl psychischer Erkrankungen
erscheint es auch aus finanzieller Sicht zur Verringerung spaterer wesentlich
hoherer Sach- und Geldleistungen nach Erkrankungen geboten, die Mittel
fir Praventionsleistungen auch in der GKV angemessen zu erhéhen.

Abschlielend mochte der Referent gegentiiber den hier anwesenden
Seminarteilnehmern betonen, dass er nicht verkennt, welche Belastungen
im Rahmen ihrer an sich schon so schweren Aufgabenbewéltigung die
vielfach ungekliarten Zustidndigkeitsfragen im Rahmen unseres sozialen
gegliederten Systems fiir sie bewirken. Andererseits mochte er sie daran
erinnern, wie trotz allem letztlich nicht nur befriedigend, sondern schon ihr
berufliches Wirken ist, Menschen zu helfen, die an einer Krankheit leiden
oder sich in einer noch nicht zur Krankheit ausgebildeten Krise befinden
und dafir Hilfen von Menschen benétigen, die sie in so vielfdltiger Weise
zu erbringen vermogen und auch trotz aller Schwierigkeiten erbringen. Das
wird ihnen Kraft und Trost in besonders schwierigen Situationen geben
und ihnen insgesamt die Freude an ihrem Beruf sichern. Dies wiinsche
ich ihnen auch fir die Zukunft.
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Kirsten Kappert-Gonther, Norbert Ménter, Andra Mrazek,
Thomas Uhlemann
Moderation: Ulrich Kriiger

Kriiger: Herr Krasney, zunidchst meinen herzlichen Dank fiir den aufmun-
ternden Abschluss Ihres Vortrags. Das ist eine schone Uberleitung zu un-
serem Gespréch.

Frau Kappert-Gonther, Sie sind in Bremen gesundheitspolitische Spre-
cherin der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen und insofern eine Idealbesetzung
fir unser Gespriach, weil Bremen als Stadtstaat sowohl kommunale wie
Landesinteressen vertritt, Sie also kompetent sind fiir den gesamten Bereich
der staatlichen Hilfen fiir Menschen in psychischen Krisen.

Frau Mrazek, Sie kommen von der Bundespsychotherapeutenkammer.
Die Beteiligung der Psychotherapeuten war uns sehr wichtig, denn psycho-
therapeutische Kompetenz spielt bei Hilfen in psychischen Krisen zweifellos
eine grofie Rolle.

Herr Dr. Uhlmann, Sie vertreten den GKV-Spitzenverband. Sie sind
zustindig flir den Bereich Psychotherapie im GKV-Spitzenverband, und
insofern thematisch nah an unserem Tagungsthema. Herr Dr. Monter, Sie
vertreten hier die KBV und sind in dieser Aufgabe auch in verschiedenen
anderen Bereichen unterwegs, z.B. im G-BA (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss), wo wir uns beim Thema Ambulante Soziotherapie begegnet sind.
Sie sind Psychiater und seit vielen Jahren fachéirztlich titig und auch in dieser
Funktion vielfiltig mit Krisensituationen von psychisch kranken Menschen
oder solchen, die es nicht werden sollen, befasst.

Frau Kappert-Gonther, ich mdchte das Gespriach mit Ihnen beginnen.
Soeben hat Herrn Krasney die Bereiche Behandlung und Priavention ange-
sprochen. In der Tat denkt man bei Hilfen in psychischen Krisen zunéchst an
Psychiater und psychiatrische Einrichtungen und alles, was mit Behandlung
zu tun hat. Ansonsten vielleicht an die Pravention. Aber es gibt diverse staat-
liche Unterstiitzungsleistungen. Ich wire ihnen dankbar, wenn sie zunéchst
darauf eingehen wiirden.

Kappert-Gonther: Das mache ich sehr gerne. Guten Tag und wenn sie
erlauben ergidnze ich noch, dass ich auch Psychiaterin bin und Psychothe-
rapeutin und auch psychotherapeutisch immer noch tétig bin. Daher fiihle
ich mich hier verkniipft und vernetzt und das ist auch schon das Thema des
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Tages und dieser Tagung. Wenn wir iberlegen, wie beginnt ein Leben, wo
treten Krisen auf, dann wissen wir alle und vergessen es trotzdem héufig,
dass schon in den Kitas und Schulen Menschen mit Menschen beschéftigt
sind, die in Krisen geraten, mit Schiilerinnen, Schiilern und deren Eltern.
Das sind komplett oder tiberwiegend staatlich finanzierte Systeme.

In schweren psychiatrischen Krisen sind die Feuerwehr und die Not-
dienste der Feuerwehr hiufig beteiligt, auch die Polizei. Sie wissen wahr-
scheinlich auch, dass es Zahlen gibt, dass Notarzteinsitze und Notdienst-
einsitze zu 70 % aufgrund von psychischen Krisen entstehen. Dabei denken
wir an die ganzen Suchtproblematiken, an Suizidversuche, Suizide und auch
an Panikattacken. Und, was wir hdufig vergessen, was ich zumindest héufig
vergesse, aber an dieser Stelle erwdhnen mo6chte: Auch in den Job-Centern
und in anderen Sozialbehérden haben Menschen stdndig mit Menschen
zu tun, die psychisch in Schwierigkeiten sind, die in einer Krise sind. Die
Fachleute sind hiufig iiberfordert zu sagen, wie es denn jetzt weiter geht.

Und dann der ganze Bereich im SGB XII: Betreutes Wohnen, unter-
stiitzte Arbeit. Auch das ist ein Bereich, der iiberwiegend steuerfinanziert
ist, und nicht zu vergessen, der ganze Selbsthilfebereich und die Initiativen,
die sich regional griinden.

Das wird in anderen Regionen nicht anders sein als in Bremen. Wir
haben einige hervorragende Gesundheitstreffpunkte, auch Frauengesund-
heitszentren, die steuerfinanziert sind und die eine sehr wertvolle Arbeit
leisten. Was ich betonen mdochte: Es gibt eine Fiille von staatlich finanzierten
Diensten, die mit Krisenintervention zu tun haben und dann gibt es daneben
noch den grof3en Bereich des Krankenkassengesundheitssystems SGB V, sie
haben es eben erwihnt, da ist auch viel Geld im System. Trotzdem missen
wir uns fragen: Warum kommt manchmal im entscheidenden Fall fiir den
Einzelnen so wenig an.

Kriiger: Ganz herzlichen Dank. Es ist deutlich geworden, was fiir ein
breites Spektrum an Hilfeleistungen besteht, die steuerfinanziert und irgend-
wie staatlich beeinflusst sind. Und Sie haben meines Erachtens zu Recht
betont, wie bedeutsam dieser Beitrag ist. Trotzdem frage ich jetzt noch
einmal nach: Sind, wenn es notig ist, im Rahmen der genannten Krisenin-
terventionen auch intensivere Begleitungen in psychischen Krisen moglich?
In vielen Fillen wird es doch wohl eher auf eine Weiterleitung hinauslaufen,
wenn ich z.B. an die Feuerwehr oder an die Polizei denke?

Kappert-Gonther: Es ist vollig richtig, was sie sagen. Das wissen auch
alle hier im Raum. Dass es ganz oft nur um eine Weiterleitung geht. Das
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gilt selbst fiir die psychiatrischen Krisendienste. Der Miinchener und Ham-
burger Krisendienst war hier gestern schon Thema und in Bremen haben
wir auch ein sehr guten und rihrigen Krisendienst. Selbst dieser leitet oft
an das bekannte und auch Uberwiegend bewihrte System der stationiren
Hilfen weiter. Dabei sind zwei Faktoren entscheidend:

1. Wir haben tatsédchlich immer noch zu wenige passgenaue ambulante
Hilfen, die intensiver begleiten kénnen liber eine lingere Zeit als einen Mo-
ment. Ich denke da zum Beispiel an mobile Kriseninterventionsteams. Das ist
etwas, was in Deutschland noch nicht sehr verbreitet ist, in England dagegen
durchaus. Wer die wunderbare Arbeit von Matthias HeifJler in Geesthacht
kennt, weif3, wie dort erfolgreich mit mobilen Kriseninterventionsteams
gearbeitet wird. Dort konnen Fachleute in die Familien kommen und dort
auch fur ldngere Zeit, fir einige Tage begleiten. Das sind Systeme, die haben
wir in Bremen noch nicht. Das ist das eine. Uns fehlen mobile ambulante
passgenaue Hilfen.

2. fehlt bei den verschiedenen eben von mir erwdhnten Fachleuten, die
bei Krisen beteiligt sind, manchmal die Information. Die Behandlungszentren
in Bremen sind den ganzen Tag iiber auch ohne Uberweisung und ohne
Termin zuginglich. Da sitzen psychiatrische Fachleute, sozialpddagogische
Fachleute. Da kann man einfach hingehen, aber dieses Wissen ist in der
Bevolkerung und eben auch bei weiterleitenden Diensten hdufig nicht vor-
handen. Da fehlt noch Verkniipfung und Kooperation.

Kriiger: Vielen Dank. Diesen Problempunkt merken wir uns schon mal,
dass das Risiko relativ grofi ist, dass das bewihrte stationidre System allein
schon wegen der Verfligbarkeit gewihlt wird. Das muss im Einzelfall nicht
unbedingt immer die Ideallésung sein und wird auch von manchen Menschen
in psychischen Krisen nicht oder nur widerstrebend akzeptiert.

Sie haben dafiir auch Anderungsvorschlige gemacht und auf die inten-
siven ambulanten Hilfen z. B. in England und in Geesthacht hingewiesen.
Dieser Teil beriihrt die psychiatrische Behandlung von Menschen mit psy-
chischen Stérungen. Medizinische Behandlung setzt eine Diagnose, also
das Vorhandensein einer Erkrankung voraus. Dariiber hinaus gibt es jedoch
auch Menschen, die noch nicht psychisch krank sind und es vielleicht auch
nicht werden, die aber gleichwohl subjektiv und objektiv in einer schweren
Kirise stecken, darunter leiden und Hilfen brauchen. Dann bewegen wir uns
eigentlich im Bereich der allgemeinen Daseinsvorsorge. Kann man sagen,
dass dieser erste Teil der Krisenhilfe eigentlich eine kommunale Aufgabe
ist, weil das allgemeine Daseinsvorsorge ist?
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Kappert-Gonther: So wiirde ich das nicht sagen. Es ist auch eine kommu-
nale Aufgabe. Es ist auch eine gesellschaftliche Aufgabe und es ist auch eine
Aufgabe im krankenkassenfinanzierten System. Was mir besonders wichtig
ist, ist zu sagen, dass wir ganz viele Angebote haben in allen Bereichen, auch
was Nachbarschaftshilfe anbelangt. In Bezug auf gesellschaftliche Aufgaben
gibt es Bereitschaft zur Hilfe. Wir haben ein hochdifferenziertes Krankenver-
sorgungssystem und wir haben ein sehr gutes, staatlich finanziertes System
im Offentlichen Gesundheitsbereich. In der Verkniipfung, in der Zusammen-
arbeit muss Krisenintervention, aber auch Privention, stattfinden. Ich bin
der ganz klaren Auffassung, dass wir auch in den Kitas und in den Schulen
noch sehr viel mehr tun mussen fiir die Férderung der seelischen Gesundheit
und auch da fiir den Blick aufeinander. Wir duirfen uns nicht einbilden, dass
es keine Stigmatisierung mehr gebe. Wir versuchen nur unseren Beitrag zu
leisten, dass Stigmatisierung nicht noch zunimmt. Die Wahrheit ist aber
auch: Selbst mit unseren Systemen — 6ffentliches Gesundheitssystem und
krankenkassenfinanziertes System — leisten wir nach wie vor einen Beitrag
und auch da muss man natiirlich noch sehr viel mehr tun, als wir jetzt tun
konnen. Die Antwort auf ihre Frage lautet: Ja es ist auch eine Aufgabe der
Daseinsvorsorge, aber nicht nur.

Kriiger: Ganz herzlichen Dank. Herr Dr. Uhlmann, damit sind sie an-
gesprochen. »Auch allgemeine Daseinsvorsorge, aber nicht nur.« Der Rest
ist dann ja wohl Behandlung und Priavention. Die Bereiche fiir die die GKV
in der Verantwortung steht.

Uhlemann: Ja, ganz richtig. Das sind die Bereiche, in denen die gesetz-
liche Krankenversicherung titig wird. Ich glaube, es ist wenig sinnvoll, wenn
ich jetzt auffiihre, was die gesetzliche Krankenversicherung alles leistet. Wie
viele Millionen Euro hier und dort eingesetzt werden. Das ist an dieser Stelle
nicht entscheidend, denn wichtiger ist, wie man das einschitzt, wie man das
beurteilt, was in diesem Bereich getan wird. Und dafiir gibt es eben keinen
objektiven Mafistab. Es gibt keinen Hinweis aus der Medizin. Was wir als
Bedarf definieren, muss gesellschaftlich ausgehandelt werden. Insofern kann
ich auch nicht sagen, im finanziellen Bereich wird geniigend getan oder im
Zustindigkeitsbereich der Krankenversicherung wird schon gentigend inve-
stiert. Das kann man so nicht unbedingt sagen, es sei denn, man vergleicht das
international und sagt dann: »Okay, im Vergleich zu den anderen européischen
Lindern ist es gar nicht so schlecht.« Darauf kommt es mir aber nicht an.
Ich wollte Sie an dieser Stelle eigentlich nur ermuntern, Ihre Interessen wahr
zu nehmen gegentiber der Krankenversicherung und gegeniiber staatlichen
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Institutionen, genau an dieser Definition zu arbeiten. Wenn Kklar ist, was aus
ihrer Sicht sinnvoll und notwendig ist, dann muss man sehen, ob sich das
so durchsetzen ldsst. Im Bereich der Krisenintervention wird zumindest im
ambulanten Zustdndigkeitsbereich der Krankenversicherung eigentlich nicht
so viel gemacht, aber es ist auch so, dass anders als das vielleicht aus recht-
licher Perspektive gesehen werden kann, der Sicherstellungsauftrag nicht bei
den Krankenkassen liegt, sondern bei den Kassenérztlichen Vereinigungen.
Und die Krankenversicherungen, die Krankenkassen sind nur die Kosten-
trager in diesem Fall. Sie verantworten also nicht die Sicherstellung, sondern
ibernehmen die Finanzierung der Leistungen, zu denen sie in erster Linie
verpflichtet sind. Also, wo es darum geht, die Leistungen abzudecken und
zu erbringen, die Satzungsleistungen sind. Der ganze Bereich, der im Gesetz
mit Bestimmungen wie »soll« oder »sollte« belegt ist, ist etwas weicher. Hier ist
es etwas schwieriger, da kommt es darauf an, was jeweils ausgehandelt wird.
Wenn es eine Vorgabe gibt, die heifdt: »das ist eine Satzungsleistung«, dann
werden die Krankenkassen selbstverstdndlich diese Leistungen zu erbringen
versuchen, soweit das moglich ist. Aber wie gesagt, was ansonsten dariiber
hinaus angemessen ist, ist eher etwas, was sich im gesellschaftlichen Diskurs
entwickelt. Der letzte Punkt dazu: Es ist nicht unbedingt hilfreich, eine rei-
ne Mitteldiskussion zu fithren. Denn die Krankenkassen wollen auch ihren
Versicherten ein gutes Angebot machen und nicht priméir Geld sparen oder
sich eng an gesetzliche Vorgaben halten. Das fillt hdufig so ein bisschen unter
den Tisch. Dieses Engagement der Krankenkassen erkennt man zum Beispiel
daran, dass es fiir viele Bereiche eine erhebliche Zahl von Selektivvertriagen
gibt. Die zeigen an, dass da ein besonderes Interesse besteht. Insofern sollte
man sich eher drauf hin orientieren, das Ziel anzupeilen, eine bessere Qualitét
in der Versorgung zu erreichen. Das ist hilfreicher als zu sagen: »Okay, in dem
Fall konnte man Chronifizierung vermeiden und dadurch sparen. Sparen ist
nicht unbedingt vorrangig, zumal es auch so ist, dass aus allen Bereichen, mit
denen wir zu tun haben, dieses Argument immer kommt. Gebt uns jetzt ein
bisschen Geld, dann kénnt ihr in Zukunft ganz viel sparen. Das ist meistens
im individuellen Fall ganz plausibel. Das konnen wir sofort nachvollziehen. Es
kann aber insgesamt nicht hinkommen. Insofern wiirde ich davor warnen, so
einen Weg zu gehen. Ich habe sie auch bisher nicht so verstanden, dass es ihr
zentraler Weg ist. IThnen geht es um eine Verbesserung der Versorgung und
das ist aus unserer Sicht sehr gut.

Kiriiger: Prima! Die Einladung, dass wir da unsere Interessen vertreten
sollen, greife ich gerne auf und frage gleich konkret nach. Aus unserer Sicht
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geht es allerdings nicht priméir darum, von allen mdéglichen Seiten zusitz-
liche Gelder zu akquirieren. Das ist immer wiinschenswert, aber nicht der
Kern. Wichtiger wére es vielleicht, die vorhandenen Ressourcen stéirker
zusammen zu fiihren. Insofern vielleicht mal ganz konkret: Ist es im Bereich
der Behandlung z. B. vorstellbar, dass sich Institutsambulanzen oder auch
kassenérztliche Vereinigungen finanziell oder auch personell beteiligen, wenn
sich ein regionaler psychiatrischer Krisendienst bildet?

Uhlemann: Ja sicher ist das moglich! Das wird auch schon gemacht.
Wenn Sie sich die Versorgungslandschaft im Bereich der psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) ansehen, dann finden Sie eine sehr heterogene
Situation vor. Sie haben in einigen Lindern z. B. praktisch keine niederge-
lassenen Kinder- und Jugendpsychiater. Zum Beispiel in Sachsen-Anhalt
und in Rheinland-Pfalz. Da muss Krisenintervention in den PIAs gemacht
werden und das erfolgt dort auf Grundlage der Vorgaben, die wir auf Bun-
desebene ausgehandelt und landesbezogen modifiziert haben. Das ist an-
sonsten prinzipiell natiirlich auch fiir die Bundesebene denkbar. Wenn das
gewiinscht wird, kann man das diskutieren und man wird sehen, wie die
verschiedenen Beteiligten dazu stehen. Das sind in der Regel dreiseitige
vertragliche Konstruktionen. GKV-Spitzenverband, KBV und die DKG ver-
handeln dann dort die entsprechenden Vertrage. Repréisentieren sozusagen
unterschiedliche Bereiche, den stationdren Bereich, den vertragsérztlichen
Bereich und den Kostentragerbereich. Und warum soll man dann nicht zu
solchen Losungen kommen. Was wichtig ist, ist doch klar. Die Betroffenen
missen einen niedrigschwelligen Zugang haben. Da muss eine Tr sein an
die man klopfen kann, in die man nachher gehen kann. Das ist ganz wichtig.
Ob das dann nachher von den PIAs gemacht wird oder von anderen Insti-
tutionen ist im Grunde genommen »schnuppe« sage ich mal ganz salopp. Es
kommt nur darauf an, dass dieser Zugang da ist und dass dort qualifizierte
Arbeit geleistet wird.

Kriiger: Okay. Vielleicht noch ein anderes konkretes Thema: Die am-
bulante Soziotherapie. Die ambulante Soziotherapie ist eigentlich eine
Leistung, die dafiir da ist, psychisch kranken Menschen, die dazu selbst
nicht in der Lage sind, den Weg zu erforderlicher Behandlung zu eréffnen
und sie dabei zu zu begleiten. Nach unserem Eindruck ist jedoch die So-
ziotherapie selbst enorm hochschwellig. Ambulante Soziotherapie ist eine
Antragsleistung. Sie ist zuzahlungspflichtig. Sie ist also schon aus diesen
Griinden kaum in Krisensituationen einzusetzen. Kénnte man daran mal
was dndern?
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Uhlemann: Wenn jemand mit einer schweren Depression gar nicht aus
dem Haus kommt und gar nicht in der Lage ist, eine solche Leistung in
Anspruch zu nehmen, dann wire das natiirlich genau etwas fiir die Soziothe-
rapie. Ich habe auch mitbekommen, dass diese Antrags- und Genehmigungs-
pflichten eine relativ grofle Hiirde sind, um diese Leistungen in Anspruch
zu nehmen. Aber es gibt meines Wissens noch einige andere Probleme mit
der Soziotherapie. Das ist zum Beispiel die mangelnde Evidenz in dem
Bereich. Wir sind ja gehalten, alle Leistungen auf Evidenz zu uberpriifen
und das erfolgt nach Kriterien, die relativ stark formalisiert sind, iiber den
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA). Genau das Gleiche passiert in der
Psychotherapie. Auch dort haben wir zurzeit eine Evidenzpriufung und es ist
nicht ausgemacht, dass wir fiir das Leistungsangebot — sagen wir mal iiber 100
Stunden — bei einer Analyse iiberhaupt Evidenz in der Literatur finden und
wir gucken uns alles an. Zuriickkommend auf die Soziotherapie, da wére es
natirlich hilfreich, wenn die Evidenz dort starker nachgewiesen wiirde. Ob
man dort von dieser Regelung antrags- und genehmigungspflichtiges Ver-
fahren abriickt und sagt, okay, wir bieten das einfach auf Versichertenkarte
an, also sagen wir mal eine Anzeigepflicht. Die Krankenkassen bekommen
eine Mitteilung, dass da eine Soziotherapie beginnt und kdénnen dann iiber
den MDK oder wie auch immer priifen. Vielleicht wére das ein Weg, aber
ich kann, wie gesagt zur Soziotherapie an der Stelle nicht so viel sagen. Wir
uberlegen solche Sachen bei der Psychotherapie. Soll man das da machen?
Ist da im Grunde genommen die gleiche Konstruktion? Es gibt eine Antrags-
und Genehmigungspflicht und es stellt sich die Frage, ob die Hiirde zu hoch
ist fiir viele, ob viele Versicherte einfach Schwierigkeiten haben, dartiiber zu
kommen und ob man dann eine andere Konstruktion finden sollte.

Kiriiger: Vielen Dank. Das ist interessant. Sehr gut moglich, dass wir gleich
noch mal darauf zuriickkommen. Frau Mrazek, die Psychotherapie war auch
angesprochen, insbesondere ein leichterer Zugang. Das war eine Einladung,
die Sie bestimmt interessiert. Ich wollte trotzdem zunichst einmal auf Sie
zugehen, Herr Dr. Monter. Eben wurde erwidhnt, dass die Sicherstellung
fiir den ambulanten Bereich von den Krankenkassen weitergeleitet worden
ist an die Kassenirztlichen Vereinigungen. Liegt also die Zustdndigkeit bei
Thnen, fir psychische Krisen ein Versorgungssystem zu schaffen.

Monter: Zunichst einmal personlich: Nein, ich bin nicht bei der KBV.
Ich bin seit dreiflig Jahren niedergelassen und spreche jetzt in diesen Fragen
fur die KBV. Dass ich in dieser Thematik fiir die KBV spreche ist ein Indiz
dafiir, dass es auf der KBV-Ebene fiir diese Fragen der Krisenintervention,
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organisationsstrukturell keinen richtigen Ansprechpartner gibt. Es ist auch
so, dass z.B. Bereitschaftsdiensteinséitze nicht differenziert dokumentiert
und statistisch erfasst werden. Wie oft handelt es sich ausschlie3lich oder
zumindest begleitend auch um psychische Krisen und was ist da erforderlich?
Dariiber gibt es keine Dokumentation, keine Evaluation. Deswegen ist es
insgesamt — Sie haben ja schon viel dazu gesagt Herr Uhlmann — hilfreich,
Aufmerksamkeit auf diesen Bereich zu lenken und dann — da wiirde ich mich
auch Herrn Professor Krasney anschlief3en — gibt es viele Moglichkeiten und
eigentlich sind die rechtlichen Vorgaben bereits geregelt. Man muss es dann
wirklich nur kraftvoll durchsetzen und es gibt auch Beispiele, dass man das
gut kann. Das heif3t, fiir die Selbstverwaltung: Wenn man es jetzt klarer
vor Augen hat, dass Krisenintervention eine Aufgabe ist, die unbedingt zur
Sicherstellung der Krankheitsversorgung dazu gehort, dann ist es auszu-
handeln, dass dafiir auch Mittel bereitgestellt werden. Zum Beispiel gibt es
in einigen KV-Regionen im drztlichen Bereitschaftsdienst einen Spezialbe-
reitschaftsdienst fiir Augenérzte oder es gibt kinderirztliche Notdienste. Da
konnte man aufsetzen und fragen: »Warum gibt es das nicht fiir psychiatrische
Fille und psychiatrische Krisensituationen?« Natiirlich in Vernetzung mit
anderen Strukturen, die es kommunal schon gibt.

Kriiger: Gibt es denn dafiir Sondervergiitungen, wenn ich mal nachfra-
gen darf?

Monter: Nein bislang nicht. Bislang ist das ein vollig unbearbeitetes
Feld, aber die Krankenkassen haben erkannt, dass die ungesteuerten Kli-
nikaufnahmen und die wachsende Anzahl von psychisch Kranken auch
ein 6konomisches Problem darstellen. Das ist der Hintergrund, dass sie
Selektivvertrdge abschlielen. Z. B. haben wir in Berlin und Brandenburg
einen Selektivvertrage mit der DAK Gesundheit, auch mit der AOK Nord-
ost und anderen Krankenkassen, die darauf abzielen Klinikaufenthalte zu
vermeiden.

In diesem Zusammenhang komme ich auch zur Soziotherapie, die eben
schon angesprochen worden ist. Im Kontext der Selektivvertrige ist die So-
ziotherapie sehr stark eingebunden wie auch die ambulante psychiatrische
Pflege im Sinne einer ambulanten Komplexbehandlung. Das hat viel mit
Krisenintervention zu tun und die Folge ist, dass wir kaum noch ungesteu-
erte Klinikaufnahmen haben. Das Krisentelefon und die Kriseninterven-
tion, die in diesem Vertrag angeboten werden, werden kaum in Anspruch
genommen. Interessant ist, dass schwerer erkrankte Patienten mit einer
bezugstherapeutischen Begleitung in der Regel gut versorgt sind und sie dann
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gar nicht mehr nachts oder am Wochenende ungesteuert irgendwo Hilfe
suchen mussen. Sie haben ihre koordinierende Bezugsperson und damit ist
viel geholfen. Da hilft die Soziotherapie immens. Das lduft im Rahmen der
Selektivvertrige auf einem ganz anderen biirokratischen Level und mit einer
ausgeweiteten Indikation. Ich glaube, es wiirde jetzt den Rahmen sprengen,
die Diskussion im G-BA zu den Soziotherapie-Richtlinien ndher auszu-
fihren. Aber der Hinweis ist schon interessant, dass sich im Rahmen der
Selektivvertrige bereits bewihrt, was nach Richtlinie noch nicht méglich ist.
Die GKYV gibt jetzt Zeichen, dass sie auch bereit ist, den Indikationskatalog
fir die Soziotherapie zu 6ffnen — z. B. fiir die schwere Depression. Das ist
bislang vom Indikationskatalog her nicht moglich. Die GKV macht jetzt,
so scheint es, das Fenster auf und dartiber sind wir sehr froh. Wir haben
in der integrierten Versorgung gezeigt, dass die Mittel Soziotherapie und
auch ambulante psychiatrische Pflege auflerordentlich wirksam sind. Ich
will noch kurz sagen, dass in diesem Behandlungsmodell fiir das Jahr 2011
die DAK jetzt einen Bonus ausschiittet. Das ist sehr beachtenswert. Die in
der integrierten Versorgung versorgten Patienten haben im Vergleich zur
internen Vergleichsgruppe der DAK weniger als 1/3 der Krankenhaustage
in Anspruch nehmen miissen Ich will sagen, das ist schon mal eine valide
Dimension und zeigt, dass so ein ambulantes Komplexbehandlungsmodell
sehr wirksam ist.

Kriiger: Vielen Dank fiir die Klarstellung. Aus Threr Sicht ist also die
Soziotherapie ein sehr wichtiger Baustein und offensichtlich auch effektiv
im Hinblick auf die Verhinderung von stationdrer Behandlung. Ich wiirde
gerne, bevor ich zu Frau Mrazek weiter gehe, bei Ihnen beziiglich des an-
deren Bausteins nachfragen, ndmlich der ambulanten Psychotherapie. Wie
schitzen sie das ein? Sind die Psychotherapeuten im Moment in guter und
ausreichender Weise einbezogen in Krisenhilfen/Krisenintervention?

Monter: Leider nicht. Das muss man einfach sagen. Es gibt keine schnelle
Zuweisung in Psychotherapien. Man kénnte ja zwei Dinge tiberlegen: Das
eine wire die konkrete Unterstiitzung in der akuten Krisenbehandlung, da
wiren Psychotherapeuten auch gefragt, im Rahmen des Krisendienstes. In
Berlin passiert das auch. Da sind Psychologen in das Kontakt- und Bera-
tungsangebot einbezogen, aber das ist an anderer Stelle berichtet worden.
Jetzt mal aus unserer Sicht und aus Sicht niedergelassener Psychiater und
aus der Sicht der integrierten Versorgung: Psychotherapeuten, die bereit
stehen Krisenpatienten ad hoc zu Ubernehmen, gibt es eigentlich nicht.
Wir versuchen mit Krankenkassen vertragliche Regelungen zu vereinbaren,
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dass Psychotherapeuten, die heute ja hdufig als Einzelkimpfer arbeiten, in
einer Netzversorgung gehen, sich bereit erkliren bestimmte Terminslots pro
Woche anzubieten, und auch bereit sind, in der Netzbesprechung dabei zu
sein und dort Patienten zugewiesen bekommen kénnen. Das alles natiirlich
mit ein bisschen mehr Honorierung. Das wére, wenn das jetzt kontrahiert
wird, natiirlich ein Schritt in die richtige Richtung der raschen Versorgung
auch mit Psychotherapie.

Kriiger: Vielen Dank. Frau Mrazek, nun bin ich gespannt auf Ihre Stel-
lungnahme. War das eine Kritik an IThnen oder eine Vorlage fiir sie?

Mrazek: Ich schopfe ja jetzt aus dem Vollen, nachdem schon so viel dazu
gesagt wurde. Ich darf mal ergidnzen: Ich bin seit 1994 als niedergelassene
Psychotherapeutin in der Ndhe von Dresden tétig. Probleme in der Versor-
gung sehe ich eher in der ungleichen Versorgung in der Flache. Im Gegensatz
zu Bremen. Wenn ich Bremen mit der Niederlausitz vergleiche oder mit
Sachsen-Anhalt. Ich komme von der Ostdeutschen Psychotherapeutenkam-
mer, da muss ich sagen, gibt es regional auch einfach Flichenprobleme. Und
die Flichenprobleme bedingen, dass die Zuginge zu den Diensten fiir die
Patienten sehr schwierig sind. Dazu kommt jetzt speziell in meinem Bereich,
dass der niederschwellige Zugang nicht vorgesehen ist. Also ich kann nur
sagen, lassen sie doch mal die psychologischen Psychotherapeuten das tun,
was sie konnen, nadmlich mit Menschen in akuten Notféllen unbiirokratisch
sprechen, und beschrianken sich nicht GKV-seitig auf Leistungen, die um-
stdndlich beantragt werden miissen. Wenn wir es ganz lege artis machen,
was ich nie mache in der Praxis, miissten die Patienten wochenlang warten,
bis der Antrag bewilligt ist. Und dazwischen passiert nix. Das ist doch eine
Leistung und eine Leistungsstruktur, von der ich meine, dass sie nicht mehr
»State of the Art«. Das ist nicht das, was Patientinnen und Patienten brauchen
und wollen. Insofern wiirde ich meine Nachbarn voll unterstiitzen, aber es
liegt nicht nur an der Bereitschaft der niedergelassen Psychotherapeuten,
sondern es liegt einfach an der Struktur, die vorgegeben ist. Wir haben in der
Psychotherapie keine niederschwelligen Leistungen. Wir konnen die nicht
erbringen. Wenn sie vorgesehen werden, dann denke ich, haben wir genug
Leute, die sie erbringen. Also im Gegensatz zum gesamten drztlichen Bereich
haben wir kein Nachwuchsproblem. Insofern ist es ein Verteilungsproblem
und es ist ein Strukturproblem. Aber was fiir mich als niedergelassene Psy-
chotherapeutin — sie sprachen die Einzelkdmpferin an — was hier wirklich
wichtig ist, ist die Vernetzung mit den komplementéren Diensten. Es wére
mir in meiner Praxis und meinen Patienten auf3erordentlich viel geholfen,

102



Podiumsgesprach »Verantwortung fiir Hilfen in Krisensituationen«

wenn wir hier regional oder Uberregional, wire mir ganz egal, die bessere
Vernetzung hétten und zwar nicht immer nur in unserer Freizeit. So quasi
zufillig erfahre ich, dass die Kollegen in der Beratungsstelle am Donners-
tagabend da sind und jemanden auch mal iibernehmen kénnten, das erfahre
ich zufillig, weil ich die irgendwo bei einer Veranstaltung getroffen habe.
Aber das kann doch eigentlich nicht die Versorgungsstruktur sein, die wir
heute fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen wollen. Wie gesagt in
der Region, aus der ich komme, ist es auch ein Problem der Fliche und
insofern bin ich sehr fiir eine Flexibilisierung der Leistungen, und es muss
moglich sein, als Psychotherapeutin das Know How auch in kiirzeren The-
rapien zeitnah zur Verfiigung zu stellen.

Kriiger: Na grof3artig. Frau Kappert-Gonther, Sie wollten das noch er-
ginzen oder sich dazu duf3ern.

Kappert-Gonther: Ich will das unterstiitzen, aber auch tatsédchlich an einem
Punkt ergidnzen. Sie sagten eben so schon, Fliche und Stadt ist natiirlich ein
Unterschied, was die Versorgung anbelangt. Das stimmt numerisch, aber
unsere Erfahrungen aus Bremen zeigen uns — und das sage ich durchaus
selbstkritisch, weil ich auch noch in diesem System arbeite — dass es selbst
bei einem KV-Bezirk, der angeblich mit Psychotherapie iiberversorgt ist,
ganz wenig Akutkriseninterventionen gibt. Es liegt nicht nur daran, wie viele
Psychotherapeuten wir haben, sondern wie die Zuginge sind. Da unter-
stiitze ich Sie: Sie sind sehr geregelt. Wir miissen uns hier auch im System
selbstkritisch fragen, wie ist es mit der Aufteilung von schwerer chronisch
psychotisch Erkrankten und auch von Menschen im neurotischen Bereich,
die teilweise auch leichter erkrankt sind. Wer braucht wie viel Psychothera-
pie Gber wie viel Zeit? Meine Erfahrung im Kollegenkreis zeigt, dass gerade
psychosekranke Menschen es ganz schwer haben, Psychotherapie zu finden,
was ja inhaltlich totaler Unsinn ist, weil wir inzwischen fachlich wissen, dass
Psychotherapie auch bei Menschen mit psychotischen Erkrankungen und
Durchbriichen ausgesprochen gut wirkt. Auch da muss man noch einmal
nachdenken und ganz praktisch nachdenken. Ich frage mich das wirklich
hiufig und es wiirde mich auch interessieren, was Sie beide dazu sagen. Wie
kann man das organisieren? Wie kriegt man es hin, Kriseninterventionsplitze
vorzuhalten? Und die nicht gleich wieder volllaufen zu lassen mit den Leuten,
die da noch kommen. Aus meiner eigenen Tatigkeit kann ich klar sagen,
ich habe damit angefangen ganz engagiert, als ich mich niedergelassen habe
vor acht Jahren. Ich mache zwei Kriseninterventionspldtze. Dann macht
man drei, vier Stunden, die Patienten sind bedirftig. Die wachsen einem
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ans Herz und man sagt gleich, ich nehme sie in eine Langzeittherapie. Ja
peng! Ist es schon wieder voll. Also wie kriegt man das wirklich hin? Das
Bielefelder-Modell finde ich an dieser Stelle gut.

Kriiger: Noch mal das Thema Kooperation, aber besonders auch im
Hinblick auf die Frage, wie bekommen wir da schwer psychisch gestorte
Menschen mit hinein. Sie haben die Psychosekranken genannt. Vorhin ha-
ben wir viel von Thnen, Herr Wolfersdorf, zum Thema Suizid gehort. Auch
Menschen in suizidalen Krisensind sehr schwer in Psychotherapie zu bringen.
Bitte schon, sie konnen sich gerne noch mal ergidnzen und duf3ern.

Mrazek: Wir sehen es hier vielleicht anders. Ich habe so meine Schwie-
rigkeiten mit der Einteilung in schwer und weniger schwer psychisch Kranke.
Natiirlich kann jemand einen schweren Diabetes und einen weniger schweren
Diabetes haben. Die, die insulinpflichtig sind und die nicht, aber ich wiirde
eher denken das Problem ist doch, wenn sie als Patientin irgendwo in dem
verzweigten System aufschlagen, wie kriegen sie denn die Behandlung und
die Dosis an Medikamenten oder Psychotherapie, die fiir sie jetzt hilfreich
wire oder auch Soziotherapie. Und dann miisste es doch eigentlich hinzu-
kriegen sein. Hier sitzen ja die Vertreter der Korperschaften, die ja eigentlich
das Wohl fiir die Patienten — die zukiinftigen — also fiir uns alle da sind. Wie
konnte man es hinkriegen, dass wir von der hierarchischen Struktur weg
kommen, dass tiberall dort, wo Menschen die Hilfe suchen, die Vernetzung
so ist, dass die Pfade zumindest regional bekannt sind, sodass iiberall, wo
jemand hingeht, sofort klar ist: Was kann jetzt weiter empfohlen werden?
Welcher Weg kann gegangen werden und wo ist die nidchste Anlaufstelle?
Das kénnten wir doch vielleicht noch hinkriegen. Nur die Kriseninterventi-
onsplétze, die die Kollegin anspricht, die helfen alleine natiirlich ambulant
nicht weiter, sondern es braucht gestufte Behandlungsansitze. Gestuft nicht
in dem Sinne wie dieses Step-Care-Modell, wo sie niederschwellig so lange
behandelt werden, bis es nicht mehr geht, sondern ich denke Step-Care in
dem Sinne, dass von einem Fachmann oder einer Fachfrau beurteilt wird:
Was koénnen wir ihnen denn raten? Welchen Schritt sollten sie denn jetzt
gehen? Wire eine Klinik das richtige? Wer macht die Soziotherapie? Wo ist
die Beratungsstelle? Wo ist die Selbsthilfegruppe, die wir ihnen empfehlen
koénnen? Ich glaube so etwas wire hilfreicher, und wir haben so viele Ex-
pertinnen aus den verschiedenen Bereichen, die sich sicherlich hier einigen
konnen. Ich glaube, wenn wir noch eine Stunde Zeit hétten, kdnnten wir
das. Koénnten uns einigen Uber Stichpunkte, wo weiter verwiesen wird. Wenn
wir das nicht haben, niitzen Ihnen tausend zusitzliche Psychotherapeuten
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nichts und es niitzt Thnen auch nicht, wenn die zwei Krisenplitze vorhalten.
Wenn hinterher keine gestufte Behandlung stattfindet. Wir haben Vorstel-
lungen von Psychotherapie, wonach Psychotherapie das ist, was jahrelang
in irgendeinem abgeschiedenen Kédmmerchen stattfindet. Es dauert lange.
Keiner weif3 es, keiner kennt es und keiner weif3, was raus kommt. Ich un-
terstelle das nicht der GKV, dass Sie solche Vorstellungen aus dem vorigen
Jahrhundert haben. Dariiber sind wir doch hinaus. Ich glaube, wir brauchten
wirklich gezielte Kurzzeittherapien. Gezielte Interventionen, so gestuft, dass
wirklich die Chance besteht, zu behandeln wie im gesamten medizinischen
Bereich. Sie kriegen doch beim Hausarzt auch nicht mehr Behandlung und
Physiotherapie als sie brauchen.

Monter: Frau Mrazek, ich bin Ihnen auflerordentlich dankbar. Ich finde
das ein ganz wichtiges Statement. Also die Dosis macht es. »Sola dosis facit«,
sagten die alten Lateiner und man kann nicht bei jeder Krisenintervention
davon ausgehen, dass der Betroffene nun 80 oder 150 Stunden Therapie
braucht. Das ist nicht der Fall. Die Psychotherapie ist doch ein sehr starker
anbieterorientierter Markt. Man muss es bedarfsorientiert organisieren und
nach klaren Kriterien vorgehen. Und alleine bei der nationalen Versorgungs-
leitlinie unipolarer Depression ist es nicht gelungen. Deswegen wire ich
skeptisch, dass wir das in einer Stunde hier regeln wiirden, aber vielleicht geht
es ja unter uns dann doch. Bei dieser nationalen Versorgungsleitlinie ist es
nicht gelungen differenzialtherapeutische Empfehlungen fiir die Behandlung
der Depressionen zu formulieren. Es gibt eine Pauschalempfehlung fur Psy-
chotherapie bei leichten, bei mittelschweren, bei schweren, bei kombinierten,
bei resistenten Depressionen und grundsitzlich, aber es steht nicht ein Satz
darin:, Wann sollte eine Gruppentherapie sein? Wie lange sollte eine The-
rapie sein? Welche Methode sollte angewandt werden? Und Tatsache, mit
bundesdeutschem Blick weifs man, da wo Verhaltenstherapeutische Institute
sind, wird viel Verhaltenstherapie gemacht. Wo analytische Institute sind,
wird viel Analyse gemacht. Das ist alles nicht rational und bedarfsorientiert,
sondern das ist anbieterorientiert. Man muss zu ganz anderen Prozessen
kommen und mit Auflésung des Antragsverfahrens eine flexiblere Dynamik
hineinbringen. Wir machen es in einem integrierten Versorgungsvertrag
auch so, dass wir eine Direktzuweisung in die Psychotherapie haben, aber
erst mal nur fiir finf Einzelsitzungen und eine Kurzgruppentherapie bei
arbeitsunfihig erkrankten Patienten im psychischen Kontext. Und das lduft
recht gut, muss man sagen. Das ist sehr wenig, da bleiben natirlich Patienten
ubrig, die wirklich ldnger Therapie brauchen, aber vielen ist auch mit diesem
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Ansatz schon ganz effektiv geholfen, zumal noch andere Therapie-Elemente
dazu kommen.

Kriiger: Wir sind thematisch ein bisschen bei der Psychotherapie hingen
geblieben und das ist bestimmt auch gut, weil es auch ein exemplarisches
Thema ist. Thema ist nicht die gesamte Psychotherapie oder die gesamte
psychiatrische Klinik oder andere institutionelle Angebote in Gesamtheit,
sondern Thema ist die Frage: Wie kann jeder Bereich einen verstiarkten Bei-
trag leisten zu kurzfristigen niederschwelligen Hilfen fiir Menschen in akuten
psychischen Krisen? Und dazu haben Sie vorhin in einer Randbemerkung
erwihnt, dass es Uberlegungen gibt, ob man das Zugangsverfahren zu Psy-
chotherapie zumindest in bestimmten Bereichen beschleunigen kénnte. Ich
finde es schon, wenn sie es noch ein wenig konkretisieren konnten.

Zwischenruf aus dem Publikum: ... die Notfallversorgung auf der Strafle!

Uhlemann: Ich muss an einer Stelle widersprechen. Psychotherapie ist
keine Krisenintervention, ist nichts fiir Personen in akuten Krisen, sondern
hat eine andere Funktion. Deshalb muss man das an dieser Stelle trennen.
Also, was wir nicht wollen, ist ein niedrigschwelliger Zugang zu langfristiger
Psychotherapie. Das ist nicht intendiert. Was wir jetzt haben ist eine Ver-
bindung von Antrags- und Genehmigungsverfahren mit dem sogenannten
Gutachterverfahren, was eine Art Qualitdtssicherung und vorgezogene Wirt-
schaftlichkeitsprifung ist. Dafiir gibt es gesetzliche Vorgaben. Das miissen
wir auch so einhalten. Da kénnen wir nicht einfach als Krankenkasse sagen,
das wollen wir so nicht. Und das ist auch nicht so, dass wir das nicht wollen.
Wortiber wir nachdenken, ist ein niedrigschwelliger Zugang fiir einen ganzen
Bereich unterhalb der traditionellen Richtlinie Psychotherapie. Und das,
was wir als Richtlinie in Psychotherapie haben, ist schon etwas Gewach-
senes. Etwas, was sich im Lauf der Jahrzehnte herausgebildet hat. Man muss
natirlich gucken, ob das anachronistisch ist, ob das noch zu der heutigen
Bedarfslage passt oder ob man, was auch verschiedentlich erwéhnt wurde,
sehen muss, dass man eher niedrigschwellig kurzzeitige Angebote adressiert.
So etwas in der Art vielleicht. Ob das ein Bereich ist, den man stirker ent-
wickeln muss und nicht der Punkt, dass man eine langfristig gegebenenfalls
erfolgende Psychotherapie allen interessierten oder allen Kranken anbietet.
Das kann die Sache nicht sein. Auch dazu eine Bemerkung: Die Dauer von
Psychotherapien wird in der Menge tiberschétzt. Die Zahl der Fille, die
tatsdchlich in Analyse bis 300 Stunden gehen, ist nicht sehr grof3. Wenn wir
unsere Abrechnungsdaten analysieren, haben wir krankenkassenseits eher
den Eindruck, es handelt sich um einen Bereich bis zu 20 Stunden, so etwas
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in der Art. Vielleicht auch bis 25 Stunden. Eher in diesem Segment, aber
nicht eine langfristige Psychotherapie von tiber 100 Stunden.

Kriiger: Es ist mir bewusst, dass dies jetzt ein briisker Abbruch der Dis-
kussion ist, aber ich mdéchte ihn trotzdem vornehmen, damit wir im Zeitplan
bleiben. Ich glaube, dass eine ganze Reihe von Ansédtzen in den Beitrigen
war, die noch zu weiteren Diskussionen und Gesprichen fithren werden. zum
Beispiel das Thema Kooperation und dabei insbesondere die Einbeziehung
der Psychotherapeuten. Ich denke, das ist hier auch von Vertretern der ge-
meindepsychiatrischen Verbiinde gehort worden Aber ich habe rundherum
viel Bereitschaft zur weiteren Diskussion gehort.

Die Empfehlung von Herrn Krasney war zunichst im bestehenden Recht
zu beginnen und dort weiter aufzubauen. Ob dies auf Dauer ausreicht, halte
ich fur fraglich. Wir sehen, dass die Hilfe-Systeme rechtlich und organisa-
torisch sehr unterschiedlich geregelt sind. Insofern ist die Frage berechtigt,
ob wir hier nicht eine explizite rechtliche Regelung bendtigen, die akute
Krisenhilfe ermdglicht. Wenn das geschieht, so viel habe ich hier aus den
Beitragen gehort, haben wir viele Bereitschaften, sich daran zu beteiligen,
aber moglicherweise ist es doch notig, es rechtlich zu regeln.

Ich moéchte zum Schluss nur noch eins erwidhnen: Die Selbsthilfe war
in dieser Runde nicht vertreten, aber im Rahmen einer akuten Krisenhilfe
kommt ihr eine grofie Bedeutung zu. Insofern ist es mir zumindest ein Be-
dirfnis, hier zu betonen, dass man Menschen mit entsprechender Krank-
heitserfahrung oder mit entsprechender Krisenerfahrung einbezieht, wenn
man Strukturen schafft, die IThnen helfen sollen. So, wie es tibrigens ja auch
in vielen Bereichen der Somatik geschieht. Das kann grofie Unterstiitzung
bringen.
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Helga Kiihn-Mengel

Zum heutigen Thema »Krisenhilfe als Pravention« spreche ich zu Thnen als
Présidentin der Bundesvereinigung Privention und Gesundheitsférderung
(BVPQG). Seit Jahren sind wir mit dem Thema »psychische Gesundheit/psy-
chische Erkrankungen« beschiftigt. Leider erfahrt das Thema nach wie vor in
der Gesundheitspolitik viel zu wenig Beachtung. Deshalb schitze ich auch die
Arbeit der AKTION PsycHiscH KrRANKE e. V. (APK) so sehr. Dieser Verband
hat Einfluss, bildet gute Netzwerke und liefert vor allem ganz wesentliche
Beitrdge zum Thema meines Vortrags.

Die Bundesvereinigung Priavention und Gesundheitsférderung wurde
1954 gegriindet. Damals hief3 sie noch etwas antiquiert »Verein fiir gesund-
heitliche Volksaufkldarung«. Seit ihrer Griindung befasst sie sich mit dem
Thema »Gesundheitsférderung und Prévention« und richtet auch in fast
jedem Jahr gemeinsam mit dem Bundesgesundheitsministerium den Welt-
gesundheitstag aus, der immer bestimmte Schwerpunkte setzt. Psychische
Gesundheit und psychische Krankheit spielten von Anfang an eine wesent-
liche Rolle, auch und gerade im Alter.

Die BVPG, deren ehrenamtliche Prisidentin ich bin, ist ein gemein-
niitziger und politisch unabhéingiger Verband mit derzeit 128 Mitgliedsor-
ganisationen. Zu ihm gehoren ganz unterschiedliche Einzelorganisationen
aus dem Bereich der Selbsthilfe, der Krankenkassen, der Arzteschaft und
unterschiedlicher Fachverbédnde: von den Ergotherapeuten bis hin zu den
Medizinern und Medizinerinnen, ganz kleine Verbdnde und auch ganz grofie
starke. Alle haben mit Gesundheitsférderung und Prévention zu tun. Das
gemeinsame Ziel ist, die fachliche Kompetenz zusammen zu fithren und
gemeinsame Aktivitdten zu initiieren. Wir treten ein fiir Qualitdt und Wirk-
samkeit praventiver Maf3inahmen und fordern vor allem immer wieder deren
strukturelle Verfestigungen. Wir wollen wegkommen von blof3en Projekten,
die zeitlich begrenzt und in der Regel in dieser Zeit nicht wirklich in die
Gesundheitsversorgung integriert werden konnen.

Bedeutsam ist, dass ca. 80 % der BVPG-Mitglieder Vertreter und Vertre-
terinnen der Zivilgesellschaft sind. Das ist ein ganz entscheidender Punkt. In
der letzten Legislatur haben wir versucht, unsere Positionen zum Priventi-
onsgesetz einzubringen. Es ist uns in einigen Punkten gelungen. Wir haben
lange auf eine solche Initiative gewartet. Denn wir brauchen dringend ein
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solches Gesetz, das Privention als Gemeinschaftsaufgabe und als ressort-
ubergreifenden Ansatz sieht. Pravention sollte ndmlich nicht nur Anliegen
des Gesundheitsministeriums sein, sondern Privention beinhaltet eigentlich
die Aufforderung, »gesunde Politik« ressortiibergreifend und dauerhaft zu
gestalten.

Wenn wir uns nun die haufigsten Diagnosen im Jahr 2010 — die aktu-
ellsten Daten, die wir vom Statistischen Bundesamt haben — ansehen, dann
stehen die Kreislauferkrankungen an erster Stelle, gefolgt von den Krank-
heiten des Verdauungssystems. Danach kommen die muskuloskelettalen
Erkrankungen, die Neubildungen, also Krebs, dann die psychischen und
Verhaltensstorungen in relativ geringem Umfang von 6 % und schliellich
Krankheiten des Atmungssystems sowie sonstige Diagnosen.

Bzgl. der 6 % psychischen und Verhaltensstérungen muss man allerdings
bedenken, dass in allen anderen Krankheitsgruppen, z. B. beim Verdauungs-
system oder bei Muskel-/Skeletterkrankungen, Bandscheiben, Riicken usw.
die psychischen Anteile sehr grof3 sind.

Leider haben wir bisher nur genaue Daten (»Entlassungsdiagnosenc)
von Patienten und Patientinnen, die zuvor vollstationir behandelt wurden.
In den Datenbanken der Hausérzte und -drztinnen ist eigentlich ganz viel
Wissen vorhanden, aber das wird nicht geordnet, nicht systematisch er-
fasst. Dies einmal gezielt anzugehen, wére aus vielen Griinden von grofiem
Nutzen.

Eine verhiltnisméflig neue, ganz wichtige Datenquelle ist die KIGGS-
Studie, die zur Zeit umfangreichste Erhebung zur gesundheitlichen Situa-
tion von Kindern und Jugendlichen zwischen 0—17 Jahren in Deutschland
und auch die europaweit grofite Studie mit Nachfolge-Erhebungen. Dieses
Vorhaben, in dessen Rahmen Kinder und Jugendliche aus ganz Deutsch-
land systematisch befragt und untersucht wurden, wurde 2002 auf Initiative
der (damaligen) Gesundheitsministerin Ulla Schmidt und der (damaligen)
Forschungsministerin Edelgard Bulmahn auf den Weg gebracht.

In dieser Studie wurde nicht nur deutlich, dass 42 % der Kinder zwischen
3 und 17 Jahren die Rumpfbeuge — mit den Fingerspitzen die Fiiie beriih-
ren — nicht korrekt durchfithren konnten, 15 % tibergewichtig und davon ein
Drrittel adipds waren, sondern dass dort auch ein hoher Anteil an Essstorungen,
Verhaltensauffalligkeiten, Nikotin- und Alkoholmissbrauch vorlag.

In den verschiedenen Erhebungs-Positionen sind auch hier wieder psy-
chische Beeintrichtigungen enthalten, das sollte man wirklich im Blick haben.
Interessant ist auch, dass alle Auffilligkeiten bei den »bildungsfernen und
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einkommensschwachen Familien« gehduft vorkommen. Es gibt nur eine
Erkrankungsart, die bei den aus gebildeteren und wohlhabenden Haus-
halten stammenden Kindern tiberreprisentiert ist, das sind die Allergien.
Alles andere fanden wir in ohnehin bereits belasteten Gruppen. Das ist
ein ganz wichtiges Thema, das auch fir die Gesundheitspolitik eine hohe
Relevanz hat und haben sollte und das bei vielen noch gar nicht so deutlich
angekommen ist.

Wenn wir des Weiteren auf den jiingsten Gesundheitsreport der Be-
triebskrankenkassen zuriickgreifen, dann sehen wir, dass 10 % aller Arbeits-
unfihigkeitstage auf psychische Erkrankungen entfallen — im Durchschnitt
32,6 Tage. Das ist die Gruppe, die eine besonders lange Krankheitsdauer
aufweist. Die Bundespsychotherapeutenkammer hat darauf hingewiesen,
dass psychische Erkrankungen auch bei den Arbeitslosen, vor allem bei
den Langzeitarbeitslosen, besonders dramatisch erhoht sind. Hier sind wir
wieder beim Thema »Armut und Gesundheit«. Frau Schmidt-Zadel hat sich
frither dieses Themas immer wieder angenommen, in der Folge dann auch
ich — man muss stindig daran arbeiten, weil sozio6konomischer Status und
Gesundheit, und damit auch psychische Gesundheit, stark korrelieren.

Die bedeutendsten Faktoren fiir psychische Fehlbelastungen am Ar-
beitsplatz sind laut IGA-Report 5 die Faktoren »Arbeitsinhalt«, »Arbeits-
organisation, »soziale Beziehungen«, »Arbeitsumgebung« und »sonstige
Rahmenbedingungen«. Heute erleben viele einen geringen Handlungs-
spielraum und hohe Arbeitsverdichtung. Arbeit hat sich stark verdndert.
Das ist u. a. an steigendem Zeitdruck und der stindigen Erreichbarkeit, die
von den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern mehr und mehr erwartet
wird, abzulesen.

Weitere negative Faktoren wie schlechtes Fithrungsverhalten, unginstige
Arbeitsumgebungen voller Lirm und schlechtem Raumklima, zunehmende
Arbeitsplatzunsicherheit und — mit Blick auf die Frauen — die Verdichtung
in der Rollenvielfalt verschirfen die Situation zusitzlich.

Das sind Themen, die uns die Krankenkassen und die Unfallversiche-
rungen aufgrund der von ihnen aufgearbeiteten Daten immer wieder nennen.

Deshalb gilt es — im Rahmen des § 20 des V. Sozialgesetzbuches — vor
allem durch Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung, die Res-
sourcen der Beschiftigten zu stirken: durch die Reduktion der kérperlichen
Belastungen, durch Stressmanagement, gesundheitsgerechte Mitarbeiter-
fihrung, aber auch durch gesunde Erndhrung am Arbeitsplatz (Stichwort
»Curry-Wurst...) sowie suchtpridventive Angebote.
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Deswegen machen wir — auch bzgl. potenzieller Krisenhilfe — immer
wieder deutlich, dass die betriebliche Gesundheitsférderung einen hohen
Stellenwert haben sollte. Bei den grofieren Unternehmen hat sie das in-
zwischen auch, schwierig ist es in den kleinen Betrieben. Hier bedarf es
zukinftig neuer, kreativer Angebote, um auch Kkleinste, kleine und mittlere
Unternehmen zur Forderung der Gesundheit ihrer Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu motivieren.

Ich mochte in diesem Zusammenhang aber neben dem Betrieb auch
die anderen »Settings« erwidhnen. Wo erreichen wir letztlich alle Menschen?
Im Setting »"Kommune«, »Quartier« bzw. »Stadtteil«, also da, wo ich lebe,
im Kindergarten, in der Schule und da, wo ich meinen Alltag gestalte. Der
Ansatz der »gesundheitsfordernden Settings« wird ebenfalls durch die der-
zeitigen Regelungen des § 20 SGB V ermdéglicht, bedarf zukiinftig aber einer
erheblichen Ausweitung.

Lassen Sie mich auf den Aspekt der psychischen Gesundheit zuriickkom-
men. Als Risikofaktoren psychischer Gesundheit gelten nach dem derzeitigen
Stand von Wissenschaft und Forschung: die genetische Priadisposition, also
eine angeborene Anfalligkeit fiir psychische Erkrankungen, eine mangelhafte
emotionale Unterstiitzung in der Kindheit, belastende Lebensereignisse,
ein geringes Selbstwertgefiihl und pessimistische Grunderwartungen. Auch
verminderte funktionale Kapazititen, sowie soziale Isolierung konnen z. B.
Depressionen fordern.

Als Schutzfaktoren gelten: eine verlésslich erlebte soziale Unterstiitzung,
gute soziale und kommunikative Kompetenzen, Optimismus und Humor
sowie die Fahigkeit, Krisensituationen aktiv bewiltigen und seinen Lebens-
entwurf mit Sinnerleben verbinden zu kénnen.

Beachtet werden muss aber auch, dass nicht alle psychischen Krisen
Ausdruck einer psychischen Erkrankung sind — ein wenig banal ausgedriickt
bedeutet das, dass auch psychische Krisen zum Leben dazugehéren. Gerade
deswegen ist eine niedrigschwellige Hilfe und Beratung ein ganz wichtiger
Préaventionsanteil in der Kette moglicher und notwendiger Interventionen.

Umgekehrt gilt aber auch: Jede Suizidpravention braucht fachliche Be-
ratung! Bei anderen psychischen Erkrankungen oder Krisen kann sicherlich
das soziale Umfeld mit Hilfe und Rat einspringen — und auf diese Weise
»praventive« wirken. Bei Suizidgefdhrdung oder einem Suizidversuch bedarf
es dagegen der professionellen Hilfe und Unterstiitzung.

Krisenhilfe muss dann schnell erfolgen, sie muss niedrigschwellig und
leicht zuginglich sein und sie muss auch mit gentigend Zeit verbunden sein.
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Naturlich kénnen erfahrene Angehérige und Freunde Krisenhilfe leisten.
Auch Selbsthilfegruppen sind hier qualifizierte Anlaufstellen — und dann
natirlich die Fachleute in den Praxen, in den Kliniken und in den sozial-
psychiatrischen Diensten.

Meine Erfahrung mit der Krisenhilfe in den Regionen bzw. innerhalb
der regionalen Strukturen ist, dass manches nicht gut genug miteinander
verbunden ist, und dass es manchmal Doppelstrukturen gibt. Manchmal ist
es auch fehlendes Wissen, das verhindert, dass Menschen eine angemessene
Beratung erfahren. Das Miteinander der Akteure und Synergien zwischen
den Angeboten sind ein ganz wichtiger Punkt.

Sowohl fur Betroffene wie fur die Fachkrifte muss in diesem Geflige
vor allem klar sein, dass es flieBende Uberginge zwischen Gesundheit
und Krankheit gibt. Oft gibt es Gberdies eine Gleichzeitigkeit von eher
gesunden und eher kranken Anteilen des Wohlbefindens und viele Zwi-
schenstadien hierzu — ein Gedanke, der im Gesundheitsforderungskonzept
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) das »Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum« genannt wird. Auch hierin ist also der ressourcenorientierte,
salutogenetische Ansatz gesundheitlicher Problemlagen bewahrt bzw. zum
Ausdruck gebracht.

Die Bundesvereinigung Priavention und Gesundheitsférderung hat be-
reits vor vielen Jahren eine Studie in Auftrag gegeben, in der es um die
gesundheitlichen Ressourcen bei alten und sehr alten Menschen ging. Ein
Ergebnis dieser Studie war, dass es selbst innerhalb der unterschiedlichen
Pflegestufen noch ganz viel ungenutztes Mobilisierungspotenzial fiir »Ge-
sundheit« gibt. Diese Erkenntnis muss man immer wieder ganz stark in den
Vordergrund bringen, um die Potentiale, und nicht die Defizite in Krisen-
situationen erkennen und férdern zu kénnen.

Ich danke Ihnen fiir Thre Aufmerksamkeit!
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Sehr geehrte Frau Schmidt-Zadel, sehr geehrter Herr Kriiger, sehr geehrte

Damen und Herren,

Wie sollen gute, am individuellen Bedarf des Einzelnen und dessen
Lebenswelt orientierte Hilfen in seelischen Krisen und bei psychischer Er-
krankung aussehen und wie sind diese zu organisieren? Ich meine, es kommt

neben der Qualitit auf die verbindliche Kooperation und Vernetzung an.

Damit Sie einordnen kénnen, aus welchem Blickwinkel ich heute zu Ihnen

spreche, ein paar Informationen zu meinem beruflichen Hintergrund.

Ich bin Fachérztin far Psychiatrie und Psychotherapie und wur-
de wihrend meiner Facharztausbildung bei Klaus Dorner in Giitersloh
sozialpsychiatrisch sozialisiert. Dort habe ich, unter anderem durch meine
Arbeit auf einer Soteria-Station und in einer RPK sowohl den Ansatz der
Begleitung in akuten seelischen Krisen im Krankenhaus, als auch die Be-
deutung von Wohnen, Arbeit und Freizeit fiir akut und chronisch psychisch

Kranke verinnerlicht.

Seit acht Jahren bin ich in eigener Praxis fiir Psychotherapie niedergelassen
und bin seit gut zwei Jahren gesundheitspolitische Sprecherin meiner Fraktion
von Biindnis 90/Die Griinen im Landtag des —zugegebener Weise sehr kleinen,
aber sehr schonen — Bundeslandes Bremen. Dort beschéftige ich mich nun

auch politisch mit Themen der psychiatrischen Versorgung.

Ich bin davon tiberzeugt, dass das psychiatrische Versorgungsangebot
in Bremen und im gesamten Bundesgebiet hin zu mehr passgenauen, in-
dividuellen Hilfen weiterentwickelt werden muss. Das neue pauschalierte
Entgeltsystem PEPP wird uns dabei eher Steine in den Weg werfen als nutzen.
Allerdings setzte ich in den § 64b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Hoffnung, in dem es heif}t, dass neue Versorgungs- und Finanzierungsmo-

delle erprobt werden sollen.

Zur Einstimmung in das Thema, das mir heute gestellt wurde, mochte

ich Thnen beispielhaft zwei fiktive Menschen vorstellen.

Eine Frau um die 30, hat noch nie das psychotherapeutisch-psychia-
trische Hilfesystem bendétigt, aufler als Studentin in einer Trennungssituation,
da hat sie den Psychologischen Dienst der Universitit fiir eine 10-stiindige
Krisenintervention in Anspruch genommen. Diese hat ihr geholfen und an-
schlieflend kam sie ganz gut zurecht. Diese Frau hat eben erfahren, dass sie
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ihre Arbeitsstelle nach der Probezeit verliert, da sie nicht »kreativ und flink
genuge sei. Sie ist gekrinkt, verzweifelt, will sich ihrem Freund anvertrauen,
der ihr mitteilt, dass er heute — wie so oft in den letzten Wochen — spit nach
Hause kommt, weil er kurzfristig Mehrarbeit habe, sie denkt, dass er eine
Andere hat, sagt am Telefon nichts, fahrt nach Hause — trinkt eine Flasche
Wein, sieht keinen Ausweg mehr, schluckt alle Schmerztabletten, die sie noch
im Hause findet und hofft nie wieder aufzuwachen. Der Partner kommt doch
frither, findet die Wohnungstiir doppelt verriegelt, klingelt, keiner macht
auf, am Telefon die Mailbox, er bekommt Angst und ruft die Polizei, diese
verstindigt den Notarzt und kommt zeitgleich mit diesem an — die THir wird
aufgebrochen, die Frau notérztlich versorgt und ins Krankenhaus gebracht.
Dort kommt sie fir eine Nacht auf die Intensivstation, am néchsten morgen
erscheint die Psychiaterin zum Konsil, stellt fest dass die Frau nicht mehr
suizidal ist, rit ihr sich an eine niedergelassene Kollegin zu wenden und
vielleicht auch eine Psychotherapie zu machen und entlédsst sie in Begleitung
des Partners nach Hause. Und dann? Dann sitzt die Frau am néchsten Tag
und an den folgenden Tagen allein in ihrer Wohnung, hat bei verschiedenen
Fachérzten angerufen und in einer psychiatrischen Praxis einen Termin
fiir in zwei Wochen bekommen. Eine Psychotherapeutin hat ihr gesagt, sie
kénne gern in vier Wochen noch mal anrufen, vielleicht konne sie sie dann
dazwischen schieben — reguldre Plétze gidbe es erst wieder in drei Monaten.
Nach einigen Tagen macht sie einen erneuten Suizidversuch, wird wieder
gefunden und nun auf die psychiatrische Station eingewiesen. Dort lédsst sie
sich nach zwei Tagen entlassen, geht nach Hause, macht nach zehn Tagen
einen erneuten Suizidversuch und stirbt.

Zweites Beispiel: ein Mann um die 50, seit Jahren als »chronisch schizo-
phren« diagnostiziert, lebt in einer Wohnung eines Anbieters des Betreuten
Wohnens, wird ein Mal in der Woche zum Einzelgesprich besucht, sonst
hat er eine Notfallnummer und geht tiglich in einer Werkstatt fiir Menschen
mit Behinderung zur Arbeit. Er wird seit Tagen unruhiger, dem Betreuer
in der Werkstatt fillt das auf, er spricht den Mann an, der sagt es sei nichts,
er wolle ja auch nicht wieder in die Klinik, alles sei gut, der Betreuer fragt
ob er den Wohnbetreuer anrufen dirfe, der Mann sagt nein, er werde das
besprechen, tut er aber nicht, er wird zunehmend paranoid und wird nach
einigen Tagen nachts von der Polizei aufgegriffen, weil er laut rufend auf einer
Kreuzung steht und die Autos nicht vorbeifahren ldsst. Die Polizei bringt
ihn in die ndchste Psychiatrie, dort ist er langjdhrig bekannt, er will nicht
bleiben, verlangt, dass sein Wohnbetreuer angerufen wird, nachts will der
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Stationspfleger dort nicht stéren und vertrostet den Mann auf den nichsten
Tag. In der Nacht wird der Mann unruhig, verlangt entlassen zu werden, es
kommt zu einer korperlichen Auseinandersetzung, der Mann wird fixiert und
eine Unterbringung nach Psych-KG beantragt. Am folgenden Tag wird die
Unterbringung durch den Richter bestéitigt. Als der Wohnbetreuer kommt,
ist der Mann abweisend und verweigert das Gesprich. Er bleibt Giber einige
Wochen mit einer schweren psychotischen Episode in der Klinik.

Warum ich Thnen das erzdhle, haben Sie nattirlich sofort erkannt. In
beiden fiktiven Fallen haben sich alle Fachleute eher gut und nachvollzieh-
bar verhalten. Es waren auch viele, zum Teil staatlich finanzierte, Stellen
im Einsatz und dennoch sind beide Situationen fiir die Betroffenen schlecht
verlaufen.

Was fehlte, welche Angebote héitten beiden Menschen moglicherweise
besser geholfen? Sicher fehlten passgenaue, auf die individuelle Situation
zugeschnittene Hilfen. Vielleicht hétte jeweils ein mobiles Kriseninterventi-
onsteam, welches auch Hausbesuche macht oder eine akut-psychotherapeu-
tische Krisenintervention geholfen. Ganz sicher hétte es jeweils eine bessere
Vernetzung der bestehenden Angebote gebraucht.

Machen wir uns einmal bewusst, wer alles involviert war.

Die Frau hatte frither den psychologischen Dienst der Universitiat kon-
sultiert. Es hitte auch beispielsweise der Schulpsychologische Dienst sein
konnen — jeweils steuerfinanzierte Stellen. Dann kamen im Beispiel der
Rettungsdienst der Feuerwehr und die Polizei zum Einsatz — beide steuer-
finanziert.

Der Mann erhielt Leistungen der Wiedereingliederungshilfe, das Betreute
Wohnen und die Arbeit in der Werksatt, beides im Rahmen des SGB XII
steuerfinanziert.

In beiden Fillen erfolgte anschieSend der Ubertritt in den SGB V Bereich
der Krankenkassenleistungen.

Der Kontakt zum Richter wird im Ubrigen auch iiber die 6ffentliche
Hand bezahlt.

Wenn der Mann in unserem Beispiel in Bremen oder in einem anderen
Ort mit einem Krisendienst leben wiirde, hitte die Polizei wahrscheinlich
genau diesen informiert. Moglicherweise wire der Mann allerdings dennoch
in die psychiatrische Klinik gebracht worden.

Es gibt tibrigens Hinweise, dass bis zu 70 % der Einsétze des Rettungs-
dienstes aufgrund von seelischen Krisen erfolgen — wegen Sucht, Suizidalitét
oder Panikattacken.
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Fort- und Weiterbildungen fir die Kollegen der Feuerwehr und der
Polizei werden in einigen Regionen bereits gemeinsam mit psychiatrischen
Fachleuten durchgefiihrt — das sollte Standard werden.

Dazu eine kleine Anekdote: Als junge Assistenzérztin vor fast 20 Jahren
in Gitersloh hatte ich wihrend eines Nachtdienstes die Erfahrung gemacht,
dass ein psychotischer Mann in Hand- und Fuf3fesseln auf die Station ge-
bracht wurde und wild tobte — nachdem die Fesseln entfernt worden wa-
ren, wurde er ganz ruhig und zuginglich. Diese Erfahrung teilte ich mit
meiner Oberidrztin und sie ermunterte mich eine gemeinsame Fortbildung
mit Polizisten zum Thema »Psychosen« zu planen. Das Ergebnis war sehr
ermutigend: alle Beteiligten erweiterten gegenseitig ihren Blickwinkel mit
positiven Folgen fiir unsere Patientinnen und Patienten und die weitere
Zusammenarbeit zwischen Polizei und Klinik.

Zuruck zu den Hilfsangeboten:

In jeder Region gibt es, so ist es gesetzlich verankert, einen steuerfinan-
zierten Sozialpsychiatrischen Dienst (SPsD), der meistens am Gesundheits-
amt angesiedelt ist.

Im Bremen gibt es dabei folgende Besonderheit: die Stadt Bremen
(Bremerhaven hat ein gesondertes System) ist aufgeteilt in finf Sektoren —
Nord, Siid, West, Ost und Mitte. Jeder Sektor hat ein eigenes so genanntes
Behandlungszentrum: dort sind die Institutsambulanzen und meistens eine
Tagesklinik und in einem Sektor auch stationidre Betten angesiedelt. Der
SPsD ist dezentral auf die fiunf Behandlungszentren verteilt. Die dortigen
Ambulanzen sind also mischfinanziert aus Krankenkassenmitteln (Psychia-
trischen Instituts Ambulanzen (PIA)) und o6ffentlichen Geldern (SPsD).
Nachts und am Wochenende wird das Angebot der Behandlungszentren
zentralisiert als Krisendienst angeboten, der fiir die ganze Stadt zustdndig ist.

Wir diirfen ja nicht vergessen; die tiblichen Tagesdienstzeiten von 8.00h
bis 17.00h an fiinf Tagen in der Woche decken nur etwa 1/3 der Gesamtzeit
ab, in der Menschen in Krisen geraten kdnnen —am Wochenende und nachts
sind Krisen sogar hiufiger, als zu den tiblichen Sprechzeiten.

Dartiber hinaus begegnen auch die Kolleginnen und Kollegen in den Job-
Centern und in anderen Amtern hiufig Menschen mit schweren seelischen
Krisen — in Bremen gibt es eine ebenfalls steuerfinanzierte Kooperation zwi-
schen Job-Center und Behandlungszentren im Rahmen derer auch spezielle
Fortbildungen angeboten werden.

Wir sehen: Es gibt viele psychosoziale Hilfsangebote zur Kriseninter-
vention, in denen 6ffentliches Geld steckt. Wenn wir die Leistungen der
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Eingliederungshilfe, den Bereich des Betreuten Wohnens, die Angebote fir
unterstiitzte Arbeit und die krankenkassenfinanzierten Leistungen in der
Klinik und im niedergelassenen Bereich zusammen rechnen, kommen wir
auf enorme Summen. Es ist sehr viel Geld im System.

Dem gegeniiber steht die Erkenntnis, dass trotz bester Absichten der
Fachleute, Menschen in seelischen Krisen oder mit psychischer Krankheit
hiufig nicht gut genug in akuten Krisen versorgt sind.

Es fehlen mobile Kriseninterventions-Teams, es fehlt Home-Treatment —
beides beispielsweise in Grofibritannien seit Langem etabliert. Es fehlt eine
bessere und verbindliche Kooperation und Vernetzung der bestehenden
Angebote.

Daran mussen und wollen wir etwas dndern!

Die Auffassung, dass das System der Krisenintervention und das psychi-
atrische Versorgungssystem reformiert und weiterentwickelt werden miissen,
macht zum Gliick nicht an parteipolitischen Grenzen halt.

In Bremen machen wir die Erfahrung, dass Antréige an die Biirgerschaft,
die von Griinen und SPD gemeinsam eingebracht wurden und sich auf die
Weiterentwicklung der Psychiatrie, auf den Reformbedarf des PsychKG und
auf die Forderung der seelischen Gesundheit in Schulen und am Arbeits-
platz bezogen (Links zu den Antrdgen siche unten) jeweils einstimmig von
allen — also auch mit den Stimmen der CDU und der LINKEN - beschlos-
sen worden sind. Auch der Landespsychiatrieplan wird umfassend unter
Mitarbeit der DGSP, von Psychiatrieerfahrenen, Angehorigen und Profis
aus dem SGB V und SGB XII-Bereich ausfuhrlich diskutiert und in wenigen
Wochen werden die Diskussionsergebnisse der Fachoffentlichkeit und der
Politik vorgestellt werden.

Wir haben derzeit in Bremen und soweit ich informiert bin, auch bun-
desweit glinstige Voraussetzungen zur Weiterentwicklung der Psychiatrie-
reform.

In allen im jetzigen Bundestag vertretenen Parteien gibt es Kolleginnen
und Kollegen die wissen, dass wir eine Verbesserung der psychiatrischen
Versorgung bendtigen. Die APK ist ja seit Jahrzehnten das beste Beispiel fiir
einen parteiiibergreifenden Zusammenschluss.

Dazu kommt der Riickenwind der UN-Behindertenrechtskonvention.
Inklusion hakt tiberall immer wieder im Detail, das wissen wir alle, aber
dass es eine gesellschaftliche Aufgabe ist, Menschen in ihrer Vielféltigkeit
teilhaben zu lassen, lassen zu miissen und lassen zu wollen — das hat sich
inzwischen gliicklicherweise schon weit herumgesprochen.
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Es hat sich auch schon vielerorts herumgesprochen, dass es sich hier
nicht etwa um eine Gnade angeblich Nicht-Behinderter handelt, sondern
um ein Weltgesetz, welches uns auffordert in allen Lebensbereichen allen
Menschen Teilhabe zu ermdéglichen und um einen Paradigmenwandel im
Blick aufeinander. Inklusion tut allen gut.

Es gibt noch einen dritten giinstigen Moment, der die Psychiatriereform
voran bringen kann: Das sind die Urteile des Bundesverfassungsgerichtes
zu den Psych-KGs der Linder.

Die Linder miissen sich dran machen, ihre PsychKGs verfassungskon-
form zu gestalten. Im Zuge dessen wird es allen vernunftbegabten Menschen
einleuchten, dass es natiirlich gute Gesetzte geben muss, die die Menschen-
rechte schiitzen, aber dass nur dann Zwangsmafinahmen im gréfieren Stil
vermieden werden kdnnen, wenn passgenaue, am individuellen Bedarf orien-
tierte, den Sozialraum des und der Einzelnen berticksichtigende, aufsuchende
und niederschwellige Hilfen vorhanden sind.

Was also sind die politischen Aufgaben?

Wir brauchen Anreize, die eine verbindliche Kooperation und Vernet-
zung der vielféltigen Angebote in den einzelnen Regionen férdern. Insbe-
sondere braucht es eine verbindliche Zusammenarbeit zwischen ambulanten
und stationdren Anbietern und der Selbsthilfe, zwischen SGB V- und SGB
XII-Bereich, zwischen Kliniken und dem durch die Kassenérztlichen Ver-
einigungen verantworteten Angebot — drztlich und psychologisch.

Man muss politisch auch den Mut haben zu sagen, dass wir nicht immer
von allem noch mehr brauchen — manchmal gibt es Doppelstrukturen die sich
etabliert haben, aber hiufig nichts nutzen, manchmal sogar schaden — diese
missen abgebaut und das freiwerdende Geld fiir sinnvollere Hilfsangebote
eingesetzt werden.

Uberindividuelle Finanzierungsmodelle, wie beispielsweise Regional-
budgets, konnen ein sehr gutes Modell sein. In Rostock haben die Kollegen
mit einem SGBXII-Budget und in Geesthacht mit einem SGBV-Budget
jeweils hervorragende Erfahrungen gemacht. Beide Regionen berichten iiber
eine deutlich verbesserte Kooperation und Kommunikation zwischen den
verschiedenen Anbietern und Sektoren und beide betonen die positiven
Auswirkungen fiir PatientInnen und Klientlnnen — denn innerhalb eines
Budgets gibt es nicht mehr den finanziellen Anreiz, Menschen moglichst
lange im System zu halten, sondern im Gegenteil — es gibt einen deutlichen
wirtschaftlichen Anreiz dafiir, Menschen in Selbststdndigkeit und Gesund-
heit zu begleiten.
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Mein Traum sind Regionalbudgets fiir den gemeinsamen Bereich von
SGBYV und SGBXII-Leistungen. Um das in einer Region gut vorzubereiten
und zu verankern, braucht es starke Gemeindepsychiatrische Verbiinde, die
es leider noch nicht flichendeckend in Deutschland gibt. Dort wo sie fehlen,
missen sie etabliert werden.

Was aber meiner Meinung nach das Allerwichtigste bei allen Reform-
bewegungen im psychiatrischen Bereich bleibt, ist die trialogische Zusam-
menarbeit aus Psychiatrieerfahrenen, Angehorigen und Profis.

Vielen Dank!

Anhang

Antrige Bremische Biirgerschaft Landtag 18. Wahlperiode

Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention auch fiir psychisch Kranke
(Reform Psych-KG)

http://www.bremische-buergerschaft.de/fileadmin/volltext.php?area=&np=&navi=
informationsdienste5&buergerschaftart=1&dn=D181.0268. DAT&lp=18&format=
pdf&edatum=2012-02-22

Weiterentwicklung der Psychiatriereform in Bremen — ein gesundheitspolitisches Zu-
kunftskonzept

http://www.gruene-fraktion-bremen.de/fileadmin/media/LTF/fraktionbremen_de/
homepage/buergerschaftsarchiv/Antr_Weiterentwicklung_der_Psychiatriereform.
pdf

Strategien zur Forderung der seelischen Gesundheit in Bremen entwickeln

http://www.gruene-fraktion-bremen.de/fileadmin/media/LL'TF/fraktionbremen_de/
homepage/buergerschaftsarchiv/antrag_strategien_zur_foerderung_der_see.pdf
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Angehorige fordern und leisten Hilfe bei Krisen

Gudrun Schliebener

Guten Tag meine Damen und Herren. Vielen Dank Frau Schmidt-Zadel.
Ich bedanke mich ganz herzlich fiir die Einladung hier zur APK Tagung und
bin gerne gekommen. Ich muss natiirlich gestehen, dass ich zuerst mal mit
dem Titel so ein bisschen meine Probleme hatte, denn Angehorige fordern
und leisten Hilfe bei Krisen. Wenn jemand psychisch erkrankt, dann ist
die gesamte Familie mit betroffen und das ganz besonders im Falle einer
akuten Krise. Also sind Krisen der/des Betroffenen immer auch Krisen der
Familien. Krisenhilfe ist sowohl fiir den Betroffenen wichtig, aber Krisen-
hilfe ist genauso wichtig fiir die Familien und Krisenbewiltigung wird auf
unterschiedlichen Ebenen versucht.

Erstens: als Selbstmanagement. Manchmal mit mehr und manchmal
mit weniger tauglichen Mitteln, mit Entspannungsiibungen mit autogenem
Training oder aber auch mit Suchtverhalten.

Zweitens: Krisenmanagement in der Familie oder im sozialen Umfeld.
Familie, Freunde, Kollegen. Krisenmanagement in der Selbsthilfegruppe im
Angehorigenverein. Was bietet so ein Angehorigenverein? Riickhalt, Unter-
stiitzung, aber auch Begleitung.

Drittens: Krisenmanagement tiber die unterschiedlichen Angebote des
Hilfesystems, zum Beispiel: Beratungsstellen, Sozialpsychiatrischer Dienst,
teilstationére und stationire Angebote, Praxen und bestenfalls ein multipro-
fessioneller Krisendienst. Der Bundesverband der Angehorigen fordert seit
Beginn seiner Arbeit flichendeckend Krisen- oder Notfalldienste fiir psy-
chisch kranke Menschen und ihre Angehorigen. Das letzte Mal bundesweit
im vorigen Jahrhundert mit einer bundesweiten Fachtagung im November
in Bad Hersfeld »Krisen und Notfalldienst in der Psychiatrie«, das 18. Bun-
destreffen des Angehorigenverbandes.

Bei somatischen Erkrankungen ist es eine Selbstverstdndlichkeit, dass
innerhalb einer klar definierten Zeit, die sich im Minutenbereich bewegt, zu
jeder Tages- und Nachtzeit zu jedem Wochentag qualifizierte Hilfe vor Ort
erscheint. Wie ist das bei psychischen und psychiatrischen Krisen? Sie glau-
ben gar nicht, welche abenteuerlichen Erfahrungen man dort schon mit dem
drztlichen Notdienst gemacht hat. Wenn Sie einmal in einer psychiatrischen
Krise mit dem Gynékologen eine Diskussion fithren mussten tiber Medika-
tion oder Nichtmedikation, dann hat das schon eine gewisse Qualitdt, um
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das mal vorsichtig auszudriicken. Wir héren hiufig, wenn wir die Forderung
aufstellen, es gibt den Bedarf gar nicht. Gestern ist eindriicklich bewiesen
worden, dass der Bedarf da ist. Existierende Krisendienste beweisen das
Gegenteil. Und koénnen Sie sich vorstellen, wie sich das anfiihlt, wenn man
weif, es kommt keine Hilfe auf3erhalb der Dienstzeiten im Hilfesystem? Was
sind denn unsere Anforderungen an einen multiprofessionellen Krisendienst?
Jetzt werden sie einiges horen, was sie gestern schon von unterschiedlichen
Seiten gehort haben:

eine Niedrigschwelligkeit

eine Moglichkeit zu behandeln

eine enge Anbindung an das Hilfesystem, wenn schon nicht Teil davon

unburokratisch

sofort handlungsfihig, handlungsfihig insofern, dass auch die Moglich-

keit besteht, einmal gegen das Votum des auch vor Ort befindlichen

Notarztes etwas anderes zu entscheiden

aufsuchend, mit Blick auf das Umfeld.

Und der Mensch, der sich meldet, definiert die Krise. Das kann der Betrof-
fene sein, das konnen aber auch die Angehorigen sein und die haben dann
in dem Fall den gleichen wichtigen Hilfebedarf.

Klaus Dorner hat mal gesagt: »"Manchmal ist der Kontext genauso wichtig,
wenn nicht wichtiger als der Text.« Das Ziel der Krisenintervention ist es,
Losungen aus der Zuspitzung mit den Klientinnen und Klienten ihren Ange-
horigen und der Umgebung zu erarbeiten und umsetzbar zu machen. Dabei
kooperiert er, sollte er kooperieren mit anderen Notdiensten und an geeignete
begleitende oder betreuende Einrichtungen verweisen oder diese beteiligen.

Warum ist uns als Selbsthilfeorganisation dieses Hilfeangebot so wichtig?
Wir haben die Erfahrung gemacht, was es heif3t, an Wochenenden oder an
Feiertagen keine Hilfe zu bekommen. Wir haben die Erfahrung gemacht, wie
es sich anfiihlt, in akuten Krisen trotz tiberdurchschnittlich guter ambulanter
Versorgungsstruktur allein gelassen zu werden. Wir mdchten sicherstellen,
dass die betroffenen Familien insgesamt im Rahmen einer Kriseninterven-
tion im Fokus stehen. Wir legen Wert darauf, dass Kinder nicht tibersehen
werden und fiir diese auch die notwenigen Hilfen organisiert werden.

Welche Informationsmoglichkeiten gibt es im Vorfeld, um besser mit
Krisen umgehen zu kénnen? Nicht Krisen zu vermeiden, denn Krisen ge-
horen zum Leben, aber der Umgang mit den Krisen ist das wichtige Ding,
was dazu befdhigt, besser mit Situationen klar kommen zu kénnen.
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Was tut hier die Angehorigenorganisation? Wir informieren. Wir stel-
len Informationsmaterialien bereit: »Mit psychisch Kranken leben« unsere
Basisbroschiire mit vielen Informationen zu psychischen Erkrankungen,
zu Hilfemoglichkeiten zum Umgang damit sowohl in deutsch als auch in
russisch und in tirkisch. Wir stellen Informationsmaterialien bereit iiber
Krankheitsbilder, iber Medikamente usw.

Wir haben Informationsmaterialien erarbeitet fiir Kinder und Jugendli-
che und fiir Betreuer und Profis, die mit diesen Kindern und Jugendlichen
umgehen. Einiges werden Sie vielleicht kennen.

Wir bieten Seminare an fiir Fithrungskrifte in Firmen und Verwaltung
mit dem Ziel, den Arbeitsplatz fir Betroffene zu erhalten und einen ange-
messenen Umgang mit ihnen zu ermdglichen.

Wir haben gemeinsam mit anderen Selbsthilfeverbdanden die Agenda 2020
offentlich gemacht: »Was zu tun ist«. Darin ist auch die Forderung nach einem
flichendeckend erreichbaren Krisendienst rund um die Uhr enthalten. Dort
ist aber auch die Forderung enthalten, dass die Familien unabhéngig davon,
ob der oder die Betroffene das Hilfesystem in Anspruch nimmt, Anspruch auf
entsprechende Hilfen haben. Wir haben eine Telefon- und E-Mail Beratung
»SeeleFong, die gestern auch in einem Symposium vorgestellt wurde, installiert
und kdmpfen im Moment darum, dieses Angebot auch finanziell zu verstetigen.

Und erlauben Sie mir bitte noch ein oder zwei Sitze zu einem Beitrag von
gestern. Ich fand den Einstieg aus Hamburg, der trialogisch hier stattfand,
ausgesprochen eindrucksvoll. Auch wegen der hohen Emotionalitit, die da-
rin mitschwang. Aber zwischendurch habe ich mich dann gefragt — als Peer
to Peer Beratung oder Peer Beratung vorgestellt wurde — was machen wir
eigentlich seit 25 Jahren? Betroffene Angehorige informieren Angehorige. Ja,
wir haben das immer Selbsthilfe genannt. Wir schulen unsere Angehdorigen.
In Bayern heifit es »Angehérige informieren Angehorige«. Das hat keinen
schonen fremdsprachigen Namen. Es klingt auch ein bisschen langweilig.
In Nordrhein-Westfalen waren es Schulungswochenenden fiir Angehorige.
Aber das ist doch ursichlich origindre Arbeit von Selbsthilfe. Wenn das dazu
gefiihrt hat, dass Gber die 25 Jahre Selbsthilfearbeit jetzt der Punkt erreicht
ist, dass Uber einen Namenswechsel oder einen innovativen englischen Begriff
die Einsicht in die K&pfe von Profis und Politik gelangt ist, dass wir bis jetzt
eine gute Arbeit geleistet haben und dass diese Arbeit auch im Hilfesystem
unverzichtbar ist, dann will ich mich damit gerne anfreunden. Aber aus
meiner Sicht ist es einfach gute Selbsthilfearbeit.

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit.
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1 Psychiatrische Krisenhilfen - bewahrte Beispiele

Einleitung

Simone Eiche, Matthias Rosemann

Ambulante Hilfen bei seelischen Krisen stehen in ganz unterschiedlicher
Form zur Verfiigung. Die Landschaft Deutschlands zeigt nur wenige Bei-
spiele mit etablierten Krisendiensten, die von fachlichen Experten gestaltet
werden und rund um die Uhr erreichbar sind (z. B. Miinchen, Berlin). In
vielen Regionen Deutschlands miissen die vorhandenen Anbieter etablierter
Leistungen versuchen, wenigstens mittelbar fiir Menschen in akuten Kri-
sensituationen erreichbar zu sein. Wie das gelingen kann, zeigen einige der
nachfolgenden Beitréige. Insbesondere die Sozialpsychiatrischen Dienste sind
hier besonders hervor zu heben. Aber auch Leistungen der Krankenversi-
cherung, wie Soziotherapie, Psychiatrische Hausliche Krankenpflege oder
die Psychiatrischen Institutsambulanzen werden als eher leicht zugéngliche
Hilfen eingesetzt, wenngleich immer unter den restriktiven Bedingungen,
unter denen diese Leistungen noch immer stehen — z. B. die Einschrinkung
des nutzungsberechtigten Personenkreises.

Die Rolle der neuen Medien, insbesondere des Internets, kann hier nur
angedeutet werden, wird aber in der Zukunft sicher weiter an Bedeutung ge-
winnen. Die vorhandenen Beratungsangebote sind besonders leicht zugéing-
lich, erfiillen aber nicht immer die Kriterien expliziter Krisenhilfe (Albers).
Selbstorganisierte Chatforen, in denen sich »User« austauschen, nehmen
zweifelsfrei wesentlich zu und es wird irgendwann zu bewerten sein, wie sie
sich auf die Versorgung von Menschen in besonderen Notfillen auswirken.

Uber alle Gemeinsamkeiten und Unterschiede der dargestellten am-
bulanten Krisenhilfen lassen sich klare fachliche Kriterien fiir gelungene
Krisenhilfe identifizieren:

Niederschwellige und unbiirokratische Zugangsmoglichkeiten; diese

kann auf verschiedenen Wegen erfolgen (Mailkontakt, Telefon, per-

sonliche Beratung), aber fiir unterschiedliche Nutzerinnen und Nutzer,
je nach deren Kontaktmoglichkeiten und —vorlieben, denselben Zweck
erfillen.

Die Gewéhrung von Anonymitit als einem weiteren Aspekt von Nie-

derschwelligkeit; anonym bleiben zu kénnen, kann fiir Nutzerinnen und

Nutzer eine wichtige Schutzfunktion haben. Allerdings eréffnet sich
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gerade dadurch fiir die professionell Mitarbeitenden der Krisendienste
eine Herausforderung, wenn sie z. B. eine Gefidhrdungssituation ver-
muten und sich fragen miissen, welche Interventionsmdoglichkeiten zur
Verfiigung stiinden oder tatséchlich in der akuten Situation stehen.
Eine zunichst weit gedffnete »Eingangstiir«, die von einer subjektiven
Krisendefinition der ratsuchenden Menschen ausgeht und keine a-priori
Ausschlusskriterien festlegt; eine tibereinstimmende Erfahrung der Kri-
sendienste ist in diesem Zusammenhang, dass Klientinnen und Klien-
tenes als erste und unmittelbare Entlastung erleben, dass ihre Krise
uberhaupt als solche gehdrt und ernstgenommen wird.

Diese »Eingangstiir« besteht nicht parallel zum (regionalen) Versor-
gungssystem, sondern ist idealerweise verkniipfender Bestandteil des
Hilfesystems und bezieht daraus einen wesentlichen Teil seiner Kompe-
tenz; Krisenintervention, ganz gleich wie sie organisiert ist, braucht, um
wirksam zu sein, den Bezug zu / Rickgriff auf alle moglichen Formen
und Angebote an Hilfen (klinisch, sozialpsychiatrisch, psychosozial,
Selbsthilfe...).

Unterschiedlichste Zielgruppen mit einem breiten Spektrum von An-
liegen anzusprechen; insbesondere auch fiir Familienangehorige und
andere »Drittbeteiligte« aus dem sozialen Umfeld der von einer Krise
betroffenen Menschen sind Krisendienste eine wesentliche Anlaufstel-
le, wenn die Betroffenen selbst keine professionelle Hilfe in Anspruch
nehmen konnen oder wollen.

die Erfullung einer priaventiven Funktion, neben der akuten Krisenhilfe:
Beratung, Orientierung, Vermittlung, Erteilen einer fachlichen »Zweit-
meinung« u. a.

Die vorgestellten Krisendienste / Krisenhilfeangebote sind in der Regel aus
regionalen Versorgungsdiskussionen, dem Engagement regionaler Akteure /
Triager / Selbsthilfeverbdnde heraus entstanden und haben teilweise eine
»historisch gewachsene« Organisations- und Angebotsstruktur, die sich aus
den Bedarfen und Finanzierungsgrundlagen ergeben hat. Das bedeutet, dass
neben den gemeinsamen fachlichen Grundlagen der Krisendienste eine grofde
Vielfalt hinsichtlich der strukturellen Merkmale besteht wie
Offnungs-/Prisenzzeiten,
konkrete Angebote (telefonische, personliche, aufsuchende Kriseninter-
vention; muttersprachliche Beratung, Krisenhilfe fir spezielle Zielgrup-
pen etc.),
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Personalausstattung (Berufsgruppen etc.),

Triagerorganisation (z.B. verschiedene regionale Tréigerverbiinde mit
unterschiedlichen Kooperationsbeziehungen),
Finanzierungsgrundlagen,

rechtlichen Grundlagen, die den Rahmen setzen fiir bestimmte Aufgaben.

Diese durchaus auch »kreative Vielfalt« in der Entwicklung von Krisenhilfe-
angeboten ist einerseits, d. h. vor allem auf der fachlichen Ebene, interessant
und anregend, konnen so doch die Krisendienste viel voneinander lernen und
von den unterschiedlichen professionellen Erfahrungen profitieren. Ande-
rerseits wird deutlich, dass durch diese Gegebenheiten eine Vergleichbarkeit
der Krisendienste insbesondere beziiglich ihrer Wirksamkeit nur schwer
moglich ist. Deutlich wird auch, dass es bis jetzt bundes- und oder auch nur
landesweit (siche die unterschiedlichen Krisendienste allein in Bayern) keine
einheitlichen gesetzlichen und Finanzierungsgrundlagen gibt, die ambulante
psychiatrische Krisenhilfe auf eine stabile Grundlage stellen. Vorhandene
Angebote unterliegen im Gegenteil immer wieder der Anforderung, ihre
Existenz legitimieren zu miissen, um wenigstens den Bestand zu sichern.

Speziell die Auseinandersetzung mit den verschiedenen Finanzierungs-
sdulen (SGB XII, SGB V, siche z.B. die aktuellen Entwicklungen in Miin-
chen) fiir ambulante psychiatrische Krisenhilfe spielt hierbei eine zentrale
Rolle. Zu den ungeklarten Fragen gehoren die nach den Aufgaben der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, der Krankenkassen, der Linder und Kommu-
nen und der Sozialhilfetrdger. Die gesetzliche Krankenversicherung muss
sich fragen lassen, warum sie sich in der ambulanten Versorgung einerseits
gegen die Beteiligung an flichendeckenden Krisendiensten stellt, andererseits
aber gerade dort, wo diese Krisenhilfe nicht zur Verfiigung steht, weitge-
hend klaglos die Kosten fiir die Krisenintervention in den Krankenhdusern
Ubernimmt. Sehen wir darin ein weiteres Indiz fiir die dysfunktionale interne
Organisation der Krankenkassen mit ihrer systematischen Trennung der
Bereiche »ambulante Versorgung« und »Krankenhausbehandlung«?

Vor diesem Hintergrund miissen auch die Entwicklungen im Bereich der
Integrierten Versorgung und der dadurch in einigen Regionen entstehenden
parallelen Versorgungsstrukturen zumindest fiir bestimmte Ziel- bzw. Nut-
zergruppen bedacht werden. Wenn die Erreichbarkeit einer Leitstelle oder
eines Hintergrunddienstes zum Bestandteil einer Leistung im Rahmen der
Integrierten Versorgung wird und folglich nur den Versicherten der Kran-
kenkasse mit diesem Vertrag zur Verfliigung steht, erhoht sich das Risiko
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von vielfiltigen Parallelstrukturen, die nicht unbedingt sinnvoll sind, aber
Ressourcen bei Fachkriften binden. Wenn verschiedene Krankenkassen in
einer Region zu einander konkurrierende Vertrige entwickeln, erhéht sich
das Potential fiir die Ressourcenbindung. Aus Sicht von Nutzerinnen und
Nutzern wird die Transparenz im Hilfesystem noch mehr erschwert und es
koénnen sich die Barrieren auf dem Weg zu einer geeigneten Hilfe erhéhen —
insbesondere fiir diejenigen, die nicht in einer der beteiligten Krankenkassen
versichert sind. Mit Blick auf den stetigen Riickgang von Fachérzten in vielen
Regionen ist diese Problematik nicht zu unterschétzen.

Umgekehrt ist zu fragen, ob sich aus den Vertrdgen zur Integrierten
Versorgung die Grundstrukturen einer Krisenhilfe entwickeln lassen, die
dann auch anderen Nutzerinnen und Nutzern zur Verfugung stehen kénnten.
Integrierte Versorgung kann, in den entsprechenden Netzwerken oder Ver-
bundsystemen eingesetzt, auch zum Motor fiir eine wirkungsvolle Koopera-
tion zwischen den Akteuren gerade auch an der Schnittstelle zum klinischen
Hilfesystem werden. Hier stehen wir noch am Anfang einer Entwicklung,
die aber von Beginn an sorgfiltig durchdacht werden muss.

Vordringlich steht die Frage im Raum, wie in jeder Region die Not-
wendigkeit einer niedrigschwelligen Hilfe in Krisen den Verantwortlichen
bei Kostentridgern und in Politik und Verwaltung deutlich gemacht werden
kann. Neben den notwendigen politischen Weiterentwicklungen im Recht
der gesetzlichen Krankenversicherung sind sicher auch die anstehenden Er-
orterungen der Gesetze tiber die Hilfen fur psychisch Kranke (PsychKG) in
den Bundesldndern geeignete Zeitpunkte, sich intensiv fiir die Notwendigkeit
von ambulanter Krisenhilfe einzusetzen.
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Krisendienst Psychiatrie Miinchen
Michael Welschehold

Die Entwicklung des Krisendienstes Psychiatrie Miinchen (KPM) fufit auf

folgenden wesentlichen Pramissen:
Bis 2004 besteht in der Landeshauptstadt Miinchen fiir in seelische
Krisen geratene Menschen eine widerspriichliche Versorgungssituation:
Einerseits ein iiberdurchschnittliches, breitgefdchertes und reichhaltiges
Angebot im psychiatrischen und psychosozialen Bereich; andererseits
fehlen insbesondere fiir Menschen in akuten psychischen Notlagen
ambulante Akuthilfen und die Zustdndigkeiten fir derartige Notfélle
sind weitgehend ungeklirt. Die Folge: Betroffene wissen nicht, wohin
sie sich wenden konnen, wer fiir welche Art von krisenhaften Zuspit-
zungen zustdndig und zu welcher Zeit erreichbar ist. Einrichtungen und
Leistungsanbieter weisen Betroffene nach Gutdiinken weiter. Menschen
in Krisen bleiben hiufig ohne Hilfe oder miissen umstandliche Odysseen
sowie lange Wartezeiten auf sich nehmen, bevor sie tiberhaupt spezifische
Hilfestellung erhalten. Fiir Betroffene wie Angehorige stellt dies eine
erhebliche zusitzliche Belastung dar.
Vorhandene Nothilfeangebote wie der drztliche Bereitschaftsdienst der
Kassenirztlichen Vereinigung sind auf somatische Problemlagen ausge-
richtet — dies spiegelt sich wieder in der extrem niedrigen Inanspruch-
nahmerate durch Menschen mit sogenannten »psychiatrischen Melde-
bildern«: nur 1,5 % der in 2012 die Vermittlungs- und Beratungszentrale
der Kassenirztlichen Vereinigung Bayerns insgesamt kontaktierenden
1,4 Millionen Anrufer schilderten psychische Notlagen. Offensichtlich
kann diese Art von Hilfeangeboten nicht das bereitstellen, was Betrof-
fene in dieser Situation brauchen und erwarten. Menschen mit akuten
seelischen Krisen, so unsere Uberzeugung und Forderung, haben jedoch
den gleichen Anspruch auf fachspezifische professionelle Hilfe rund
um die Uhr wie akut korperlich erkrankte Menschen (Forderung nach
»Gleichstellung).
Der Maf3stab dafiir, was eine Krise ist, liegt immer beim Betroffenen und
seinem Umfeld. Ob und unter welchen Umstidnden sich eine belastende
Situation krisenhaft zuspitzt, ist von den individuellen Gegebenheiten
abhingig — Krise ist ein subjektives Geschehen. Dies muss der Ausgangs-
punkt des Krisenhelfers sein, so lautet unser Krisenverstdndnis!
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Diese Haltung stellt eine grof3e Herausforderung fiir professionelle Kri-
senhilfe dar: Einordnen bzw. zuordnen zu kénnen, in einer zugespitzten
Situation den Uberblick zu behalten, Gefahren zu erkennen, Losungs-
ansitze zu entwickeln, kurz: Professionell durch die Krise zu beglei-
ten, erfordert spezifisches Wissen und Handlungskompetenz. Die gute
Nachricht: Seit langem gibt es fundierte und praxisbewidhrte Konzepte
von Krisenintervention, die gut vermittelbar und in der Alltagspraxis
umsetzbar sind.

Von besonderer Bedeutung bei der Hilfeerbringung ist die Bedarfsge-
rechtigkeit und Angemessenheit der Hilfeleistung: Sie muss passgenau
gestaltet werden, genug, um sicher zu deeskalieren, aber nur soviel, wie
individuell bendtigt wird. Nicht jeder in eine Krise geratene Mensch
braucht medizinisch-psychiatrische Behandlung!

Unsere Schlussfolgerungen daraus fiir die Entwicklung eines stadtweiten

Krisenhilfeangebotes fiir Miinchen waren:
Lotsenfunktion: Es braucht eine klar definierte Anlaufstelle, die psychische
Notlagen sicher abklidren, Betroffene entlasten und ggf. weiterverweisen
kann.
Erreichbarkeir: Diese »Krisenleitstelle« muss unburokratisch (ohne Vor-
bedingungen), direkt, niederschwellig und rund um die Uhr erreichbar
sein.
Verbindlichkeir: Die hier erbrachte Krisenhilfe muss fiir den Betroffenen
verbindlich, verldsslich und ohne a-priori Einschrinkungen erfolgen.
Vernetzung: Damit dies gelingt, braucht es in der Region bzw. dem Ein-
zugsgebiet des Krisendienstes klare Absprachen aller Leistungsanbieter
mit Klar geregelten Zustdndigkeiten im Sinne einer funktionierenden
Arbeitsteilung.
Individualirdr: Gemafl der Pramisse, dass Krisen ein subjektives Gesche-
hen sind, muss professionelle Krisenhilfe die verschiedenen individuellen
Gegebenheiten bertiicksichtigen und sich in Form und Inhalt der Hil-
feerbringung der aktuellen Lebenssituation des Betroffenen anpassen.
Mobilitdr: Eine besondere Herausforderung! Manche Krisensituationen
erfordern die Kontaktaufnahme vor Ort, dies muss zu jeder Zeit gewahr-
leistet werden koénnen.
Spezifische Professionalitdt: Krisenhilfe erfordert ein hohes Maf3 an spezi-
fischer Kompetenz und Wissen. Wer solche Angebote bereitstellt, muss
fur entsprechende Professionalitédt der MitarbeiterInnen Sorge tragen.
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Bekanntheir: Die besten Hilfeangebote niitzen nichts, wenn sie nicht
bekannt sind. Gerade Krisenhilfeangebote miissen regional nachhaltig
kommuniziert und durch gezielte Offentlichkeitsarbeit immer wieder in
Erinnerung gebracht werden.

Das Vorgehen in Miinchen basiert auf einem schon im Jahr 2000 vom Baye-
rischen Staatsministerium fiir Gesundheit herausgegebenen Rahmenkonzept
zur ambulanten Krisenversorgung, das 2012 vom Verband der bayerischen
Bezirke noch einmal konkretisiert und prézisiert wurde. Es sieht fiir ein
vollstindiges regionales Krisenversorgungsnetz vier Formen der Krisenhil-
fe — telefonisch, ambulant, mobil bzw. aufsuchend und stationir — vor, die
im Einzelnen folgende Funktionen bereitstellen missen:

Abklirung und Screening, Beratung, Empfehlung und Weitervermittlung

(therapeutische) Sofort- bzw. Krisenintervention

spezifische ambulante bzw. komplementéire Hilfeangebote (Kommistrukzur)

arztlich- psychiatrische / psychotherapeutische Behandlung

nichtpsychiatrische / psychosoziale Krisenhilfe

Spezialangebote, bzw. themen-, problem- oder zielgruppenbezogene

Hilfen

fachspezifische Hilfe vor Ort (drztlich/ nichtérztlich) (Gehstrukrur)

stationdre Behandlung.

Um die verschiedenen geforderten Funktionen vorhalten zu kénnen, hatten
sich auf der Grundlage des Rahmenkonzeptes bereits Ende der 90er Jahr
verschiedene Akteure mit dem Ziel der Verbesserung der Krisenversorgung
zusammengetan. Im Jahr 2007 griindeten sie gemeinsam den Krisendienst
Psychiatrie Miinchen und brachten ihre Kompetenzen dabei in das neue
gemeinsame Leistungsangebot ein: Sozialpsychiatrische Dienste, Vertreter
aus dem klinischen Bereich sowie der sonstigen ambulant- psychiatrischen
Versorgung.

Die wichtigsten Merkmale des Angebotes des KPM wurden

Eine Krisentelefonnummer stadtweit zustidndig und téglich erreichbar,

derzeit 9—-21 Uhr

Kein a-priori Ausschluss bestimmter Krisen und Notfille

Qualifizierte Soforthilfe wird verbindlich vermittelt

Lotsenfunktion in der psychiatrischen/ psychosozialen Versorgungsland-

schaft

aufsuchende Krisenhilfe
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Und wichtig: Die konkreten Hilfen durch den KPM verstehen sich als er-
ginzend,

wenn keine anderen geeigneten Hilfen aktivierbar sind

bei hoher Dringlichkeit.

Die Leistungsangebote stehen grundsitzlich allen Anrufern zur Verfiigung:
Betroffenen, Angehorigen, Bezugspersonen im Umfeld, aber auch Fachstel-
len und Professionellen. Bei Kontaktaufnahme in der Leitstelle erfolgt Abkla-
rung des Anliegens und dann — je nach Situation und Bedarf — Einleitung der
jeweils am besten passenden spezifischen Hilfen, aus einer grof3en Bandbreite
unterschiedlicher Moglichkeiten von blofler telefonischer Beratung bis hin
zu Veranlassung und Einleitung einer stationir psychiatrischen Aufnahme.

Der Krisendienst Psychiatrie Minchen wird von einem Verbund aus finf
Tréagern (zwei kirchliche, zwei freie und ein klinischer Triger) vorgehalten.
Fur aufsuchende fachirztliche Leistungen besteht ein Kooperationsvertrag
mit der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns, der iiber den nur fir die
Stadt Miinchen existierenden Psychiatrischen Bereitschaftsdienst der KVB
umgesetzt wird.

Die Finanzierung erfolgt bisher vornehmlich von Seiten der Eingliede-
rungshilfe (Bezirk Oberbayern), Forderungshéhe rund 450.000 Euro pro
Jahr. Die Landeshauptstadt Miinchen steuert einen Sachkostenanteil bei, die
finf Trager bringen Eigenmittel ein. Zusitzlich stehen in geringem Umfang
Stiftungsmittel, Férdergelder und Spenden zur Verfiigung.

Auf insgesamt elf Planstellen arbeiten knapp 40 MitarbeiterInnen aus
den Berufsgruppen Psychologie, Sozialpddagogik und (Fach)pflege Psy-
chiatrie im KPM — verteilt auf die Leitstelle und aufsuchenden (»mobilenc)
Teams.

Die fachliche Leitung liegt bei einem ebenfalls trégeriibergreifend zusam-
mengesetzten Leitungsteam (Diplompsychologin, Sozialpddagogin, Facharzt
fiir Psychiatrie).

Mit der spezifischen Organisationsstruktur des KPM kann eine Reihe
zusétzlich gewollter Effekte erreicht werden:

Durch den Tragerverbund: Direkte Verbindung von klinisch- psychia-

trischen Einrichtungen und ambulanter Sozialpsychiatrie, dadurch eine

sehr gute Verankerung im Versorgungssystem.

Durch die Mitarbeiterstruktur: Hohe Fachlichkeit und differenzierte

Berufserfahrung sowie vielfiltige Vernetzung mit anderen Einrich-

tungen.
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Durch die Einbindung von vier Sozialpsychiatrischen Diensten: Schaf-
fung einer direkten Schnittstelle zum und damit regionale Verankerung
im Regelversorgungssystem.

Trotz komplexer interner Organisation weist das Leistungsangebot des KPM
nach Auflen eine einheitliche Qualitét auf.

Der KPM hat sich im sechsten Jahr seines Bestehens zu einer unver-
zichtbaren Gréf3e mit hervorragender Vernetzung im sozialpsychiatrischen
und psychosozialen Versorgungssystem der LLandeshauptstadt Miinchen
entwickelt.

Einige ausgesuchte Leistungszahlen sollen dies verdeutlichen:

Zwischen 2008 und 2011 wurden tber 25 000 Menschen in Krisen-
situationen telefonisch beraten, begleitet und betreut; es fanden 2862 mobile
Einsitze und 1021 Krisenberatungen an den KPM Standorten statt.

Allein im Jahr 2012 wurden bei Gber 5000 Klienten mehr als 11 000
Telefonkontakte durchgefiihrt. Dass der KPM die gewlinschten Zielgruppen
erreicht, zeigen die Zahlen der Anrufergruppen in der Leitstelle: Dies waren
zu 54 % Betroffene, zu 26 % Angehorige und zu 20 % »Dritte«, davon ca.
die Hilfte Professionelle.

Liegt entsprechender Hilfebedarf vor, ermoglichte der hohe Vernetzungs-
grad des KPM die tagesgleiche bzw. zeitnahe Vermittlung zur Soforthilfe an
wesentliche Leistungsanbieter (Zahlen fiir 2012):

Psychiatrische Institutsambulanzen: 761

stationdre Weiterbehandlung: 243

niedergelassene Psychiater/ Nervenérzte: 161

niedergelassene Psychotherapeuten: 181

SPDi und GPDi: 483

andere psychosoziale Beratungsstellen: 418.

Im Vergleich zur Vermittlungs- und Beratungszentrale der Kassenérztlichen
Vereinigung Bayerns, von wo bayernweit die Einsdtze des drztlichen Bereit-
schaftsdienstes gesteuert werden, zeigt sich, dass der KPM mit seinem spe-
zifischen Angebot fiir psychische Krisen und seelische Notlagen inzwischen
weitaus haufiger von Betroffenen kontaktiert wird: Im Jahr 2012 riefen 3681
Miinchner die Vermittlungs- und Beratungszentrale wegen eines akuten
psychischen Problems an, dagegen 5090 den KPM.

Unser Fazit: Seelische Notlagen bedeuten fiir Betroffene und Angeho-
rige Leid und Gefahr. Menschen in solchen Situationen haben Anspruch
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auf sofortige fachkompetente Hilfe — genauso wie von akuten korperlichen
Erkrankungen Betroffene.

Die Forderung lautet: Qualifizierte Soforthilfe muss bei seelischen Krisen
aller Art zur Verfigung stehen — flichendeckend und rund um die Uhr. Kri-
sendienste konnen genau diese Unterstiitzung qualifiziert anbieten. Modelle
wie der Krisendienst Psychiatrie Miinchen kénnen wegweisend sein fiir die
konsequente Umsetzung derartiger Leistungsangebote.

Quellenhinweise:

Bayerisches Rahmenkonzept zur ambulanten Krisenversorgung (2012)
http://www.bay-bezirke.de/

Fachkonzept fiir regionale psychiatrische Krisenversorgung (2012)
http://www.krisendienst-psychiatrie.de/muenchen-dienst/aktuell/
Krisendienst Psychiatrie Miinchen (2013)
http://www.krisendienst-psychiatrie.de/
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Jens Grébener

Der Berliner Krisendienst existiert seit dem 01. Oktober 1999, nunmehr
also seit knapp 14 Jahren. Nach langjdhriger Vorbereitung und unter Betei-
ligung von Fachleuten wie auch Betroffenen etablierte sich in Berlin damit
erstmalig eine beispiellose stddtische Krisenversorgung: flichendeckend und
an 365 Tagen im Jahr rund-um-die Uhr telefonisch erreichbar; kostenlos,
ohne Voranmeldung und auf Wunsch anonym. Der Griindung des Berliner
Krisendienstes vorausgegangen waren unter anderem konzeptionelle Uber-
legungen im Rahmen des Psychiatrie-Entwicklungs-Plans (PEP). Seit den
1990er Jahren entwickelten die Fachgremien gemeinsam mit den Tréigern des
Berliner Krisendienstes das Konzept einer integrierten Krisenversorgung fiir
Berlin. Ziel war es, die bestehenden Versorgungsliicken Berlins insbesondere
in den Abend- und Nachtstunden zu schlief3en, dabei schnell und unbiro-
kratisch zu helfen und das fachliche Wissen verschiedenster Berufsgruppen
zusammenflieen zu lassen. Die Konzeption des Berliner Krisendienstes
wurde 1998 durch den Landespsychiatriebeirat verabschiedet.

Vor 1999 existierten in Berlin bereits einzelne Krisendienste, die regio-
nal und zeitlich eingeschrinkter arbeiteten und iiber die nur ein Teil der
Bevolkerung versorgt werden konnte.

Am Beispiel des Psychiatrischen Notdienstes in Charlottenburg lasst
sich die Entwicklung von einem regionalen Krisendienst hin zum Berliner
Krisendienst zeigen: Bereits 1983 wurden in der Psychosozialen Arbeits-
gemeinschaft Charlottenburg erste Uberlegungen fiir einen bezirklichen
Notdienst fiir psychiatrische Krisen angestellt. 1988 wurde tiber die Bezirks-
Verordneten-Versammlung Charlottenburg eine Finanzierung fiir die kon-
zeptionelle Ausarbeitung und Umsetzung des geplanten Dienstes beschlos-
sen. Dieser nahm 1990 unter der Koordination von Frau Ilse Eichenbrenner
seine Arbeit auf — zunéchst an drei Tagen in der Woche, freitags bis sonn-
tags. 1993 iibernahm der Verein Platane 19 e.V. die Triagerschaft fiir den
Psychiatrischen Notdienst, der nun an sieben Tagen in der Woche gedffnet
war. Nachdem in Berlin die Plidne fiir die Etablierung eines einheitlichen
Landeskrisendienstes immer mehr Gestalt annahmen, wurde ab 1998 der
Psychiatrische Notdienst entsprechend verdndert. Es hospitierten zukiinftige
Kollegen fiir den geplanten Standort in Spandau, auflerdem beteiligte sich
der Psychiatrische Notdienst an einem liberregionalen Nachtdienst. In den
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Réumen von KUB e. V. 1999 wurde dann der Beginn der Offnungszeit auf 16
Uhr vorverlegt. Zum 01. Oktober 1999 wurde der Psychiatrische Notdienst
ein Teil des neu gegriindeten Berliner Krisendienstes.

Die sechs Triger des Berliner Krisendienstes betreiben als Trigergemein-
schaft heute neun Standorte in sechs Versorgungsregionen in Berlin. Diese
neuen Standorte sind téglich von 16.00 Uhr bis 24.00 Uhr gedffnet. Nach
24.00 Uhr bleibt der Zentralstandort im Bezirk Mitte fiir den iiberregionalen
Nachtdienst ge6ffnet. Dieser endet um 8.00 Uhr morgens, es beginnt der
uberregionale Tagdienst- werktags mit einer reinen Screening- und Vermitt-
lungsfunktion, Sonn- und Feiertags personell verstéirkt als {iberregionaler
Dienst fiir ganz Berlin.

Diese zeitliche Struktur folgt den konzeptionellen Anforderungen an
den Berliner Krisendienst: ein einheitliches, flichendeckendes Angebot bei
psychosozialen Krisen und Notfillen zu schaffen, das andererseits beste-
hende Versorgungsstrukturen zwar ergdnzen, aber nicht doppeln soll. Aus
diesem Grund liegt der Schwerpunkt der Arbeit des Berliner Krisendienstes
in den Zeiten, in denen nur noch kleine Teile des Versorgungssystems zur
Verfiigung stehen.

Zu den Aufgaben des Berliner Krisendienstes gehort weiter die Unter-
stiitzung von Enthospitalisierung, die Vermeidung unndtiger stationdrer
Aufnahmen, aber auch die fachgerechte Begleitung notwendiger stationdrer
Aufnahmen. Der Berliner Krisendienst kooperiert dabei eng mit dem beste-
henden Hilfesystem, inklusive der Notalldienste.

Menschen mit psychischen Erkrankungen gehoren explizit zu den Ziel-
gruppen des Berliner Krisendienstes — neben Menschen mit geistiger- und
korperlicher Behinderung in Krisen, Menschen mit Suchterkrankungen, pfle-
gebedirftige und demente Menschen und selbstverstidndlich alle Menschen
in Krisen bzw. gravierenden Notlagen. Ebenso gehéren deren Angehorige
und andere professionelle Helfer zu den Zielgruppen. Dabei stellt Suizid-
priavention einen Schwerpunkt in der tdglichen Arbeit dar. Nicht erst im
Zuge der Einbindung des Berliner Krisendienstes in die Berliner Konzepte
zur Psychosozialen Notfall-Versorgung (PSNV) im Grof3schadensfall richtet
sich das Angebot explizit auch an akut traumatisierte Menschen.

Der Berliner Krisendienst bietet telefonische und persdnliche Beratung in
den Standorten an - im Sinne einer ldngerfristigen Krisenbegleitung sind bis
zu zehn Folgegespriache moglich. In sehr zugespitzten Situationen kommen
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch an den Ort der Krise — dabei steht
ein fachérztlicher Hintergrunddienst zur Verfligung. Das Angebot ist anonym
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und kostenlos und damit niedrigschwellig. Der Berliner Krisendienst sieht
sich als Teil des gemeindepsychiatrischen Versorgungssystems. Dazu gehort
auch, bei Bedarf qualifiziert ins Hilfesystem zu vermitteln.

Der Berliner Krisendienst versorgt 3.375.000 Millionen Berlinerinnen
und Berliner. Hinzu kommt die grofie Zahl von Menschen, die sich kurz-
fristig in der Stadt aufhalten, sowie die Angehdrigen von Berlinerinnen und
Berlinern, die nicht in der Stadt wohnen und sich in Sorge um ihren Ange-
horigen an den Berliner Krisendienst wenden konnen. Im Jahr 2012 wurde
der Berliner Krisendienst insgesamt etwas mehr als 60.000 Mal in Anspruch
genommen.

Aktuell arbeiten in den sechs Regionen 38 Kolleginnen und Kollegen
hauptberuflich fiir den Berliner Krisendienst. Hinzu kommen etwas mehr
als 200 freiberuflich titige Kolleginnen und Kollegen, die hauptberuflich
in anderen Einrichtungen der Versorgungslandschaft arbeiten. Knapp 20
Hintergrundérztinnen und -drzte komplettieren die multiprofessionellen
Teams.

Zu den Besonderheiten des Berliner Krisendienstes gehort sicher, dass
das Land Berlin einen einheitlichen, flichendeckend arbeitenden Krisen-
dienst unterhilt, der eine grofle Anzahl von Menschen versorgt. Dieser Kri-
sendienst wird von sechs Trigern mit unterschiedlichen Schwerpunkten und
Geschichte getragen, die sich auf Einheitliches verstindigen wollten und
mussten, ohne dass ihre individuellen Stirken dabei verloren gehen sollten.

Wie jeder Krisendienst arbeitet auch der Berliner Krisendienst im Rah-
men des Psychischkrankengesetzes (PsychKG) seines Bundeslandes — in
Berlin bedeutet dies, dass der Berliner Krisendienst kein eigenes Hoheitsrecht
hat, sondern dass das Hoheitsrecht zu den Zeiten, in denen die Hauptar-
beit geleistet wird, bei der Berliner Polizei liegt. Dies ist ein Grund fiir die
besonders enge Kooperation zwischen Krisendienst und Polizei in Berlin.

Auch die Stadt Berlin selbst als Arbeitsort bringt Besonderheiten mit
sich. Die strukturell traditionell starken Bezirke haben jeweilige bezirkliche
Versorgungsstrukturen. Zusétzlich existieren in Berlin aber auch tiberbe-
zirkliche Versorgungsstrukturen. Fir den Berliner Krisendienst bedeutet
das eine Arbeit sowohl an den regionalen als auch an den tiberregionalen
Schnittstellen. Daneben hat Berlin spezifische Probleme einer Grofistadt,
die sich von ldndlichen Gebieten unterscheiden. Bereits erwdahnt wurde die
grofie Zahl von Besucherinnen und Besuchern aus aller Welt, die im Fall
einer akuten Krise zu Klientinnen und Klienten des Berliner Krisendienstes
werden konnen.
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Der Berliner Krisendienst wendet sich explizit an Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen - er ist aber kein ausschlief3lich psychiatrischer Kri-
sendienst. Tatsdchlich ist die Breite der Problemlagen und Anliegen der
Klientinnen und Klienten sehr grofi — von reinen Beratungsanliegen tiber
Krisen in Paarbeziehung und Familie, Trauer, erlebte Gewalt, Krisen am
Arbeitsplatz bis hin zu akuter Eigen- und Fremdgefdhrdung und psychi-
atrischen Notfillen. Diese inhaltliche Breite erfordert oft auch ein breites
Interventionsrepertoire und eine gute Kenntnis des sich verdndernden Hil-
fesystems. Jéhrlich stattfindende regionale und tiberregionale Fortbildungen
sind deshalb unumgénglich und haben einen grofien Stellenwert.

Zuletzt besteht eine Besonderheit des Berliner Krisendienstes in der
konzeptionell verankerten Arbeit fiir Menschen mit geistiger Behinderung
in Krisen. In allen sechs Regionen arbeiten Kolleginnen und Kollegen, die
sich in diesem Bereich besonders qualifiziert haben und uber langjdhrige
Erfahrung verfiigen. Zu Ihren Aufgaben gehoéren neben der Klientenarbeit
die Kooperation mit entsprechenden Einrichtungen und die Weitergabe
ihrer Kenntnisse an ihre Kolleginnen und Kollegen.
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eine Form der Krisenhilfe?

Matthias Albers

Die Expertensprechstunde im »Psychiatrienetz« (www.psychiatrie.de/beratung)
ist ein Angebot auf dem gemeinsamen Webportal von APK, Dachverband
Gemeindepsychiatrie, DGSP, bapk, Psychiatrieverlag und Paranus Verlag. Die
Experten und Expertinnen sind ehrenamtliche Berater, die von den betrei-
benden Organisationen ausgewihlt wurden. Uber ein Anfrageformular kann
der Fragesteller eine Mail an einen »Experten¢, dessen Meinung er erfragen
mochte, schicken. Derzeit beantworten funf Personen die Anfragen, es sind
Susanne Heim, Dr. Ewald Rahn, Erwin Schumacher, Margret Stolz und ich.

Auf der Auftaktseite heifit es: »Mit diesem Angebot wollen wir Fragen
von Betroffenen, Angehorigen, Biirgerhelfern und in der Psychiatrie ar-
beitenden Profis beantworten. Das Angebot ist kostenlos und kann auch
anonym genutzt werden. Die Expertensprechstunde versteht sich als ist ein
rniederschwelliges« Angebot, mit dem Tipps und erste Antworten auf Fragen
gegeben werden konnen. In manchen Féllen mag das ausreichen, in anderen
Fillen kann das den Besuch beim Therapeuten oder Arzt erleichtern. In einer
E-Mail Beratung konnen keine Diagnosen gestellt werden und die Antworten
ersetzen keine drztliche oder therapeutische Behandlung. Alle Expertinnen
und Experten arbeiten ehrenamtlich und beantworten die Fragen neben
ihrer »eigentlichen« Arbeit. Deshalb bitten wir um Verstidndnis, wenn eine
Antwort nicht sofort kommt. In Krisenzeiten wenden Sie sich deswegen an
die entsprechenden Stellen.«

Das Ziel ist, moglichst innerhalb einer Woche eine Antwortmail zu schrei-
ben. Wenn sich viele Anfragen hdufen oder in der Urlaubszeit, kann es auch
linger dauern. Die Expertensprechstunde ist also ausdriicklich kein Ange-
bot fiir akute Krisensituationen. Das Anfrageformular ermdglicht es, einige
Angaben zur Person machen und den Wohnort anzugeben, was Beratung
und Vermittlung erleichtert, aber letztlich muss nur eine E-Mail-Adresse
angegeben werden, damit die Antwortmail versendet werden kann.

Aus meiner Erfahrung als Psychiater und Psychotherapeut in der Ex-
pertensprechstunde mochte ich einen Eindruck von der Art der Anfragen
und ihrer Beantwortung geben. Pro Jahr beantworte ich personlich rund
350 Anfragen, also etwa sieben pro Woche.

Die Anfragen kommen von deutschsprachigen Personen aus der ganzen
Welt, iberwiegend aus Deutschland. Als webbasiertes Angebot hat die Ex-
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pertensprechstunde keinen regionalen Bezug und keine lokalen Koope-
rationspartner. Die einzigen Ressourcen fiir die Vermittlung in regionale
Beratungsstrukturen stellen die Verzeichnisse dajeb.de fiir Deutschland
und beratungsstellen.at fiir Osterreich dar. Fiir die Schweiz gibt es kein
entsprechendes Verzeichnis.

Handelt es sich bei diesem Angebot um Krisenintervention oder um
Krisenpriavention? Im Informationstext auf der Auftaktseite heif3t es aus-
driicklich: »In Krisenzeiten wenden Sie sich deswegen an die entsprechenden
Stellen«. Was bedeutet das eigentlich bzw. wie verstehen es die Ratsuchen-
den? Zunichst ist zu sagen, dass »Krise« definiert werden kann als eine Situa-
tion, in der die Ressourcen des Individuums und seines Umfeldes subjektiv
nicht ausreichen zur Problembewéltigung. In diesem Sinne sind sicherlich
viele Anfragende in einer Krise, auch wenn sie nicht unbedingt Klienten
eines »realen« Krisendienstes wiren, oder sie kennen einfach die »entspre-
chenden Stellen« vor Ort, an die sie sich wenden kénnten, nicht. Erfolg-
reiche Krisenintervention bedeutet daher nicht notwendigerweise »Losung
des Problems«, sondern »Wiederherstellung der Handlungsfédhigkeit« oder
genauer »Wiederherstellung der Zuversicht, mit der Situation erfolgreich
umgehen zu kénnen«.

Ich mochte im Folgenden einige typische Situationen, die in der Bera-
tungsarbeit immer wiederkehren, beschreiben.

Die hiufigste Situation ist die akute oder chronische Uberforderung in
der Sorge um einen Angehorigen — in diesem Kontext werden Fragen gestellt
wie »Ist eine psychische Storung Ursache des Verhaltens?«, »Ist Hilfe moglich,
und wenn ja, von wem?«. Oft geht es um die Frage der Verantwortung fur
einen anderen, der fiir sich selber keine Verantwortung ubernimmt: Wie
kann man sich entscheiden, wenn der Betroffene sich vielleicht das Leben
nimmt, falls man, wie er verlangt, nichts unternimmt, um ihm zu helfen,
vielleicht aber auch gerade, weil man etwas tut und er das als Vertrauens-
bruch erlebt? Kann man jemanden »im Stich lassen« der sich nicht helfen
ldasst und einen selber mit ins Ungliick zieht? Nicht selten ist der Hintergrund
einer Anfrage, dass Angehorige sich in der Verantwortung sehen, etwas tun
zu miussen, dass sie tatsdchlich rechtlich gar nicht tun kénnen, z.B. einen
Volljdhrigen »einweisen zu lassen«. Hier bietet sich der Hinweis auf die An-
gehorigenselbsthilfe an.

Grundsitzlich unterscheiden sich viele Fragen im Psychiatrienetz nicht
von denen, die mir auch in meiner Alltagsarbeit im sozialpsychiatrischen
Dienst begegnen, auch da handelt sich ja oft um Fragen beztiglich Dritter.
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Im Internet geht es aber auch um Anfragen von Menschen, denen ein Anruf
zu wenig anonym wére, um Anfragen von Hilfesuchenden, die den sozial-
psychiatrischen Dienst Giiberhaupt nicht kennen und um Fragen nach einer
medizinischen Zweitmeinung.

Es lassen sich auch einige spezielle Nutzergruppen in der Internetbe-
ratung beschreiben. Zunéchst fillt eine starke Nutzung durch dltere Ange-
horige chronisch psychisch Kranker auf. Bei Personen dieser Altersgruppe
hitte man nicht ohne weiteres vermutet, dass sie ein Angebot im Internet
niitzen wiirden. Eine weitere starke Gruppe sind junge Frauen, die aus dem
Elternhaus ausgezogen sind und sich nun Sorgen um ein chronisch psychisch
krankes Elternteil machen — wer ibernimmt jetzt die Verantwortung fiir den
psychisch kranken Elternteil, wer schlichtet den Streit zwischen den Eltern,
wer soll »das Schlimmste« abwenden? Eine weitere Gruppe, die nur im Netz
auftritt, sind Minderjéhrige, die nach der Moglichkeit einer Psychotherapie
ohne Information der Eltern fragen. Eine andere sehr schwierige Gruppe
sind Frauen in Gewaltbeziehungen, die danach fragen, ob es eine Therapie
flir ihren Partner gibt oder aber ob sie selber eine Therapie machen kdnnen,
um ihren Partner weniger zu Gewalttétigkeit zu reizen. Hier steht, je nach
Ausmaf} der Gefihrdungssituation, der Hinweis auf Gewaltschutzgesetz,
Beratungsstellen gegen hiusliche Gewalt, Frauenhaus oder Jugendamt (wenn
Kinder im Spiel sind) im Vordergrund, und ich versuche in meiner Bera-
tung, den Fokus von der Frage, ob ein Partner psychisch krank ist, »nicht
dafiir kann« und Hilfe braucht, auf den Eigenschutz der Fragestellerin zu
verschieben. Weiterhin werden gelegentlich Fragen nach therapeutischem
Missbrauch gestellt: Psychotherapie Patienten und Patientinnen erkundigen
sich, ob das, was der Therapeut oder die Therapeutin mit ihnen tut, tatsich-
lich in Ordnung sein kann. Eine weitere Gruppe, die das Internet nutzt um
Auskiinfte einzuholen, sind Menschen mit sehr groflem Misstrauen gegen
das Hilfesystem, aber groflem Informationsbedarf.

Die Beratung verlduft in der Regel kurz, normalerweise sind die Anfragen
nach einer Antwort abgeschlossen. Nur selten gibt es ein bis zwei Nachfra-
gen, es kommt aber nicht zu ldngeren Beratungsepisoden. Das entspriache
auch nicht der Zielsetzung, die Expertensprechstunde will ja unterstiitzen,
Zugang zu den konkreten Hilfen vor Ort zu gewinnen. Einige wenige Fra-
gesteller melden sich im Lauf der Jahre wieder, zum Teil unter Bezug auf
frihere Anfragen.

Manche Anfragen sind sehr kurz und enthalten wenig konkrete Angaben.
In solchen Fillen schreibe ich dem Fragesteller, welche Fragen sich mir
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stellen, wenn ich tiber eine Antwort nachdenke, und welche Moglichkeiten
sich daraus jeweils ergeben.

Aus meiner Sicht ist das Besondere an der Beratung tiber E-Mail, dass
nur das geschriebene Wort zur Verfligung steht, ohne den geringsten Hinweis
auf den Kontext und ohne die Moglichkeit, direkt nachzufragen, wenn etwas
unklar ist. Anders als bei einer Telefonberatung oder einem persdnlichen
Kontakt, wo man tiber Stimme, und beim direkten Kontakt auch Mimik und
Gestik, parallel zu den gesprochenen Worten eine Unzahl von Informationen
erhilt, die helfen, eine passende Antwort zu finden, liegt hier nur der meist
knappe Text vor. Alles, was man wirklich mitteilen will, muss man entweder
sofort schreiben ohne eigentlich zu wissen, an wen und wie es ankommt
oder aber ganz darauf verzichten. Ganz gleich, wie und was man schreibt,
ist es héchst ungewiss, ob der Fragesteller seinerseits darauf reagiert. Es ist
so etwas wie ein Briefwechsel per Flaschenpost.

Ein ungelostes Problem bei dieser Form der Beratung ist der Daten-
schutz. Die Kommunikation verlduft zwar Giber einen sicheren Server mit
Authentifizierung, aber Anfragen wie Antworten werden unverschliisselt
versandt. Etliche Anfragen kommen von unerfahrenen Internetnutzern,
und immer wieder scheitern Antworten an fehlerhaft eingegebenen E-Mail-
Adressen. Eine Verschliisselung, bei der vor der Anfrage der Austausch von
Schliisseln erforderlich wire, diirfte die Zuginglichkeit deutlich verschlech-
tern und die Schwelle zur Anfrage erhéhen.

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass die Expertensprechstunde ein
niederschwelliges Angebot ist, jedenfalls sofern Zugang zum Internet gege-
ben ist. Besonders fiir Personen im SGB II Bezug mit Sanktionen ist das
bekanntermafien nicht selbstverstindlich. In Krisen an der Grenze zum
Notfall ist das Angebot ungeeignet. Hier kdnnten nur reale »vor-Ort« Dienste
hilfreich sein. Krisen aber, die durch fehlende Information tiber vorhandene
Ressourcen ausgeldst werden oder auch durch die unrichtige Meinung, es
bestlinde tiberhaupt eine bestimmte Handlungsoption, kénnen gut aufge-
16st werden, indem den Ratsuchenden die geeigneten Ansprechpartner,
Wege und Maf3inahmen benannt werden (sehr oft ist der Ansprechpartner
dann der Sozialpsychiatrische Dienst am Wohnort der betroffenen Person)
oder aber z.B. geklart wird, dass es gar keine rechtliche Grundlage fiir ein
Tatigwerden irgendeiner Stelle gegen den Willen des Betroffenen gibt und
sich daher auch niemand schuldig macht, der das nicht versucht. Damit ist
zwar nicht unbedingt das grundsétzliche Problem behoben, aber die Krise,
die daraus entstanden war, dass sich alle Uberlegungen auf eine illusorische
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Handlungsoption fokussierten, ist aufgelost und es kann die Suche nach
umsetzbaren Losungen wieder aufgenommen werden. Dabei spielen dann
Angehoérigen- und Betroffenen-Selbsthilfe, wie auch Beratungsstellen und
Sozialpsychiatrischer Dienst vor Ort, eine wichtige Rolle.

Der grundsitzliche Unterschied zu Kriseninterventionsangeboten vor Ort
ist, dass bei der Internetberatung der Kontext der Krise und die Ressour-
cen des Umfeldes, wie der anfragenden Person, nicht erschlossen werden
kénnen, sofern sie nicht schon in der Anfrage benannt werden, ganz anders
als bei einem Hausbesuch, wo man unmittelbar in das Lebensumfeld der
betroffenen Person eintreten kann.
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Nils Greve

Der Solinger Krisendienst hat seine Urspriinge in der Frithzeit der Psychia-
triereform: Etwa ab 1980 begann der Psychosoziale Triagerverein Solingen
mit dem Aufbau eines aufsuchenden Dienstes, und seit rund dreif3ig Jahren
hat der Dienst seine heutige Form.

Leitidee war die Bereitstellung eines jederzeit leicht erreichbaren, ge-
stuften Dienstes, der es Solinger Burgern ermdglichen sollte, psychische
Krisen moglichst ohne Klinikaufnahme zu bewiltigen, in ihrer gewohnten
Umgebung oder doch zumindest in ihrer Stadt und unter Einbeziehung der
relevanten Personen ihres sozialen Umfelds (Angehorige, rechtliche Betreuer,
Arbeitskollegen und Arbeitgeber, Freunde und Vertrauenspersonen). Die
gewohnten sozialen Beziige und die Ndhe zum Alltagsleben sollen moglichst
erhalten bleiben, wihrend andererseits die jeweils erforderliche Unterstiit-
zung und Entlastung zur Verfiigung gestellt wird.

Der Krisendienst leistet rund um die Uhr eine Soforthilfe im Sinne einer
pragmatischen, der jeweiligen Situation angepassten Krisenintervention:
Kldrung der Situation und des Hilfebedarfs, Gefahrenabwehr, Beratung,
Entlastung und Vermittlung weiterfihrender Hilfen.

Organisation des Solinger Krisendienstes

Wir sind rund um die Uhr mit einer psychosozialen Fachkraft telefonisch
erreichbar. Wenn eine telefonische Beratung nicht ausreicht, kann inner-
halb Solingens jederzeit ein Hausbesuch erfolgen, ebenfalls durch eine/n
berufserfahrene/n Professionelle/n. — Fur die anderenorts tibliche Dop-
pelbesetzung des aufsuchenden Krisendienstes reicht der zur Verfiigung
stehende Personalpool leider nicht aus. Immerhin sind die an dieser Stelle
befiirchteten gefihrlichen Situationen seit dem Bestehen des Krisendiens-
tes sehr selten geblieben; wir bitten bei absehbaren Komplikationen die
ortliche Polizei um Unterstiitzung und haben damit iberwiegend gute
Erfahrungen gemacht.

Als dritte Stufe des Krisendienstes existiert seit Mitte der 1980-er Jahre
eine Krisenwohngruppe, in der jederzeit ein »Notbett«-Platz zur Sofortauf-
nahme zur Verfiigung steht. Es handelt sich nach meiner Kenntnis um die
mit Abstand éltesten Krisenbetten in Deutschland. Die Krisenwohngruppe
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(frither etwas missverstidndlich »Krisenstation« genannt) hat insofern eine
ungewohnliche Entwicklung genommen, als sie seit 1991 mit der Tagesklinik
verbunden ist: Ein Teil ihrer Bewohner ist gleichzeitig Patient/in der Tages-
klinik. Sie hat aber den Charakter einer niederschwelligen Zufluchtsstétte
behalten; sie organisiert kein eigenes » Therapieprogrammye, sondern bietet
alltdgliches Zusammenleben mit jederzeit erreichbarer professioneller Un-
terstlitzung. Das Konzept orientiert sich an den Ideen der Soteria-Héauser,
allerdings mit deutlich geringerem Personaleinsatz.

Wir erhalten einen Betriebskostenzuschuss der Stadt Solingen und fiir
die Krisenwohngruppe eine Teilfinanzierung durch die Krankenkassen.
Letztlich kann der Dienst aber nur durch Synergien mit den tibrigen, regel-
finanzierten Angeboten des Vereins aufrechterhalten werden. Tagsiiber ver-
fugt die Krisenwohngruppe uber ein eigenes kleines Team, der telefonische
Krisendienst wird auf mehrere Teams verteilt, und die ohnehin aufsuchend
arbeitenden Kolleg/innen des »Betreuten Wohnens« leisten im Bedarfsfall
den mobilen Krisendienst.

Nachts und am Wochenende beteiligen sich nahezu alle psychosozialen
Fachkrifte — Sozialarbeiter und -padagogen, Fach-/Pflegekrifte, Psycho-
logen, Arzte usw. — entweder am Bereitschaftsdienst im Haus, der firr die
Krisenwohngruppe zustindig ist und gleichzeitig das »Krisentelefon« bedient,
oder an der Rufbereitschaft des mobilen Krisendienstes.

Praktische Erfahrungen

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 677 Krisenkontakte dokumentiert. Aller-
dings gehen wir davon aus, dass die tatsdchliche Zahl deutlich héher war,
zum einen wegen unzureichender Zuverldssigkeit der Dokumentation, zum
anderen wegen der unscharfen Grenze zwischen eigentlichen Krisensitua-
tionen und anderweitigen spontanen Kontaktaufnahmen durch Klienten
oder Angehorige. Der Krisendienst wird tiberwiegend durch Klienten des
Trigervereins in Anspruch genommen, aber immerhin rund ein Drittel der
Kriseninterventionen gilt Personen, die bisher mit dem Solinger Hilfesystem
noch nicht in Kontakt waren. Diese Zahlen sind in der Gré3enordnung seit
vielen Jahren gleich geblieben.

Eine ebenfalls seit Jahren konstante Erfahrung geht dahin, dass das Vor-
handensein eines Krisendienstes ihn hiufig schon tiberfliissig macht: Allein
das Wissen, dass man jederzeit Hilfe erhalten kann, beruhigt viele Situationen
schon so, dass es zu eskalierenden Krisen gar nicht erst kommt.
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Insbesondere die Existenz von Krisenbetten mit dem jederzeit verfiig-
baren Notbett macht vielfach eine Aufnahme in die zustdndige Fachklinik
in der Nachbarstadt Langenfeld entbehrlich. Klienten kénnen in akut zuge-
spitzten Situationen diese betont informelle und institutionsferne Zufluchts-
moglichkeit als Alternative nutzen und dadurch einen selbstbestimmteren
Umgang mit dem psychiatrischen Hilfesystem erwerben (siehe den Beitrag
von Beate Schmidt in diesem Band).

Sofern Uber die Krisenintervention hinaus weiterfithrende Hilfen erfor-
derlich werden, kdnnen sie hdufig vom selben Triager angeboten werden, zum
Beispiel durch die Tagesklinik oder ihre Institutsambulanz, den Integrations-
fachdienst, die ambulante Ergotherapie oder die Eingliederungshilfen zum
Wohnen und zur Tagesstrukturierung. Durch die laufende Zusammenarbeit
der Teams sind die Wege innerhalb des Vereins kurz.

Auch mit der Langenfelder Klinik bemiihen wir uns schon seit den
Anfingen des Vereins um eine enge Zusammenarbeit. Wir suchen die Akut-
stationen, auf denen Solinger Biirger behandelt werden, wochentlich einmal
auf und sprechen mit Patienten, Pflegeteams und Arzten. Bedingt durch den
hiufigen Personalwechsel vor allem bei den Arzten, ist diese Zusammenarbeit
allerdings auch nach drei Jahrzehnten auf die »zugehende Betreuung« der
Klinik durch uns angewiesen. Erst in jingster Zeit zeichnet sich hier nach
einem Leitungswechsel eine Verdnderung ab.

Insgesamt bedeutet die Aufrechterhaltung des relativ umfangreichen
Krisendienstes neben ihrer sonstigen Tatigkeit eine erhebliche Anstrengung
fir die beteiligten Mitarbeiter. Immerhin erleben wir die telefonischen
und aufsuchenden Kontakte und die Mdoglichkeit der Aufnahme in ein
Krisenbett oft als unmittelbar hilfreich und sinnvoll, aber um die Standards
der Krisenintervention muss trotzdem immer wieder gerungen werden.
Ein Beispiel: Wenn trotz der Mdglichkeiten vor Ort eine Klinikaufnahme
erforderlich wird, begleitet der Krisendienst die Aufnahme in der Regel
bis zur Klinikstation, um den Kontakt zum Klienten zu halten und dem
Klinikpersonal moglichst viele Informationen zu liefern. Dieser sehr auf-
windige Standard wird iiber die Jahre immer wieder hinterfragt, vor allem
dann, wenn der Eindruck entsteht, dass einzelne Klienten die Mitarbeiter
als »kostenloses Taxi« missbrauchen.
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Gemeindepsychiatrischer Verbund Solingen

Seit dem Implementationsprojekt der AKTION PsycHISCH KRANKE besteht in
Solingen (155 000 Einwohner) eine Hilfeplankonferenz fiir Leistungen der
Eingliederungshilfe, deren Mitglieder sich zur Grindung eines Gemeindepsy-
chiatrischen Verbundes (GPV) entschlossen haben. Im Vergleich zu vielen
anderen Regionen ist der GPV mit neun Mitgliedern recht Giberschaubar,
die Kooperationsstrukturen sind vergleichsweise informell. Neben der ge-
meinsamen Hilfeplankonferenz hat der GPV ein einrichtungsiibergreifendes
System koordinierender Bezugspersonen projektiert.

Bemiihungen um einen von allen GPV-Mitgliedern gemeinsam getragenen
Krisendienst blieben allerdings erfolglos, trotz einer insgesamt sehr guten Zu-
sammenarbeit sowohl in Einzelfillen als auch auf kommunalpolitischer Ebene.
Dies mag auch damit zusammenhéngen, dass jeder Anbieter von Leistungen
der Eingliederungshilfe dem Kostentriger gegeniiber zusichern muss, seinen
Klienten auch Hilfe bei Krisen zur Verfiigung zu stellen.

Ebenso erfolglos waren wiederholte Versuche, die — einschlie3lich der
Mitarbeiter des Psychosozialen Triagervereins — immerhin fast zwanzig
Fachirzte fir Psychiatrie und Neurologie zu einem eigenen fachérztlichen
Notdienst zu gewinnen. Hier iiberwogen wohl die Bedenken, vom allge-
meinen kassenérztlichen Notdienst tiber Gebiihr in Anspruch genommen
zu werden.

Infolgedessen gehen leider die meisten Zwangseinweisungen (iberwie-
gend nach PsychKG, betreuungsrechtliche Einweisungen sind deutlich sel-
tener) aus Solingen in die Langenfelder Fachklinik am existierenden Krisen-
dienst vorbei. Die Ordnungsbehérde und der allgemeine érztliche Notdienst
der KV arbeiten als Parallelsystem und sehen bisher keine Notwendigkeit, mit
der Einweisungsprozedur auf die Anreise unserer Rufbereitschaft zu warten.
Diese missliche Situation wire wohl nur zu dndern, wenn der Krisendienst
ein verpflichtender Bestandteil jedes PsychKG-Verfahrens wiirde.

Mit anderen Diensten und Einrichtungen arbeitet der Krisendienst da-
gegen ausgesprochen eng zusammen. Zu nennen sind hier vor allem die
stddtische »Notschlafstelle fiir Jugendliche und junge Erwachsene« und das
Solinger Frauenhaus.
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Integrierte Versorgung

Im zweiten Teil meines Beitrags beschreibe ich kurz den neuen Vertragsty-
pus der Integrierten Versorgung (IV), der zuerst von der Techniker Kran-
kenkasse und dem Dachverband Gemeindepsychiatrie unter dem Namen
»Netzwerk psychische Gesundheit« eingefithrt wurde und mittlerweile eine
grofle Verbreitung gefunden sowie einige dhnliche Vertrdge angeregt hat.
Mit der Umsetzung dieser Vertrige sind in den beteiligten Regionen neue
Moglichkeiten der Krisenhilfe verbunden, die groffe Ahnlichkeit mit dem
Solinger Krisendienst haben.

Vertrige der »Integrierten Versorgung« (§§ 140 a bis d SGB V) werden
von einzelnen Krankenkassen mit einzelnen Leistungserbringern, Gruppen
von Leistungserbringern oder Managementgesellschaften abgeschlossen, um
Grenzen zwischen medizinischen Fachgebieten oder Versorgungssektoren
durchlédssiger zu machen oder zu tiberwinden. Diese noch relativ junge Ge-
setzesvorschrift hat in der Psychiatrie eine heterogene Landschaft von meist
kleinrdumigen Vertrigen hervorgebracht, die hdufig nur wenig strukturelle
Innovationen der Versorgungslandschaften initiieren konnten.

Der Vertrag »Netzwerk psychische Gesundheit« (NWpG) wird seit 2009
umgesetzt und hat seitdem eine erhebliche Verbreitung in nunmehr elf der 16
Bundeslinder erfahren. seitens der Krankenkassen sind neben der Techniker
Krankenkasse die KKH, die AOK Rheinland/Hamburg und in einzelnen
Regionen weitere Kassen beteiligt. Etwa 7000 Versicherte dieser Kassen
haben sich mittlerweile eingeschrieben (Stand Oktober 2013), Tendenz
weiter wachsend. Der Vertrag ist somit der quantitativ grof3ite IV-Vertrag
im Bereich der Psychiatrie.

Mit ganz dhnlichen Inhalten hat die »Gesellschaft fiir Wirtschaftlichkeit
und Qualitdt Service plus AG« (GWQ), eine Managementgesellschaft von
und fir Betriebskrankenkassen, den Vertrag »Seelische Gesundheit leben«
(SeGel) aufgelegt, der in etwa den gleichen regionalen Umfang hat wie
der NWpG-Vertrag, aber bisher eine deutlich geringere Teilnehmerzahl.
Regional gibt es mittlerweile noch weitere, dhnliche Vertrdge mit einzelnen
Krankenkassen.

Alle diese Vertréige verfolgen das Ziel, die ambulanten Behandlungsmdog-
lichkeiten so zu vernetzen und durch erginzende Angebote zu ertiichtigen,
dass stationédre oder teilstationdre Krankenhausbehandlung nur noch dann
zustande kommt, wenn sie tatsdchlich erforderlich ist, also nicht mehr als
»Lickenbufier« wegen fehlender ambulanter, ggf. aufsuchender Versorgung.
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Fur die Krankenkassen ist die Einsparung bei den Krankenhauskosten somit
ein priméres Zielkriterium.

Inhalt der Vertrige sind zusétzliche, d.h. tiber die Regelversorgung hi-
nausgehende und sie ergdnzende Behandlungsleistungen. Beginnend mit
einem »Assessment« und einer Behandlungsplanung, konnen Soziotherapie,
psychiatrische Pflege, Psychoedukation und psychotherapeutische Krisen-
intervention je nach Erfordernis eingesetzt werden. Im Kern der Vertrags-
leistungen stehen die kontinuierliche Begleitung der Teilnehmer durch ko-
ordinierende Bezugspersonen (»Fallmanager«), die Netzwerkarbeit mit der
Einbeziehung von Angehorigen und weiteren relevanten Bezugspersonen
sowie der jederzeit verfigbare dreistufige Krisendienst aus telefonischer
Beratung, aufsuchender Krisenhilfe und Krisenbetten, éhnlich dem Solinger
Modell. Alle Vertragsleistungen sollen je nach Bedarf aufsuchend erbracht
werden (Home Treatment).

Die Regelbehandlung — drztliche Behandlung, Psychotherapie usw. —
lduft neben dem Vertragsgeschehen weiter, soll aber selbstverstdndlich so
eng wie moglich einbezogen werden, insbesondere durch das gemeinsam von
Arzt und Bezugsperson mit dem Patienten durchzufiihrende halbjédhrliche
Assessment und laufende Absprachen der Bezugsperson mit allen an der
Behandlung Beteiligten.

Die Vertragsleistungen werden in den meisten Vertrdgen durch Jahres-
pauschalen pro eingeschriebenen Teilnehmer vergiitet, die sich — gestaffelt
in mehrere Verglutungsgruppen — aus den durchschnittlich zu erwartenden
Krankenhauskosten ergeben. Zur Berechnung dieser prospektiven Kosten
werden neben der Diagnose weitere anamnestische Daten herangezogen,
nidmlich die bisherigen Aufwendungen fiir Krankenhausbehandlung und/
oder Krankengeld sowie bisherige Psychopharmaka-Verordnungen. Fiir
Kalenderjahre ohne Krankenhausaufnahmen wird ein zusétzlicher Bonus
gezahlt, bei Krankenhausaufnahmen wird im Gegenzug eine deutlich héhere
Maluszahlung fillig. Damit soll ein zusétzlicher finanzieller Anreiz fiir die
Leistungserbringer geschaffen werden, das Ziel einer Krankenhausvermei-
dung mit Nachdruck zu verfolgen.

Teilnehmen kdnnen Versicherte der beteiligten Krankenkassen mit Dia-
gnosen aus dem Bereich der Allgemeinen Psychiatrie, also einem relativ
breiten Diagnosespektrum; hirnorganische Erkrankungen sowie Suchtpro-
bleme sind weitgehend ausgeschlossen. — Die Vertragsbedingungen sind
hier nur summarisch dargestellt, sie unterscheiden sich geringfiigig in den
einzelnen Vertrigen.
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Vertragspartner auf der Seite der Leistungserbringer sind uberwiegend
regionale Managementgesellschaften, zu denen sich Anbieter komplexer
gemeindepsychiatrischer Hilfen zusammengeschlossen haben. Diese An-
bieter sind in der Regel gleichzeitig die hauptsidchlichen Leistungserbringer
vor Ort, also in dem von ihnen ohnehin versorgten Gebiet. Sie bauen dann
auch den ortlichen dreistufigen Krisendienst auf, soweit er nicht ohnehin
schon existiert.

Erginzend koénnen je nach lokalem Bedarf niedergelassene Arzte und
Psychotherapeuten, Krankenhéduser (vor allem ihre Institutsambulanzen),
Soziotherapeuten, Pflegedienste und weitere Leistungserbringer aus dem
kassenfinanzierten Bereich des SGB V hinzukommen.

Beispiel Nordrhein-Westfalen

Vertragsnehmer fiir das Bundesland Nordrhein-Westfalen ist die GpG NRW
(Gesellschaft fiir psychische Gesundheit in Nordrhein-Westfalen gemeinniit-
zige GmbH), die Anfang 2011 von zunéchst 13 regionalen gemeindepsychi-
atrischen Trigern gegriindet wurde. Sie hat mittlerweile 18 Gesellschafter.
Ihr Ziel ist der Abschluss von Vertriagen nach dem NWpG-Muster und ihre
schrittweise Umsetzung in NRW.

Die GpG NRW ist alleiniger Vertragspartner der Krankenkassen fiir
diese Vertrdge und schlief3t ihrerseits Vertrdge mit allen Leistungserbrin-
gern ab. Auf der Ebene der Managementgesellschaft werden diejenigen
Leistungen erbracht, fiir die sich eine tiberregionale Struktur eignet, also
das landesweite Netzmanagement und die Akquise weiterer Leistungser-
bringer, die Versorgungskoordination, die Bereitstellung und Wartung der
Dokumentations-Software, der laufende Schriftverkehr und die Abrechnung
mit den Kassen sowie Mafinahmen der Qualitdtssicherung (Erarbeitung von
Qualititsstandards, Fortbildungsmafinahmen, Qualititszirkel).

Alle patientenbezogenen Leistungen werden von den GpG-Vertrags-
partnern vor Ort erbracht: regionale Koordination, Fallmanagement und
alle Behandlungsleistungen. Mit dieser Aufgabenteilung verbinden wir
das gemeindepsychiatrische Prinzip der Verankerung und Vernetzung in
kommunalen Strukturen (regionale Versorgungsverantwortung) mit einer
effizienten grof3rdumig organisierten Verwaltungsorganisation und Qua-
litdtssicherung.

Zum Zeitpunkt dieses Beitrages — Anfang November 2013 —haben sich
bei der GpG NRW rund 1000 Versicherte der TK, der KKH, der AOK
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Rheinland/Hamburg, der pronova BKK, der sbk (Siemens) und weiterer
Betriebskrankenkassen in die bisher abgeschlossenen Vertriage eingeschrie-
ben. Wir sind in rund 20 Versorgungsregionen tétig, mit Jahresbeginn 2014
werden weitere Vertragspartner ihre Arbeit aufnehmen.

Neben den beschriebenen Vertrigen zur Verkiirzung und Vermeidung
von Krankenhausaufenthalten haben wir mit der Umsetzung von Vertrigen
zur Verkiirzung von Zeiten der Arbeitsunfihigkeit und der Zahlung von
Krankengeld begonnen. Da auch dieses Problem wegen der rapide wach-
senden Fallzahlen und Kosten den Krankenkassen auf den Néigeln brennt,
rechnen wir mit dem Ausbau dieses Sektors.

Die GpG NRW legt besonderen Wert darauf, neben ihren gemein-
depsychiatrischen Gesellschaftern und dhnlichen Leistungserbringern
auch niedergelassene (Fach-)Arzte und Krankenhduser an den Vertrigen
zu beteiligen. Bisher haben wir Vertrdge mit rund 60 Arztpraxen abge-
schlossen. In zwei Regionen werden die Vertragsleistungen von gemein-
depsychiatrischem Triager und Fachklinik gemeinsam »auf Augenhoéhe«
erbracht, in etlichen weiteren Regionen verhandeln wir zurzeit tiber solche
Vertragskonstruktionen.

Rund um die NWpG- und weitere Vertridge haben sich die gemein-
depsychiatrisch getragenen Managementgesellschaften und ihre Leistungs-
erbringer zur Bundesarbeitsgemeinschaft Integrierte Versorgung (BAG IV)
zusammengeschlossen, einem Fachausschuss des Dachverbands Gemein-
depsychiatrie. Der gewihlte Sprecherkreis der BAG ist als Ansprechpartner
der Krankenkassen zustandig fir die Ausweitung und Weiterentwicklung
der Uiberregionalen IV-Vertrdge. Dartiber hinaus tauschen sich die BAG-
Mitglieder Gber Fragen der praktischen Umsetzung und der Qualitétsstan-
dards untereinander aus.

Ausblick

Uber die schon im ersten Teil beschriebene, rund um die Uhr vorgehaltene
dreistufige Krisenhilfe hinaus ist mit den IV-Vertrigen ein erweitertes Ver-
stdndnis wirksamer Vorbeugung und ambulant-aufsuchender Behandlung
von Krisen verbunden: durchgingige Bezugsbetreuung und Behandlungs-
koordination, Home Treatment, Netzwerkarbeit mit dem relevanten sozialen
Umfeld und ein systemisch-psychotherapeutisches Grundverstidndnis nach
dem skandinavischen Modell der Bediurfnisangepassten Behandlung und
des Offenen Dialogs.
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Krisenhilfe in Solingen und in der Integrierten Versorgung

Erste Auswertungen in den beteiligten Regionen und bei den beteiligten
Kassen lassen erwarten, dass mit dieser Konzeption tatsichlich ein betracht-
licher Riickgang der Krankenhausaufenthalte und ihrer Dauer erreicht wer-
den kann. Wir erwarten weitere Aufschliisse mit belastbaren Ergebnissen
von zwei bundesweiten, BMG-geforderten Evaluationsprojekten, die von der
Universitdt Ulm (Prof. Kilian, Prof. Becker) und dem AQUA-Institut Gottin-
gen (Prof. Bramesfeld) getragen werden. Beide Projekte haben eine geplante
Laufzeit 2013—-2015 und haben kiirzlich mit der Umsetzung begonnen.

Sollten sich die Erwartungen der Krankenkassen und der BAG Integrierte
Versorgung durch die Untersuchungsergebnisse bestétigen lassen, konnte
hoffentlich ein Haupt-Nachteil der IV-Vertrige iberwunden werden, ndmlich
ihr selektiver Charakter. Bei Bewédhrung sollte die ambulant-aufsuchende
Komplexbehandlung in die Regelversorgung des offentlich-rechtlich ver-
fassten Gesundheitswesens ibernommen werden.
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Soziotherapie und héusliche Krankenpflege -
Krisenhilfen im Rahmen eines
Gemeindepsychiatrischen Verbundes?

Michael Konrad

Im Nachgang zu der Psychiatrie-Enquete wurde die Gleichstellung psy-
chisch kranker Menschen im System der sozialen Sicherung festgeschrieben.
Dieser Rechtsanspruch war ein Meilenstein fiir das Versorgungssystem vor
allem chronisch psychisch kranker Menschen; die konsequente Umsetzung
ist bis heute ausgesprochen schwierig. In gewisser Weise gelungen ist die
Umsetzung der Gleichstellung in dem System der stationdren Versorgung.
Durch die bauliche Verdnderung der psychiatrischen Kliniken, ihre Ein-
gliederung in Allgemeinkrankenhéuser, die Etablierung von Tageskliniken
sowie die personelle Ausstattung im Rahmen der PsychPV veridnderte sich
die stationére psychiatrische Versorgung von der Verwahranstalt zur effizi-
enten Behandlungseinheit. Dieser Effekt manifestiert sich in erster Linie in
der Behandlungsdauer, die zwischenzeitlich im Durchschnitt bei 20 bis 25
Tagen liegt; noch vor zwei Jahrzehnten aufier in Modellkliniken undenkbar.
Der Begriff der Krisenhilfe ist hier zwischenzeitlich ernsthaft anwendbar.

Ganz anders sieht es mit der Gleichstellung in der ambulanten Behand-
lung aus. Wéhrend die drztliche Grundversorgung sich durch die Etablie-
rung der Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) deutlich verbessert hat,
werden unabdingbar notwendige flankierende Hilfen fiir psychisch kranke
Menschen von der gesetzlichen Krankenversicherung nach wie vor stief-
mitterlich behandelt.

Der Ubergang von der Langzeitpsychiatrie zur Gemeindepsychiatrie
wird hier deutlich gebremst. Nicht nur der Transfer der drztlichen Hilfen,
sondern auch der der pflegerischen und sozialen Hilfen aus der Klinik in
die Gemeinde, ist die Voraussetzung fiir eine Versorgung aller chronisch
psychisch kranken Menschen in der Gemeinde. Nach langem Vorlauf wur-
den die Leistungen der ambulanten Soziotherapie im Jahr 2004 und der
hiuslichen psychiatrischen Krankenpflege durch Ergdnzung um die Nr. 27a
des Mafinahmenkatalogs in den Richtlinien nach § 92 SGB V im Jahr 2005
eingefiihrt.

Die ambulante Soziotherapie hat eine in den Bundesldndern hochst
unterschiedliche Entwicklung hinter sich. Gestartet wurde sie im Anschluss
an ein Modellprojekt, an dem die Region Ravensburg-Bodensee mit den
Vereinen »Arkade« und »Pauline 13« sowie dem Zentrum fiir Psychiatrie
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Sudwurttemberg beteiligt war!. Die Projektsitzungen standen von An-
fang an unter dem Zeichen geringstmoglicher Kosten und grofitmoéglicher
Einschrinkung der Indikationsstellung. Die Definition, wie ambulante
Soziotherapie inhaltlich zu definieren ist, zog sich endlos hin und blieb
bis zum Schluss vage. Die positive Bewertung des Projekts, die letztlich
ausschlaggebend fiir die Einfithrung der Soziotherapie als § 37a des SGBV
war, resultierte aus dem in der Region Ravensburg-Bodensee erhobenen
Befund, dass chronisch psychisch kranke Menschen, die Leistungen im
Rahmen des Projekts erhielten, im Folgejahr signifikant weniger Behand-
lungstage in der psychiatrischen Klinik aufwiesen als im Jahr vor der sozio-
therapeutischen Begleitung.

Aufgrund dieses Befundes konnten die Verbiande der Krankenkassen der
Aufnahme der ambulanten Sozitherapie in das SGB V zustimmen, bestanden
aber darauf, dass die Vermeidung oder Verkiirzung der stationédren Behand-
lung als Indikationskriterium in den Gesetzestext aufgenommen wird. Die
Praxis der Soziotherapie, die sich aus dem Beantragungsverfahren und der
verfligbaren Stundenzahl von 120 Stunden je Krankheitsfall im Zeitraum von
drei Jahren ergab, eignete sich allerdings wenig fiir die Krisenintervention als
vielmehr fiir ein Angebot des Case-Managements mit einem Schwerpunkt auf
begleitender Unterstiitzung. In der Soziotherapie wurde ein rehabilitatives
ambulantes Angebot erbracht, das fiir die betroffenen, meist schizophren
erkrankten Personen die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ermogli-
chte. Baden-Wiirttemberg wurde eine Doméne des soziotherapeutischen
Angebots, da es bei den dortigen Sozialpsychiatrischen Diensten (SpDi)
als Kompensation fiir die entfallene Krankenkassenfinanzierung zunéichst
exklusiv implantiert wurde. Soziotherapie wurde hauptsichlich fiir chronisch
psychisch kranke Patienten beantragt, die eine intensivere Betreuung als
durch den SpDi benétigten und bei denen die Sozialhilfeabhéngigkeit durch
das Betreute Wohnen vermieden werden sollte. In anderen Bundeslédndern
kam die Soziotherapie nicht oder nur schleppend in Gang. Eine Tagung der
Verbidnde des Kontaktgesprichs Psychiatrie im Jahr 2010 stellte ein ekla-
tantes Defizit an soziotherapeutischen Angeboten im Bundesgebiet fest, so
dass von einem gesetzlich vorhandenen, praktisch aber kaum umgesetzten

H. MELCHINGER(1999): Evaluation und analytische Auswertung des Modellprojektes
-Ambulante Rehabilitation psychisch Kranker- der Spitzenverbidnde der gesetzlichen
Krankenkassen. Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung, Band 115. Bonn 1999.
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Angebot gesprochen werden kann (www.apk-ev.de/Datenbank/downloads/
Soziotherapie). 65 % der niedergelassenen Psychiater, die das Angebot ja
verordnen miussen, kennen es nach einer Umfrage der KBV nicht. Einen
guten Uberblick iiber Geschichte, gesetzliche Grundlagen und praktische
Probleme ist tiber www.wikipedia-soziotherapie.de erhiltlich.

Ahnlich kompliziert war die Etablierung der hiuslichen psychiatrischen
Krankenpflege im SGB V. Wihrend Leistungen der hduslichen Krankenpflege
fiir somatisch erkrankte Personen immer schon unproblematisch érztlich zu
verordnen waren, eigneten sich die verordenbaren Leistungen fiir psychisch
kranke Menschen nur sehr eingeschrinkt. Die zur Bewiéltigung einer psy-
chischen Krise erforderlichen Mafinahmen setzen auf der kommunikativen
Ebene an und sind entsprechend personalintensiv. Von den Regelleistungen
der Behandlungspflege nach§ 37 SGB V ist ausschliefllich die Leistung der
Behandlungspflege fiir psychisch kranke Menschen passend. Diese Leistung
ist jedoch rechtlich zur Sicherung der drztlichen Behandlung geeignet und
damit bestenfalls ein Mittel der Sekundéirpréivention. Dies spiegelt sich auch
in der Vergiitung wieder, die ohne An und Abfahrt eine Prisenzzeit der
Pflegefachkraft von 5—10 Minuten hergibt. Um diese untragbare Situation
zu 16sen, wurde in den 1980er Jahren im Rheinland eine Vereinbarung mit
bestimmten Krankenkassen getroffen, wonach definierte Leistungen der
psychiatrischen Krankenpflege in angemessener Hohe entgolten wurden.
Dies war der Ausgangspunkt fiir eine bundesweite Einfithrung der psychia-
trischen hiuslichen Krankenpflege. Mit der Erginzung der Richtlinien um
die Nr. 27a als Hiusliche Krankenpflege Psychisch Kranker (HKPsych)
wurde die Grundlage gelegt. Allerdings ist die Indikation — wie in der Sozio-
therapie — auf bestimmte Diagnosen beschriankt, die Reduktion der Funk-
tionsstorungen muss in der Pflegeplanung vorhersehbar sein, die Leistung
darf nur vier Monate, dariiber hinaus mit abnehmender Intensitét, erbracht
werden und das Antragsverfahren ist wie in der Soziotherapie kompliziert
und aufwindig. Auch bei der HKPsych sprechen kritische Stimmen von
einer Verhinderungsleistung. Fiir Leistungserbringer ist die psychiatrische
Pflege unattraktiv, da mit Ausnahme von wenigen Bundeslindern keine
auskommlichen Entgelte verhandelt werden konnten.

Trotz aller Widrigkeiten konnen im Gemeindepsychiatrischen Verbund
des Landkreises Ravensburg beide Leistungen als auch die Leistung der am-
bulanten Ergotherapie erbracht werden. Die ambulante Soziotherapie wird
von Arkade e. V. erbracht, die gleichzeitig Triger des Sozialpsychiatrischen
Dienstes sowie verschiedener Formen des Betreuten Wohnens und einer
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Maf3inahme zur Rehabilitation psychisch kranker Menschen (RPK) ist. Haus-
liche Krankenpflege in umfassender Form (HKPsych, Behandlungspflege
mit dem Schwerpunkt Medikamentengabe und Leistungen nach SGB XI)
wird von dem Geschiftsbereich Wohnen der Zentren fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (ZfP) Stdwirttemberg erbracht, der gleichzeitig Triager
verschiedener Formen des Betreuten Wohnens und eines Fachpflegeheims
ist. Ambulante Ergotherapie ist in Trigerschaft des Geschéftsbereichs Arbeit
und Reha des ZfP Stidwiirttemberg, das auch Triger der Psychiatrischen
Institutsambulanzen mit Standorten innerhalb und auflerhalb der Klinik ist.
Mit Hilfe der Auswertung der Basisdokumentation, die von allen Einrich-
tungen des GPV jihrlich fiir jeden Klienten gemacht wird, soll der Frage
nachgegangen werden, ob die Leistungen der Soziotherapie und der hdus-
lichen Krankenpflege zur Krisenhilfe im Gemeindepsychiatrischen Verbund
Ravensburg genutzt werden kénnen.

Der Gemeindepsychiatrische Verbund (GPV) im Landkreis Ravensburg

Neben Arkade e.V. und ZfP Stdwirttemberg wird der Gemeindepsychi-
atrische Verbund (GPV) gebildet von den Triagern Anode gGmbH (Woh-
nen fiir Suchtkranke), BruderhausDiakonie Wohn- und Arbeitsangebote),
Sprungbrett gGmbH und Stephanuswerk (WfbM) sowie dem Landkreis
Ravensburg.

Komplementére Hilfeangebote (4 Leistungserbringer)

Grundversorgung Wohnen Tagesstruktur Arbeit Fachpflege
einschlieBlich
GKV-Leistungen

| Steuerungsgremium |

| Tragergemeinschaft |

| Hilfeplankonferenz (HPK) |

Ambulante Behandlung Klinische Behandlung (ZfP)
Niedergelassene | Psychiatrische Vollstationar | teilstationar
Psychiater Institutsambulanz

Abb. 1: Struktur des Gemeindepsychiatrischen Verbundes
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Ziel des Gemeindepsychiatrischen Verbundes ist es, den psychisch beein-
trachtigten/erkrankten Menschen des Kreises die von thnen bendtigten Hilfen
bereitzustellen. Die Triager der psychiatrischen Versorgungseinrichtungen
ubernehmen eine gemeinsame Versorgungsverpflichtung, nach der alle chro-
nisch psychisch kranken Menschen mit komplexem Hilfebedarf unabhéingig
von der Schwere ihrer Beeintrichtigung fachliche Unterstiitzung erhalten
sollen. Der Anspruch Versorgungsverpflichtung wird auf der Ebene der
Leistungssteuerung in der Trigerkonferenz, auf der Ebene der Fallsteuerung
in der Hilfeplankonferenz (HPK) umgesetzt. Sowohl die Trigerkonferenz
als auch die HPK wird von Leistungs- und Einrichtungstrigern der Einglie-
derungshilfe dominiert. Es ist allerdings von Anfang an ein Anspruch der
HPK, die Leistungen der Rehabilitations- und Krankenversicherungstrager
einzubeziehen. Seitens der Leistungserbringer ist die Klinik mitsamt der
PIA Mitglied des GPV.

Auswertung der Basisdokumentation GPV

Die strukturellen Voraussetzungen sind gegeben, um Krisenhilfen im Land-
kreis Ravensburg ambulant zu erbringen. Wie aber sieht die Realitdt aus,
welche Hilfen werden fiir wen erbracht, und tragen sie dazu bei, Klinik-
aufnahmen zu vermeiden. Im Jahr 2012 erhielten insgesamt 1928 Klienten
Leistungen in den Einrichtungen und Diensten des GPV, die meisten in
den betreuten Wohn- und Arbeitsangeboten der Eingliederungshilfe (990)
und 461 vom Sozialpsychiatrischen Dienst. Immerhin ein Drittel der Kli-
enten erhielten ambulante Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), ndmlich 682.

Im Hinblick auf die Diagnosen erhalten vor allem Personen mit schizo-
phrenen Psychosen, affektiven Stérungen und (Borderline) Personlichkeits-
storungen Leistungen im GPV (Abb. 2).

Bei diesen drei Diagnosegruppen zeigt sich ein deutlicher Unterschied
bei der stationdren Krisenintervention. Wihrend lediglich etwas mehr als ein
Viertel der Personen mit schizophrenen Psychosen und affektiven Stérungen
2012 stationir behandelt wurden, war das bei etwas mehr als einem Drittel
der Personen mit Personlichkeitsstorungen der Fall (Abb. 3, S. 158).

Ein Viertel der 448 Klienten des SpDi erhielten Leistungen der ambu-
lanten Soziotherapie, zu einem Kkleineren Teil in Verbindung mit anderen
GKV-Leistungen. Mit wenigen Ausnahmen handelte es sich dabei um Per-
sonen mit schizophrenen Psychosen. Durch die Richtlinien findet demnach

156



Soziotherapie und hausliche Krankenpflege — Krisenhilfen
im Rahmen eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes?

900

800 779
700

600

545
500

400

300

25 315 304
200 278
228
199

100 160 148

0 84 18 83

66 59
: N i N
A N A

Demenz Sucht Psychosen Aff. Storungen  Neur. Storungen  Pers. Storungen

93

Klienten in komplementarer Versorgung
- davon 2012 in stationérer Behandlung
Gesamt stationdr behandelte Patienten

Abb. 2: Haufigkeit der Aufnahmen von Klienten der komplementéren Versorgung in
stationare Behandlung

eine Reduktion auf eine Klientengruppe statt, die insgesamt etwas weniger als
die Hilfte der Personen des SpDi ausmacht. Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen sind aus den Leistungen der Soziotherapie ausgeschlossen. Klienten,
die Leistungen der Soziotherapie erhielten, wurden 2012 etwas hiufiger und
langer stationdr behandelt als die Gesamtheit der SpDi-Klienten. Die Leis-
tungen der hiuslichen Pflege spielen im SpDi eine geringere Rolle (7,5 %).
Die Klienten, denen die Betreuungsintensitit des SpDi ausreicht, werden
drztlich auch héufiger von einem niedergelassenen Nervenarzt betreut als
von der PIA. Obwohl es sich eindeutig um den Personenkreis der chronisch
psychisch Kranken handelt, scheint der tiberwiegende Teil der Klienten
nicht institutionelle Hilfen zu préferieren.

Anders sieht es im Ambulant Betreuten Wohnen (ABW) aus. Obwohl
ABW in der Regel nicht wie ein institutionelles Angebot wirkt, wie die hohe
Zahl der Allein- oder Zweierwohnenden zeigt, werden hier institutionelle
Angebote — meist zwangsldufig — hdufiger in Anspruch genommen. Dies zeigt
sich zunédchst an der Inanspruchnahme des fachéirztlichen Angebots. Mit
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Abb. 3: Leistungen der GKV bei Klienten des SpDi 2011/2012

61 % PIA und lediglich 24 % niedergelassener Facharzt ist die Inanspruch-
nahme dem SpDi geradezu gegenldufig. Dabei spielt sicherlich auch die
haufig diskutierte »geringe Wartezimmerfihigkeit« dieser Klienten eine Rolle.
Grundsitzlich kann allerdings bemerkt werden, dass in den ambulanten
Angeboten im GPV eine im Vergleich zu anderen Regionen das fachérztliche
Angebot von den meisten Klienten in Anspruch genommen wird.

Dies wire eine gute Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme ambulanter
psychiatrischer Pflege zu Krisenintervention. Immerhin mussten 2012 jeweils
ein Viertel der Klienten von SpDi und ABW eine stationdre Behandlung in
Anspruch nehmen. Wie das unten stehende Schaubild zeigt, wurden die
Leistungen des Ambulanten Pflegedienstes aber nur von einem Achtel der
420 Klienten des ABW in Anspruch genommen. Dabei handelt es sich vor-
nehmlich um stérker chronifizierte Klienten des ABW des Geschiftsbereichs
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Wohnen am ZfP Stidwurttemberg, der gleichzeitig Triger des ambulanten
Pflegedienstes ist mit Leistungen der Medikamentengabe. Fiir den grofieren
Teil der Klienten des ABW bleibt die Moglichkeit der Begleitung in Krisen-
situationen durch psychiatrische Pflege nach HKPsych ungenutzt.

%
70—

61% 61%

8% 8%

Abb. 4: Zusatzliche Leistungen der GKV bei Klienten des ABW 2011/2012

Soziotherapie wird von den Klienten des ABW praktisch nicht genutzt. Ob die
Leistung der Soziotherapie fiir die Klienten des ABW eine Unterstiitzung zur
Bewiltigung von Krisen darstellen konnte, sei dahingestellt. Die Leistungen
der ambulanten Soziotherapie konnten jedoch eine sinnvolle Unterstiitzung
bei dem Prozess der Ambulantisierung des betreuten Wohnens im Landkreis
Ravensburg sein. Zwischen 2003 bis 2012 verkehrte sich das Verhiltnis
zwischen ambulant und stationir betreutem Wohnen von 1/3 zu 2/3 auf
2/3 zu 1/3. Der Einstieg in das System der gemeindepsychiatrischen Hilfen
erfolgt zwischenzeitlich in nahezu allen Fillen tiber Leistungen des ABW.
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Die soziotherapeutische Begleitung bei der Ablosung aus dem Elternhaus
oder der Bewiltigung von sozial problematischen Situationen kénnte da-
her im Sinne einer Sekundérprivention im Hinblick auf psychische Krisen
wirken. Allerdings ist davon auszugehen, dass von Seiten der Kranken-
kassen Schwierigkeiten bei der Bewilligung der Soziotherapie zu erwarten
wéren. Sie argumentieren in solchen Fillen hdufig mit der Vermeidung von
Doppelstrukturen und schieben die leistungsrechtliche Verantwortung den
Sozialhilfetragern zu. Bereits bei der Bewertung des Modellprojekts hatten
sie unter Leugnung ihrer vorrangigen Zustindigkeit kritisiert, dass mit der
Soziotherapie die Zustdndigkeit anderer Leistungstriager auf die Kranken-
kassen verschoben wird.

%
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[] Psychotische Stérungen
60— [ Affektive Stérungen
|:| Personlichkeitsstorungen

61%
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50— 47%

e % 40%

30—

23%

13% 13% 16 %
11% 11 %)

13 %|
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Abb. 5: Diagnosen im Betreuten Wohnen

160



Soziotherapie und hausliche Krankenpflege — Krisenhilfen
im Rahmen eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes?

Eine bedeutende Gruppe des ambulant betreuten Wohnens bleibt bereits
jetzt aus den Leistungen der Soziotherapie ausgeschlossen: die Personen
mit (Borderline) Personlichkeitsstorungen. Diese Klientengruppe hat grofie
Probleme mit stationdren Angeboten und es ist unklar, ob die Klienten von
ihnen profitieren. In dem Angebot des RPK im Landkreis Ravensburg sind
Klienten mit Borderline-Personlichkeitsstorungen absolut unterreprésentiert,
obwohl die Klientengruppe einen hohen Bedarf der dort angebotenen me-
dizinischen und beruflichen Rehabilitation hat. Der Versuch, mit den wenig
intensiven Hilfen im ambulant betreuten Wohnen? zurecht zu kommen,
scheitert offensichtlich zunehmend. Wahrend im ABW und im Betreuten
Wohnen in Familien (BWF) der Anteil der Klienten mit Personlichkeitssto-
rungen von 2011 auf 2012 rickldufig war, nahm er im Stationdr Betreuten
Wohnen?® deutlich um 5 % zu. Wenn der Drift in das stationére betreute
Wohnen in Zusammenhang mit der in Abb. 2 dargestellten Hiaufung der
stationdren Behandlungen betrachtet wird, ergibt sich zwangsldufig eine
kritische Frage: Produziert restriktive Handhabung von nicht-arztlichen
Behandlungsleistungen durch die Krankenkassen die Zunahme von kosten-
intensiven Leistungen fiir die 6ffentliche Hand?

Schlussfolgerungen

Die Erfahrung mit ambulanten Krisenhilfen im GPV des Landkreises Ra-
vensburg zeigt, dass die von den Krankenkassenverbdnden immer wieder
hervorgehobene Existenz der ambulanten Soziotherapie und der psychia-
trischen Pflege nichts tiber den effizienten Einsatz dieser Leistungen aussagt.
Durch Zugangsbeschrinkungen fiir bestimmte Patientengruppen und ein
umstidndliches Antragsverfahren wird der Einsatz der Hilfen verhindert,
selbst wenn sie vor Ort angeboten werden. Diese Feststellung ist nicht neu.
Im Hinblick auf die Soziotherapie wurde sie von verschiedener Seite auf
der Fachtagung verschiedener Verbdnde im Jahr 2010 geduf3ert. Die erfolg-
versprechendste Moglichkeit zur Behebung dieses untragbaren Zustandes

2 Bisher konnten im Ambulant Betreuten Wohnen im Landkreis Ravensburg lediglich
Leistungen mit einem Personalschliissel von 1:10 erbracht werden

3  Stationidr Betreutes Wohnen wird im Landkreis nur noch in geringem Mafie in
klassischen Heimen vorgehalten. In erster Linie findet die stationdre Betreuung
in Wohngemeinschaften inmitten der Gemeinde statt (vgl. KONRAD, M./ JAEGER,
J./ ScHOCK, S.(2006): Dezentrale Heimversorgung in der Sozialpsychiatrie. Bonn,
Psychiatrie Verlag).
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wurde von dem Sozialrechtsexperten Peter Mrozynski auf dieser Tagung
eingebracht: Sozialrechtliches Vorgehen betroffener Patienten bzw. deren
rechtlicher Betreuer.

Allerdings kann die Verantwortung fiir die mangelnde Effizienz im Ein-
satz ambulanter Krisenhilfen nicht génzlich den Krankenkassen zugeschoben
werden. Organisatorisch fehlt eine Krisenanlaufstelle an die sich die Klienten
der Einrichtungen und Dienste des GPV rund um die Uhr wenden kénnen.
Wie die Erfahrungen des Miinchner Krisendienstes gezeigt haben, ist die
unproblematische Erreichbarkeit die wesentliche Voraussetzung, dass ent-
sprechende Kriseninterventionen vor einer stationdren Behandlung wirksam
werden. Die weitere Koordination — zumindest fiir die Klienten des ambulant
stationdr betreuten Wohnens und einen Teil der Klienten des SpDi — miisste
von den Arzten der Institutsambulanz iibernommen werden. Fiir die Klienten
des stationér betreuten Wohnens muss das nicht-drztliche Krisenmanage-
ment von den Mitarbeitern der Wohngruppen tibernommen werden. Fur die
ambulant betreuten Klienten kann die Institutsambulanz eine Verordnung
der psychiatrischen Pflege ausstellen, mit der der ambulante Pflegedienst
titig werden kann. Damit dies zeitnah erfolgen kann, sollten die PIA und
der ambulante Pflegedienst eine organisatorische Einheit bilden. Mit einer
solchen Organisationsform steigt zumindest fiir Klienten mit schizophrenen
und affektiven Stérungen die Chance auf eine ambulante Krisenhilfe. Fiir
die Zukunft bleibt abzuwarten, ob mit Modellen der Integrierten Versorgung
und deren Vernetzung mit den anderen Angeboten (insbesondere hiusliche
psychiatrische Krankenpflege und den Leistungen der PIA) eine wirkungs-
volle Hilfe in akuten Krisensituationen erfolgen kann.
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Sozialpsychiatrische Dienste spielen in fast allen Kommunen eine wichtige
Rolle in der ambulanten Krisenhilfe. Daher sollen die Grundlagen der am-
bulanten Hilfen durch sozialpsychiatrische Dienste vorstellt werden, von
bewihrten Strukturen der Krisenprophylaxe und Krisenintervention am
Beispiel der Stadt Bochum berichtet werden und zum Schluss auf Moglich-
keiten und Grenzen eingegangen werden.

Grundlagen:

Epidemiologische Studien gehen davon aus, dass

30 % der Bevolkerung im Laufe des Lebens psychiatrische Hilfe beno6tigen.
Zu jedem Zeitpunkt sind ca. 10 % der Bevolkerung psychiatrisch be-
handlungsbediirftig.

Die Besonderheit ist, dass davon krankheitsbedingt 10— 15 % nicht selb-
stindig Hilfen aufsuchen. Diese Gruppe wird gern auch mit dem sper-
rigen Begriff »nicht wartezimmerfihige Patienten mit eingeschranktem
Hilfesuchverhalten« beschrieben.

Um auch diesen Betroffenen im Rahmen der kommunalen Daseinsvorsorge
Hilfen anbieten zu k6nnen, wurden in den Kommunen aller Bundesldnder-
bis auf das Saarland — Sozialpsychiatrische Dienste (SpD) verpflichtend
aufgebaut.

Diese Hauptzielgruppe des SpD in Bochum, einer Stadt mit knapp
400.000 EW umfasst 3000—4500 Betroffene. So werden hier auch jedes Jahr
knapp 4000 Betroffene begleitet, betreut und behandelt. In den letzten 25
Jahren sind tiber 60.000 Bochumer durch den SpD unterstiitzt worden.

Mehrere Vorteile haben diese Hilfen:

Sie sind kostenlos fiir Betroffene, Angehorige und fiir das soziale Umfeld.

Sie sind niedrigschwellig und unbiirokratisch. Es miissen keine aufwin-
digen Antriage ausgefiillt werden. Keine andere Institution erfahrt von der
psychischen Erkrankung.

Sie unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Sie sind auf Wunsch auch anonym moglich, um die Zugangsbarrieren
zu senken.
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Sie konnen auch in Gang gesetzt werden, wenn die Betroffenen krank-
heitsbedingt selbst keine Hilfen suchen / aufsuchen kénnen. Dann erfolgen
sie in der Regel in Hausbesuchen, hiufig auch direkt mit Arzten.

Die Betroffenen haben einen Rechtsanspruch auf Hilfe, die zu rechtzei-
tigen Behandlungen beitragen soll.

Dabei zédhlt die Hilfe in Krisensituationen zu den Kernaufgaben aller
Sozialpsychiatrischen Dienste.

Struktur eines Sozialpsychiatrischen Dienstes:

Als Beispiel fiir die konkrete Arbeit mochte ich Ihnen die bewéhrten Orga-
nisationsstrukturen aus Bochum vorstellen.

Statt eines zentralen Dienstes fiir ganz Bochum findet sich in allen Be-
reichen eine rdumliche Sektorisierung mit je drei Sektoren (West, Mitte,
Ost). Die Beratungsstellen sind dezentral, es finden sich fiir die Betroffenen
kurze Wege. Auf der anderen Seite sind die Teams in ihren Stadtbezirken
prisent, kennen die Hilfsangebote, aber auch nicht-psychiatrische Hilfen wie
Sportvereine, Kirchen, usw. und arbeiten eng vernetzt mit ihnen zusammen.

In den gleichen Sektoren arbeiten jeweils auch die integrierten Teams
der Suchtkrankenhilfe, die sowohl die Aufgaben einer klassischen Suchtbe-
ratungsstelle als auch die eines Sozialpsychiatrischen Dienstes fiir Abhéin-
gigkeitskranke wahrnehmen.

Zur rdumlichen tritt auch die inhaltliche Niedrigschwelligkeit. Uber
Mund-zu-Mund Propaganda der Betroffenen kommt es zur Werbung bei
anderen Betroffenen und zur Anndherung an das Hilfesystem ohne hohe
Schwellen. Die hohe Selbstmeldequote und sehr niedrige Abbruchquote
fiihren wir auch auf diese Niedrigschwelligkeit der Angebote zuriick.

Da gerade Mitbiirger mit komplexen Problemen oft nicht in der Lage
sind, unterschiedliche Hilfen passend zu kombinieren, versuchen wir ein
ganzheitliches Konzept entgegenzusetzen. Hinter ein und derselben Ein-
gangstiir verstecken sich ganz verschiedene Leistungen, die von den Nut-
zern je nach Situation auch unterschiedlich in Anspruch genommen werden
konnen. Sollten weitere Hilfen hinzutreten, werden diese von der koordi-
nierenden Bezugsperson begleitet und mit abgestimmt.

Dieses ganzheitliche Angebot ldsst sich nur mit einem multiprofessio-
nellen Team umsetzen. Zu den Bochumer Sektorteams gehdren regelméflig
Krankenpflegepersonal, Psychologen, Sozialarbeiter, Fachirzte fur Psychi-
atrie und Ergotherapeuten.
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Die Vielfalt der Angebote in einem Team darf nicht dazu fithren, dass
der Klient zwischen den einzelnen Mitarbeitern unterschiedlicher Professio-
nen hin- und hergeschoben wird. Der Sozialpsychiatrische Dienst Bochum
arbeitet nach dem Bezugspersonensystem, wonach einem Klienten langfristig
ein Langzeitbegleiter (Lotse) zugeordnet wird, der iber seine persdnliche
Beziehung zum Klienten das Angebot der Stelle und dariiber hinaus im
Gemeindepsychiatrischen Verbund erst wirksam macht.

Viele Termine des Sozialpsychiatrischen Dienstes (iiber 8000 pro Jahr)
finden in den Wohnungen der Klienten statt. Neben der Senkung von
Schwellen bildet die eigene Wohnung die Verfassung eines Menschen re-
lativ gut ab und ein Hausbesuch ist oft auch aus diagnostischen Griinden
wertvoll. Die Rolle als »Gast« beim Klienten unterstiitzt ein Verhéltnis »auf
Augenhohe«.

Der Sozialpsychiatrische Dienst ist an den fiinf Wochentagen erreichbar
und hilt in dieser Zeit zwischen 8.00 Uhr und 16.00 Uhr einen Bereitschafts-
dienst vor. In dieser Zeitspanne ist jederzeit ein umgehender telefonischer
oder personlicher Kontakt mit nachfragenden Klienten oder Institutionen
oder ein Hausbesuch mdoglich. Leider gibt es diesen umfassenden Krisen-
dienst nicht nachts oder am Wochenende.

Die Beratungsstellen des Sozialpsychiatrischen Dienstes haben iiber-
wiegend einen grofien Aufenthalts- und Gruppenraum, der quasi ein Kon-
taktstellenangebot beherbergt. Der Raum ist fiir Besucher jederzeit nutzbar,
solange ein Mitarbeiter in der Beratungsstelle anwesend ist.

Zu dem Raum gehort auch eine Kiiche. Dies hat dazu gefiihrt, dass
sich auch unabhingig von Gruppenangeboten, Klienten hier aufhalten, sich
Kaffee kochen, Spiele machen, sich unterhalten. Da gleichzeitig auch die
Mitarbeiter hiufig hier vorbeigehen, fiihrt dies zur Anndherung in kurzen
»Tiir- und Angelgespriachenc.

Der Sozialpsychiatrische Dienst bzw. der leitende Arzt hat die Befugnis
zur Krisenintervention auch medikamentds zu behandeln. Dieses reduziert
sehr die Schwellen, da nach gegliickter Kontaktaufnahme eine Weiterver-
weisung zu einem neuen Arzt mit erneuten Schwellenproblemen nicht not-
wendig ist.

Eine weitere Besonderheit ist, dass in jedem Team inzwischen auch ein
ergotherapeutisches Angebot aufgebaut wurde. In der Regel kommt es in
den Gruppen uber das gemeinsame Tun zu einer wesentlichen Bereicherung
der sonstigen eher verbalen Angebote. Neben gemeinsamen Projektgruppen
werden auch Dinge fiir den Eigenbedarf oder andere Auftraggeber hergestellt.

165



Jorg Kalthoff

Sich selbst wieder produktiv zu erleben und vielleicht auch das Selbstprodu-
zierte verkaufen zu kénnen, trigt sehr zur Stidrkung des Selbstbewusstseins
und zur Stabilitit bei.

Das Angebot der »offenen Tiir« wird ergénzt durch unterschiedliche,
feststehende Gruppenangebote der Mitarbeiter, die zusammengenommen
fir die verschiedensten Klienten neue Moglichkeiten der Tages- und Wo-
chenstruktur darstellen. Die Termine finden zum grofien Teil in Koopera-
tion mit Hilfsvereinen und unter Beteiligung von ehrenamtlichen Helfern
statt. Einmal jdhrlich gibt es eine auswirtige Rehabilitations-Mafinahme
im Selbstversorgerhaus, die seit Jahren einen ungebrochenen Zulauf erlebt.

Krisenpravention und Krisenintervention

Krisen haben in der Regel einen Januskopf. Zum einen findet sich oft eine
existenzielle Bedrohung der Lebensgrundlagen, zum Anderen bietet sich die
Chance, sich mit den missgliickten Strategien auseinanderzusetzen und die
Weichen fiir die Zukunft anders zu stellen.

Natiirlich steht in akuten Krisensituationen mit entsprechender erheb-
licher emotionaler Beteiligung zunéchst die Sicherung der Lebensgrundla-
gen im Vordergrund (gesundheitliche Grundlagen, finanzielle Grundlagen,
Sicherung der Wohnung, Vermittlung in der Familie oder bei wichtigen
Sozialkontakten).

Uns erscheint es jedoch wichtig, bereits bei der Krisenintervention die
Prophylaxe der nédchsten potentiellen Krise im Blick zu haben und gemein-
sam mit den Betroffenen nach Ursachen und Alternativen fiir die Zukunft
zu forschen. Dieser Weg ist naturlich zeitaufwindiger, zahlt sich jedoch
auf Dauer fast immer aus. Bei der gemeinsamen Planung entsprechender
Hilfen werden nicht nur die Defizite beleuchtet, sondern es wird auch bei
den gesunden Anteilen zur Stabilisierung angesetzt. Gemeinsam wird um
Ziele und Wege gerungen (»verhandeln statt behandeln«).

Hier stehen Einzelgespriche im Vordergrund. Da jedoch sich oft zeigt,
dass Isolation und Mangel an Kontakten die vorherige Krise hat eskalieren
lassen, haben im néchsten Schritt Gruppen, die in allen Sektoren geboten
werden, eine ganz wichtige Funktion. Hier kommt es zum sozialen Ler-
nen, die oft jahrelange Isolation wird aufgebrochen, Kontakte werden neu
geknipft und intensiviert. Auch die Tatsache, anderen Betroffenen selbst
weiterhelfen zu konnen und wieder »geben« zu kénnen, tragt sehr zur Stir-
kung des Selbstbewusstseins bei. Im Laufe der Zeit kommt es in der Regel
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immer mehr zum Aufbau von Selbsthilfestrukturen und zum Abbau der
Notwendigkeit von therapeutischer Begleitung.

Als wesentliche Bereicherung sind die ambulanten ergotherapeutischen
Angebote aufgebaut worden. Die Tage und Wochen werden neu strukturiert,
flir viele kommt es hier zur neuen Sinn- und Hobbyfindung. Wertschitzung
fir die eigene Leistung wird oft nach Jahren erstmals wieder erzielt. Dieses ist
hiufig auch der Motor, weitere Schritte in Richtung auf berufliche Wieder-
eingliederung zu tun. Uber dieses Angebot mit stufenweiser Steigerung der
Anforderungen gelingt es Jahr fiir Jahr, einen Teil der Betroffenen wieder in
den Arbeits- und Rehaprozess einzugliedern. Zusétzlich hat sich auch diese
duflere Struktur in erneuten Krisenzeiten als sehr hilfreich fiir die innere
Struktur entwickelt, so dass auch dariiber mogliche Krankenhausaufenthalte
vermieden werden konnten.

Viele der Betroffenen sind seit Jahren ohne Arbeit und oft bei vielen
Mafinahmen des Jobcenters gescheitert. Fiir diese haben wir selbst das Ar-
beitsprojekt »Die Chance« aufgebaut mit sehr individuellen Anpassungen der
Belastung und intensiver sozialpsychiatrischer Begleitung, die bei vielen erst-
mals zum Abschluss einer Mafinahme gefiihrt hat. Jeweils 50 Plédtze konnen
wir anbieten, der Bedarf ist deutlich héher, kann aufgrund der rdumlichen
Bedingungen nicht entsprechend erfiillt werden.

All diese Angebote sind ein Lernfeld fiir viele um zu tiben, wieder auf
Menschen zuzugehen und Angste zu {iberwinden. Im zweiten Schritt folgt
zunichst unter Begleitung der Fachleute und anderer Betroffener die Teil-
habe tiber den Psychiatriebereich hinaus (z. B. VHS, Kirchengemeinde,
Sport, kulturelle Angebote). Im dritten Schritt ist dann hiufig wieder so
viel Sicherheit gewonnen, dass diese Angebote auch wieder allein genutzt
werden konnen.

Im Zentrum der Bemiihungen stehen die Mitblirger mit besonders
komplexer psychiatrischer und sozialer Problematik und chronischem
Verlauf. Daher dominieren bei den Diagnosen entsprechend der Pflicht-
versorgung die schizophrenen Psychosen und die chronisch mehrfach be-
eintridchtigten Abhéngigkeitserkrankten. Der Krankheitsverlauf betrdgt im
Mittel 20 Jahre. Uberdurchschnittlich hiufig kam es unter den Betreuten
in der Vergangenheit zu mehreren stationdren Aufenthalten, oft auch unter
Zwangsbedingungen.

Nach unserer Erfahrung benétigen chronische Klienten auch »chro-
nische« Mitarbeiter. Gerade fiir sie ist es wichtig, nicht zwischen einzelnen
Mitarbeitern oder Berufsgruppen hin und her geschoben zu werden. Ent-
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scheidend ist eine klare persénliche Beziehung. Im gemeindepsychiatrischen
Verbund haben sich alle Mitglieder verpflichtet, diese »koordinierenden
Bezugspersonen« auch trigeriibergreifend zu bestimmen. Dies geht natiirlich
nur bei hoher Transparenz und gegenseitigem Vertrauen.

Moglichst wird die Betreuungsintensitit dem Bedarf angepasst und
schwankt zwischen sehr haufigen Kontakten in Krisenzeiten und lang-
gestreckten Kontakten in besseren Zeiten. Wichtig ist jedoch, dass der
Kontakt nicht abreifit und im Krisenfall ggf. sehr schnell wieder intensiviert
und genutzt werden kann. So gelingt es, auch Klienten zu begleiten, bei
denen die stirkere Struktur im Betreuten Wohnen oft zum Abbruch der
Hilfe fihrte.

Zur Umsetzung der Leitlinie »ambulant vor stationir« ist es wichtig, die
Hilfen, die ansonsten stationdr angeboten wiirden, auch ambulant bereit-
stellen zu kdnnen. So komplex wie die Problemlage gerade der Schwéchsten
ist, so komplex und berufsgruppenibergreifend miissen die ambulanten
Hilfsangebote sein. Im multiprofessionellen Team kann so der spezifische
Hilfebedarf der Betroffenen noch exakter erfiillt werden, zum anderen kommt
es im Team zur wechselseitigen Kompetenzerweiterung der einzelnen Be-
rufsgruppen.

Viele der Betroffenen sind nicht in der Lage oder bereit, sich im Warte-
zimmer, z. B. eines niedergelassenen Nervenarztes, aufzuhalten. Sie zeigen
das beschriebene »eingeschriankte Hilfesuchverhalten«. Die Folgen davon
waren héufig erneute Erkrankungen und das Auftreten einer stationiren
Behandlungsbediirftigkeit.

Durch eine Vereinbarung mit den gesetzlichen Krankenkassen hatte der
Bochumer SpD seit 1992 die Méglichkeit, zur Krisenintervention gerade
diesen Personenkreis auch medikamentds zu behandeln. Vor Ort konnte
in einer akuten Notsituation in der Regel im Hausbesuch eine Beziehung
aufgebaut werden und direkt auch behandelt werden. Damit wurden Kran-
kenhausbehandlungen vermieden. Auch bei typischen »Drehtiirpatienten« die
immer wieder zuvor nach Krankenhausbehandlung die Medikation absetzten,
kurzfristig wieder dekompensierten und oft zwangsweise wieder eingewiesen
werden mussten, bestand diese Behandlungsmdoglichkeit des SpD. Dartiiber
entstanden zum Teil iiber 10jdhrige krankenhausfreie Zeiten, nachdem es
zuvor regelméflig wenigstens einmal pro Jahr zu stationidren Aufenthalten
gekommen war. Auch hier hat sich die Niedrigschwelligkeit als sehr wichtig
herausgestellt, so dass z.B. die grofite Depotsprechstunde zeitlich mit dem
grofiten Kontaktclubangebot verkniipft wurde.
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Dieses sehr erfolgreiche Modell hat fir viele Klienten den entschei-
denden Schritt zur Wiedereingliederung ins normale Leben dargestellt und ist
m. E. richtungweisend fiir die Weiterentwicklung von Sozialpsychiatrischen
Diensten zur optimalen Krisenhilfe. Es kann in Bochum z. Zt. leider nur
noch eingeschrankt als personliche Erméchtigung des Leiters fiir diesen
Personenkreis fortgesetzt werden. So kann nur noch in Einzelféllen "Home-
Treatment« durch den SpD durchgefiihrt werden.

Die Krisenpriavention hat Vorrang vor der Krisenintervention. Daher
bemiihen wir uns besonders um die Betroffenen, bei denen in der Vergan-
genheit hdufige und schwere Krisen aufgetreten sind. Durch die beschrie-
benen Arbeitsweisen sind die Krisen bei diesem Personenkreis erheblich
zurickgegangen. Inzwischen wurde fiir die meisten ein so gutes Netz mit
Fachleuten und anderen Betroffenen gekntipft, dass mogliche Krisen jeweils
im Vorfeld abgefangen werden kdnnen.

Treten trotz der beschriebenen Hilfsmoglichkeiten dennoch Krisen auf,
ist die personelle Vertrautheit zu den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern be-
sonders wichtig. Hier wird auf gemeinsame Erfahrungen zuriickgegriffen, an
gesunde Anteile kann angekniipft werden. Bei guter gegenseitiger Kenntnis
koénnen hiufig in Krisensituationen Losungen gefunden werden, oft flexibel
und unbiirokratisch. Zwangseinweisungen bei lingerfristig Betreuten kom-
men so gut wie gar nicht mehr vor.

Dabei ist die Arbeitsweise nicht nur aufsuchend, sondern auch nachge-
hend: Nach mdglicherweise zunédchst missgliickten Kontaktversuchen wird
nicht aufgehort, sondern es werden andere Kontaktwege gesucht (»liebevolle
Aufdringlichkeit«). Wir Mitarbeiter kommen uns da manchmal wie Vertreter
vor, die nach der passenden Eintrittspforte suchen miissen. Hierfiir gibt es
nach Bewiltigung der Krisen in der Regel sehr positive Riickmeldungen
der Betroffenen.

Mit den beschriebenen préiventiven Strukturen kénnen zwar viele, aber
auch in Bochum nicht alle Krisen im Vorfeld vermieden werden. Insbeson-
dere bei uns noch unbekannten Betroffenen kommt es haufig zu Fremdmel-
dungen von Angehdrigen, des sozialen Umfeldes, anderer Betreuungsein-
richtungen oder auch der Polizei. Fir diese Krisen, oft mit Eigen- und/oder
Fremdgefihrdung, halten alle Teams des SpD jeweils einen Bereitschafts-
dienst vor, der umgehende telefonische oder persénliche Beratung anbietet.
Im Bedarfsfall kommt er auch zur Krisenintervention sofort zum Hausbe-
such. Diese Krisenintervention geschieht in der Regel unter Beteiligung der
drztlichen Kolleginnen. Auch hier gelingt es, ambulant vor Ort in der weit
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uberwiegenden Zahl ambulante Losungsmoglichkeiten zu entwickeln und
Zwangsunterbringungen zu vermeiden. Die Quote der Verhinderung von
Zwangs- Einweisungen bei akuter Gefahrdung im Bochumer SpD liegt bei
uber 90 Prozent.

Das Biindel aus Krisenprivention und Krisenintervention in Kooperation
in Bochum hat dazu gefiihrt, dass die PsychKG-Einweisungsrate in Bochum
deutlich unter dem Durchschnitt von NRW und dem Durchschnitt anderer
Grof3stadte liegt. Sie betragt weit weniger als ein Drittel der Einweisungsrate
der Nachbarstddte mit vergleichbaren Sozialstrukturen.

Moglichkeiten und Grenzen

Ich hoffe, dass ich Thnen zeigen konnte, welche besonderen Moglichkeiten
Sozialpsychiatrische Dienste im Bereich der Krisenhilfen haben. Fir Tau-
sende von Betroffenen konnten hier die Weichen in eine krisenfreie oder
zumindest krisendrmere Zukunft gestellt werden.

Aber die grofien Vorteile des unbiirokratischen Zugangs im Bereich der
Finanzierung iiberwiegend aus dem kommunalen Haushalt im Rahmen
der Daseinsvorsorge beinhalten auch Nachteile. Die Zahl der Hilfesuchen-
den hat in den letzten Jahrzehnten stindig zugenommen. Aber anders als
SGB-V-Leistungen, die dann vermehrt bei den Krankenkassen abgerechnet
wirden, oder Eingliederungshilfeleistungen, bei denen dann die Abrech-
nungsmoglichkeit parallel mit der wachsenden Zahl der Klienten z. B. im
Betreuten Wohnen mit wéchst, ist bei den Sozialpsychiatrischen Diensten
die Personalausstattung nicht von steigenden Klientenzahlen, sondern nur
von den stéddtischen Haushaltsberatungen abhéngig. Hier zeigt sich eine Pro-
blematik: Die Ausstattung der SpD ist sehr unterschiedlich, von daher sind
auch die Leistungen sehr heterogen. Es gibt keine festen Personalschliissel
oder Fachleistungsstunden. Nur in wenigen Bundeslédndern gibt es gesetz-
liche Standards der Ausstattung. Durch die knappen kommunalen Kassen
ist es in vielen Bereichen zu Einsparungen und Stellenabbau gekommen,
der natiirlich zu Lasten der Qualitdt geht. Anderenorts konnte das Personal
nicht mit den wachsenden Klientenzahlen und Leistungszahlen mitwachsen.
So kénnen in manchen Kommunen die hier als besonders wichtig darge-
stellten Krisenpriaventionen gar nicht geleistet werden und es verbleibt bei
der »Feuerwehrfunktione.

Ich habe mich hier auftragsgeméf3 auf die Darstellung der Rolle des So-
zialpsychiatrischen Dienstes beschridnkt, er kann natiirlich nicht alles allein
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leisten. Entscheidend ist die Zusammenarbeit im Gemeindepsychiatrischen
Verbund nach gemeinsamen Qualititskriterien. In Bochum war und ist der
SpD als erstes Angebot hier einer der wesentlichen Kristallisationspunkte.
Wir haben in gleichen Sektoren jeweils ein Team des SpD (teils bei frei-
en Triagern), ein Team fiir Betreutes Wohnen mit Pflichtversorgung, eine
Kontaktstelle, eine Tagesstitte, ein ergotherapeutisches Angebot, Kontakt-
clubs ...

Tréageriibergreifend verstehen sich diese Bausteine der Gemeindepsy-
chiatrie jeweils als Sektorteam mit gemeinsamer ambulanter Pflichtver-
sorgung.

Zum Schluss mochte ich noch eine Aufienperspektive zu Wort kommen
lassen. Im Auftrage des Ministeriums in Nordrhein-Westfalen hat Prof.
Juckel eine breite wissenschaftliche Studie zu méglichen Einflussfaktoren auf
hohe bzw. niedrige Zwangsunterbringungsraten in Gebietskorperschaften
durchgefiihrt. Interessanterweise sind die klinikinternen Mdglichkeiten der
Einflussnahme relativ gering. Die entscheidenden Faktoren liegen in der
Gemeinde.

Den statistisch signifikant grofiten Einfluss auf den Schutz vor Zwang
haben:

Qualitat und Quantitdt der SpD- Angebote

Hausbesuche durch den SpD, auch zur Krisenintervention

Vernetzung im Gemeindepsychiatrischen Verbund

Eine Empfehlung war, die Erfahrungen und das Wissen der Sozialpsychi-

atrischen Dienste weiterzutransportieren. Ich hoffe, dass ich hiermit einen
Beitrag dazu leisten konnte.
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Il Psychiatrische Krisen bei Kindern und Jugendlichen

Einleitung
Renate Schepker, Dyrk Zedlick

Das Symposium nihert sich der Krisenbewéltigung bei Kindern und Ju-
gendlichen von drei Sdulen der Versorgung aus: der ambulanten Praxis
eines niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiaters mit Sozialpsychia-
trie-Vereinbarung (SPV), einem eigens etablierten ambulanten Krisenteam
zwischen Jugendhilfe, Jugendschutz und jugendpsychiatrischer Klinik sowie
dem aufsuchenden Konsiliardienst aus der kinderpsychiatrischen Instituts-
ambulanz. Aus allen Beitridgen gehen unkonventionelle, systemiiberschrei-
tende Ansétze hervor, die das betroffene Kind oder den/die Jugendliche in
den Mittelpunkt stellen.

Maik Herberhold beginnt seinen einleitenden Beitrag aus Sicht eines
niedergelassenen Kinderpsychiaters (SPV-Praxis) mit verschiedenen mog-
lichen Krisendefinitionen, die nur teilweise die von ihm betonte Progres-
sion in einer Krise — v. a. fiir Jugendliche zutreffend — enthalten. Er setzt
sich mit dem »Sicherstellungsauftrag« der Kassenérztlichen Vereinigungen
(KVen), der »Bedarfsplanung« und mit der aktuellen Versorgungssituation
auseinander, die flichendeckende Kriseninterventionsbereitschaft durch
das Vertragsarztsystem (noch) nicht ermdglicht. Hinzu kommen Dispa-
ritdten in der Finanzierung, welche die Akutversorgung im ambulanten
Bereich — im Gegensatz z. B. zur Richtlinienpsychotherapie — deutlich
schlechter honoriert. Die SPV-Praxis bietet laut Herberhold andererseits
gute Voraussetzungen fiir die v.a. im Fall wiederholter und chronischer
Krisen erforderliche Kooperation und Vernetzung, wenngleich die Koo-
peration noch deutliche »Verbesserungspotenziale« aufweist. Die notige
Bildung von praxisiibergreifenden »Behandlungsteams« wird bisher nur
in Modellprojekten wie dem ADHS-Vertrag (nur in zwei Bundesldandern)
addquat vergiitet — ein Modell, das auf die Krisenversorgung jedoch nahtlos
ubertragbar wére. Der Vortrag beschreibt umfassend das, was zur Kri-
senbewiltigung bendtigt wiirde (Schnell verfiigbare — »niedrigschwellige«,
abgestufte, Losungswege aufzeigende, methodenintegrative, interdiszipli-
nédr und interinstitutionell kooperative, ausreichend finanzierte Angebote«
— aber derzeit im versdulten Versorgungssystem oft an Systemgrenzen
scheitern muss.
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Einleitung

Der Umsetzung dieser Schlussfolgerungen sind Godeke Klinge, Anne
Meiners und Alexander Naumann schon recht nahe gekommen. Das Liine-
burger Kriseninterventionsteam fiir Kinder und Jugendliche ist eine einzig-
artige, vertraglich geregelte und verldsslich etablierte Kooperation zwischen
Jugendschutz (repréasentiert durch den Kinderschutzbund), Jugendhilfe und
Kinder- und Jugendpsychiatrie, gepaart mit vorhandenen Kompetenzen
im Katastrophenschutz, in der Justiz und der Traumatherapie fiir Kinder.
Das interdisziplindre Team will ausgehend von traumatherapeutischen
Konzepten eine »zeitlich begrenzte, aktivierende und Ressourcen féordernde
Hilfestellung« im Sinne einer primér praventiven Intervention leisten und
gewihrleistet eine 24-stiindige Erreichbarkeit. Fiir diese Autorengruppe
ist die »Krise« eher extern definiert durch ein Grof3ereignis, Zeugenschaft
eines Verbrechens oder schwerer Unfille sowie Notfallereignisse im eige-
nen Milieu. Das hat den Vorteil, dass das Krisenteam unmittelbar iiber
die iiblichen Rettungsleitstellen der Feuerwehr oder die Polizei aktiviert
wird. Mit zehn Alarmierungen in sechs Monaten ist das Team eher selten
im Einsatz. Als spendenfinanziertes Projekt steht das Team aufierhalb der
Regelversorgung, ist jedoch im Hauptamt aller Beteiligter eng mit dieser
vernetzt und gewihrleistet im Landkreis die fachkompetente schnelle Hilfe
fir betroffene Kinder.

Im Feld der vollstationdren kinder- und jugendpsychiatrischen Versor-
gung geht es Renate Schepker darum, krisenhafte Eskalationen v. a. im Jugend-
hilfebereich gar nicht erst bis zur stationdren Aufnahme kommen zu lassen.
Die betroffene Klinik wies steigende Krisen-Fallzahlen auf, die weit mehr
als die in der Literatur verzeichneten 30 % aller Aufnahmen betrugen. Das
entwickelte Instrument von Krisenvereinbarungen mit Einrichtungen fiihrte
zur Professionalisierung der Abldufe sowohl in Jugendhilfeeinrichtungen
als auch der Klinik und verringerte Schnittstellenprobleme. Individuelle
Krisenvereinbarungen mit einzelnen Jugendlichen fiihrten dartiber hinaus
zu einem Kompetenzzuwachs bei Jugendlichen und deren pddagogischer
Umgebung in der Deeskalation und waren geeignet, notfallmiflige Aufnah-
men in der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu reduzieren. Das Modell setzt
innerhalb der Regel- und Pflichtversorgung einen gut etablierten aufsuchen-
den jugendpsychiatrischen Konsiliardienst oder mindestens eine laufende
institutsambulante Behandlung voraus.
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Kriseninterventionsteam fiir Kinder und Jugendliche Liineburg

Godeke Klinge, Anne Meiners, Alexander Naumann

Seit April 2013 ist das Kriseninterventionsteam fiir Kinder und Jugendliche
Lineburg, kurz KIT K/] Liineburg genannt, nach zweijdhriger Vorbereitung
einsatzbereit. In diesem Projekt werden Kompetenzen, Ressourcen und
Erfahrungen aus den drei Hauptgebieten der der professionellen Hilfe fir
Kinder und Jugendliche in bisher einzigartiger Weise gebiindelt und konkret

potentiell Betroffenen zur Verfiigung gestellt.

Theoretische Uberlegungen und Begriindung

Aufgrund des Umfangs und der Komplexitdt der entwicklungspsycholo-
gischen und psychotraumatologischen Entwicklungsaspekte von Kindern

und Jugendlichen kann an dieser Stelle kein vollstindiger Uberblick iiber

die Materie gegeben werden. Stattdessen wird nur auf einige wesentliche
Grundiiberlegungen hingewiesen. So stellt der Hamburger Psychotrauma-
tologe Dr. Andreas Kriiger die These auf, dass »das seelische Befinden von

Kindern und Jugendlichen nach plétzlich eintretenden Katastrophen (...)

[oftmals] nicht ausreichend beriicksichtigt wird« (KRUGER 2008, S. 9). Dies
treffe sowohl auf die beteiligten Erwachsenen als auch auf professionelle
Helfer zu. Es sei paradox, dem schwer verletzten Korper selbstverstdndlich
Erste Hilfe zukommen zu lassen, dabei aber die ebenfalls schwer beschi-
digte Seele unversorgt zu lassen (KRUGER 2008, S. 9). Auch mehrere andere
Autoren vertreten die Auffassung, dass in Deutschland kompetente Anlauf-
stellen und Unterstiitzungsangebote speziell fiir Kinder und Jugendliche in
Notfall- bzw. Krisensituationen fehlen. Beméngelt werden auflerdem die
fehlenden Schnittstellen zwischen der Jugendhilfe und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie der psychosozialen Akuthilfe und weiterfithrenden

Hilfsangeboten (Karutz 2013, S. 6—9; PAPASTEFANOU, 2013, S. 42f. ).

Ausgehend von diesen Feststellungen zu den strukturellen und insti-
tutionellen Voraussetzungen fiir eine psychosoziale Akutversorgung stand
fir die Initiatoren des KIT K/J von vornherein fest, das Hilfe- und Be-
gleitungsangebot als multiprofessionelle Kooperation anzulegen (KRUGER
2008, S. 102—118): Die Bandbreite der moglichen Einsatzszenarien von der
ralltdglichen« psychosozialen Krise bis hin zu moéglichen akuten Traumatisie-
rungen nach Extremerlebnissen erfordert ein konstruktives Zusammenwirken
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professioneller sozialpddagogischer, psychologischer und therapeutischer
Fachkrifte sowie deren beruflicher Netzwerke. Jeder in diesem Bereich be-
ruflich Titige greift in seinem professionellen Alltag auf ein grofies und
stabiles regionales Netzwerk aus Jugenddmtern, Praxen, Beratungsstellen
und Jugendhilfetrigern zuriick, fur die KIT — Arbeit ergdnzt um Rettungs-
dienste, Polizei, Leitstellen usw.

Die speziell Kinder und Jugendlichen betreffenden Faktoren seelischer
Traumatisierung sind in der Fachliteratur ausfiihrlich beschrieben (KArRuUTZ
et al. 2008, S. 20 ff; KRUGER 2008, S. 9). So kann festgehalten werden, dass
sich die Bewiltigung solch belastender Situationen fiir Kinder und Jugend-
liche aufgrund besonderer entwicklungspsychologischer Aspekte oft noch
schwieriger darstellt, als fiir Erwachsene. Jeder Notfall stellt in der Regel eine
Neuheit dar, fir die es keine erfahrungsbasierte Verhaltensroutine gibt. Dazu
kommt, dass in der Kinder- und Jugendphase ein stindiger Hirnreifungs-
prozess stattfindet, der in der Weltwahrnehmung und Handlungspraxis der
Heranwachsenden immer neue Verstindniszusammenhénge produziert
und fortgesetzt komplexe Differenzierungsleistungen erforderlich macht.
So lassen sich beispielsweise bei Kindern und Jugendlichen alleine minde-
stens fiinf verschiedene altersbezogene Modelle von Todesvorstellungen
unterscheiden (NIKENDEI 2012, S. 3231). Ahnliche Phinomene vollziehen
sich auch in Bereichen wie z.B. Beziehung, Schuld, Moral oder Selbstbild.
Diese intrapsychische Entwicklung zeigt sich auch dufierlich erkennbar oft
in Sprachlosigkeit und Gefithlen des Kontrollverlusts, der Wahrnehmung
des Geschehens aus der »Froschperspektive« oder des existentiellen Bedro-
hungsgefiihls, wenn eine sorgende Bezugsperson selbst Opfer des Notfalls
geworden ist (KarRuUTzZ et al., S. 20ff).

Erkennbar wird also, dass bei der psychischen Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen viele komplizierte und spezielle Aspekte — variiert und
noch erweitert durch eine Vielzahl individueller biologischer, sozialer und
situativer Faktoren — eine Rolle spielen. Bei einer gesunden und nicht bedroh-
ten Entwicklung kann sich der junge Mensch zu einem selbstbestimmten,
verantwortungsvollem Individuum entwickeln, und er erwirbt dabei auch
Resilienzfaktoren, die im Falle einer Krise oder potentiell traumatisierender
Ereignisse salutogenetische Eigenschaften entwickeln kdnnen. Antonovsky
spricht hier von einem sich entwickelnden JKonzept des Kohédrenzgefiihls¢,
das sich bei gesunder psychischer Entwicklung ungestort herausbilden und
dem Kind Coping-Strategien sowie einen eigenen Ressourcenpool an Ver-
haltensweisen zur Selbstbewiltigung traumarelevanter Lebenssituationen zur
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Verfiigung stellen kann ( ANTONOVSKY 1997, S. 91 ff). Zu unterscheiden sind
dabei Krisen im vorher beschriebenen Sinne von normalen< Entwicklungs-
und Reifungskrisen, die im Rahmen von Pubertit und Adoleszenz zu einer
gesunden Personlichkeitsentwicklung gehéren (Ablosung von den Eltern/
Suche nach der eigenen Identitét).

Das Kind bzw. der Jugendliche bendtigt die aktive Unterstiitzung und
Forderung durch seine Eltern und /oder anderer erwachsener Bezugper-
sonen, um zu einer eigenstindigen Personlichkeit reifen zu konnen. Bei der
Konfrontation mit potentiell traumatisierenden Situationen wird diese Hilfe
in besonderem Mafle benétigt. Stehen Eltern oder andere Bezugspersonen
jedoch nicht zur Verfiigung oder sind diese unter Umstidnden von der gleichen
Situation betroffen, konnen alternative Begleit- und Unterstiitzungssysteme
greifen.

In diesem Sinne will das KIT K/] Lineburg eine zeitlich begrenzte, akti-
vierende und Ressourcen férdernde Hilfestellung leisten. Die alltagspraktisch
geleistete psychosoziale Erste Hilfe beruht schwerpunktmaiflig auf einem
sozialpddagogischen Ansatz und grenzt sich ab von psychotherapeutischen
Angeboten, die als langfristig angelegte spezialisierte Hilfen zur Wiederer-
langung der psychischen Gesundheit angelegt sind. Durch die bestehenden
Vernetzungen und Kooperationen kann im Bedarfsfall allerdings jederzeit
eine gesicherte Uberleitung in den therapeutischen Bereich gewihrleistet
werden.

Idee und Entwicklung des KIT K/J

Verschiedene Ereignisse und ihre Folgen im Landkreis Liineburg in den
Jahren 2010 und 2011 (ein T6tungsdelikt sowie ein tddlicher Verkehrs-
unfall), machten o.a. Versorgungsliicke in der psychosozialen Betreuung
der Betroffenen fiir die Spanne zwischen Ereignisseintritt und etablierter
professioneller Hilfe deutlich. Diese regional auch 6ffentlich diskutierte
Wahrnehmung fiihrte zu ersten Kontakten zwischen dem Jugendhilfetriger
PéddIn e.V. und dem Leiter der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie Liineburg, Dr. Alexander Naumann. Als dritte Sdule
einer KIT-Idee — angelehnt an die bewidhrten Kriseninterventionsteams
der Hilfsorganisationen — konnte der Kinderschutzbund Liineburg gewon-
nen werden. Es entstand eine regelméflige Arbeitsgruppe (das sogenannte
yKernteam«) aus sechs TeilnehmerInnen, da jede Institution zwei Vertreter
benennen konnte (Kontaktdaten siehe Infobox). Erste Kontaktaufnahmen
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zu Polizei, Rettungsdiensten, Beratungsstellen, Krankenhdusern und Kri-
minalpriventionsrat waren durchweg positiv, sowohl die Unterstiitzung als
auch die Notwendigkeit betreffend.

Ab 2011 ging es dann an die konkrete Umsetzung der Aufgaben (Kon-
zeptphase, innere Organisation, Binnenverhiltnis der Triager, Personalgewin-
nung, Einsatzhandbuch). Der Aufbau eines eigenen Netzwerks, verbunden
mit den schon bestehenden Netzwerken der drei regional etablierten Partner
war und ist ein weiterer Schwerpunkt.

Qualifikation und Ausbildung der Mitarbeiterinnen

Die Teammitglieder sind ausgebildete SozialpddagogInnen, Pddagoglnnen,
PsychologInnen, Therapeutlnnen oder JuristInnen mit mindestens funf bis
zehn Jahren Berufserfahrung in den Berufsfeldern Kinder- und Jugendhilfe,
Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendschutz. Dartiber hinaus haben
viele MitarbeiterInnen berufs- und tédtigkeitsrelevante Zusatzausbildungen
erworben wie z.B.:

Psychosoziale Fachkraft zur Einsatznachsorge in einzel- und gruppenbe-
zogenen Verfahren (CISM), Erziehungsberatung, Traumatherapie, Beglei-
tung bei traumarelevanter Indikation (CANMANAGE-Casemanager), Psy-
chotherapie/Familientherapie, Trauerbegleitung fiir Kinder und Jugendliche,
Losungsorientierte Beratung, Systemische Familientherapie, Fachberater fiir
Psychosoziale Notfallversorgung in Grofischadenslagen, Konfliktschlichtung
(Mediation), Sozialpddagogische Fachkraft fiir Jungenarbeit, Gestalttherapie,
Fachkraft bei Kindeswohlgefdhrdung gem. § 8a SGB VIII, Ausbildung zum
Zugfihrer/Fachberater in Katastrophenschutz-Einheiten.

Startphase und Probebetrieb

In der Startphase ab Januar 2013 erhielt das Team eine intensive fachbezo-
gene Schulung durch Prof. Dr. Karutz vom »Notfallpddagogischen Institut«
in Essen (www.notfallpaedagogik.de). Seit dem 1. April 2013 ist das Team
einsatzbereit. Das KIT K/] Liineburg ist 24 Stunden an sieben Tagen pro
Woche einsatzbereit. Die MitarbeiterInnen sind per Handy erreichbar und
entscheiden in der konkreten Situation, ob sie einen Auftrag ibernehmen
konnen oder nicht.
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Einsatzindikationen

Das KIT K/J soll zum Einsatz kommen, wenn Kinder und/oder Jugend-
liche mit folgenden traumarelevanten Situationen konfrontiert werden:

Opfer/Augenzeuge/Zeuge bei Tod/Suizid

Opfer/Augenzeuge/Zeuge bei Unfillen und anderen Schadenslagen (Ver-

kehr, Arbeit, hduslicher Bereich, ...)

Opfer/Augenzeuge/Zeuge bei (Gewalt-) Verbrechen mit traumarele-

vanten Aspekten

Kinder/Jugendliche mit psychosozialem Betreuungsbedarf nach Uber-

mittlung einer Todesnachricht durch die Polizei

Kinder/Jugendliche nach Notfallereignissen im eigenen Milieu (Ereig-

nisse an Schulen, in der Peer-Group, bei Grofiveranstaltungen usw.)

bzw. in schweren Krisensituationen im Bereich der Familie

Einsatzspezifika

Das Einsatzgebiet ist vorrangig der landlich geprigte Landkreis Liineburg
mit ca. 250.000 Einwohnern.

Das Team besteht aus zehn ehrenamtlichen MitarbeiterInnen. Es wird
ausschlief3lich tiber die Polizei-Einsatzzentrale (Notruf 110) oder tiber die
Feuerwehr- und Rettungsleitstelle (Notruf 112) alarmiert. Die Alarmierung
erfolgt iiber eine interne Handy-Nummer, deren Erreichbarkeit in monatli-
chem Wechsel durch vier MitarbeiterInnen des KIT K/J sichergestellt wird.
Nach einer Alarmierung wird der Auftrag entweder telefonisch oder durch
Entsendung von in der Regel zwei Mitarbeiter/innen an den Ereignisort bear-
beitet. Andere Kooperationspartner nutzen bei Bedarf den Alarmierungsweg
uber einen der beiden Notrufe.

Die Einsitze werden dokumentiert und auf verschiedene Weise evaluiert.
Das Team betreibt regelméflig Intervision und hat die Moglichkeit, iiber die
KJPP Supervision zu bekommen.

Netzwerk und Kooperationspartner

Bisherige Partner des Netzwerks KIT/KJ: Jugendamt Hansestadt Line-
burg, Jugendamt Landkreis Liineburg, Notfallseelsorge, Polizeiinspekti-
on Liineburg, Polizeidirektion Liineburg, Bundespolizeirevier Liineburg,
Feuerwehr- und Rettungsleitstelle Liineburg; Kriminalprdventionsrat Lii-
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neburg, Notirzte am Stiddtischen Klinikum Liineburg, Rettungsdienste
ASB und DRK, Niedersédchsische Landesschulbeh6rde (Regionalabteilung
Lineburg).

Erste Einsatzerfahrungen

In den ersten 6 Monaten gab es 10 Alarmierungen fiir das KIT K/J. Darunter
waren mehrere Fille von akuter psychosozialer Unterstiitzung Jugendlicher
bei Auseinandersetzungen in der Familie, ein Bereitstellungseinsatz zur Un-
terstiitzung anldsslich geplanter Evakuierungen im Rahmen der Hochwas-
serereignisse an der Elbe im Juni sowie ein Einsatz bei schwerer héuslicher
Gewalt.

Finanzierung, Unterstiitzer und Offentlichkeitsarbeit

Das Projekt KIT K/] Lineburg wird aus Spendenmitteln bzw. iiber Spon-
soren finanziert. Fiir die Offentlichkeitsarbeit wurde eine Web-Seite erstellt
(www.kit-kj-lueneburg.de). Dariliber hinaus steht das Team im Rahmen der
Moglichkeiten auch fiir Informationsveranstaltungen u. d. zur Verfiigung.
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Renate Schepker

Zur Erklirung unseres Krisenvereinbarungsmodells miissen zunichst die
gesetzlichen Grundlagen erldutert werden.

Der aufnehmende Arzt hat nach § 112 SGB V in Verbindung mit § 39
SGB YV die Notwendigkeit einer stationdren Behandlung zu priifen. Nicht jede
Krisenvorstellung eines Jugendlichen miindet in einer stationdren Aufnahme,
erst recht nicht unter dem Primat ambulanter Moglichkeiten, es sei denn
ein niedergelassener Kinder- und Jugendpsychiater indiziert die stationére
Aufnahme gemaif} der Vereinbarung zwischen dem Berufsverband fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (BKJPP)
und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikirzte fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (BAG). Sofern
dann ein aufnehmender Arzt zu einer anderen Meinung als der Einweisende
kommt, muss man diese sofort kommunizieren und sich beraten.

In Baden-Wiirttemberg erlaubt der PIA-Rahmenvertrag aufsuchende
Arbeit im Umbkreis von einer Stunde Fahrtzeit, so dass flichendeckend an
den grofleren Jugendhilfeeinrichtungen unseres Einzugsgebiets ein aufsu-
chender Konsiliardienst etabliert ist, nach dem Ulmer Modell (BESIER et al
2011). In drei von sechs Jugendhilfeeinrichtungen in unserem Einzugsgebiet
wird dieser aufsuchende Konsiliardienst von niedergelassenen Kinder- und
Jugendpsychiatern durchgefiihrt, teils in unserem Auftrag als Psychiatrische
Institutsambulanz (PIA) in der Praxis (sieche dazu Veréffentlichung von D.
Hoehne im Tagungsband 2011). Die Ulmer Heimkinderstudie (BESIER et al.
2009) hat hinreichend belegt, dass aus den konsiliarisch kinderpsychiatrisch
betreuten Jugendhilfeeinrichtungen nur halb so viele Tage an Krisenaufent-
halten erfolgen wie aus den nicht konsiliarisch betreuten.

Andererseits entstehen gegeniiber den konsiliarisch betreuten Einrich-
tungen auch Verpflichtungen, denn die Partner der Jugendhilfe bestehen
auf einer vertraglich geregelten Kooperation einschlie3lich der Entlastung
durch Notaufnahmen. So ist im Einzelfall ein pddagogisch-therapeutischer
Schulterschluss gegeniiber den betroffenen Kindern und Jugendlichen erfor-
derlich, das heif3t, wenn in einer eskalierten Situation seitens der Pddagogen
eine Aufnahme in der Klinik angekiindigt worden ist, ist es unklug, diese
vor dem Jugendlichen durch eine andere Autoritdtsperson wieder zurick zu
nehmen. Inkonsistenzen dieser Art tragen zur Verstirkung von Verhaltens-
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auffilligkeiten bei, da sie den Jugendlichen in Heimerziehung hinreichend
aus ihren Elternhdusern bekannt sind.

Da wir in der Weissenau im Vergleich mit der restlichen Bundesrepublik
eine eher geringe Bettenmessziffer fiir Kinder und Jugendliche haben, aber
ein eher hohes Krisenaufkommen in der Abteilung, waren wir gezwungen,
uns neue Ldsungen auszudenken und weitere Wege zu beschreiten. Die
Therapeutenbelastung in unserer Abteilung ist trotz des eingefithrten Kon-
siliardienstes in der Jugendhilfe weiterhin sehr viel hoher als im Bundes-
durchschnitt. Unsere Abteilung verzeichnet in 30 Regelversogungsbetten
jahrlich etwa 410 Aufnahmen und Entlassungen. Die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer von 25 Tagen lag im Jahr 2011 ganze 14 Tage (!) unterhalb
des Bundesdurchschnittes.

Das ist erklédrlich, wenn man betrachtet, wie viele der Aufnahmen als
Krisen und Notfille ungeplant vorstellig geworden waren. Dabei hat sich
seit 2006 eine deutliche Zunahme entwickelt.

Tab. 1: Krisen- und Regelaufnahmen KJPP ZfP Stdwurttemberg 2006

Station 5-12J Station 13-15J Gesamt
82 Pat. 128 Pat. 347 Pat.
Regel Krise Regel Krise Regel 196 Pat.
46 Pat. 36 Pat. 74 Pat. 54 Pat. ca.57%
ca.56% 44ca. % ca.58% ca.42% Krise 151 Pat.,
ca.43%

Bundesweit gelten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ca. 30 % Krisen-
aufnahmen als addquat (ENGLERT u. MATKEY 2004). Englert und Matkey
wiesen anhand einer Stichprobe von 10 Kliniken in der Bundesrepublik
nach, dass diese durchschnittlich ebenso wie die untersuchte Erfurter
Klinik 30 % Krisenaufnahmen verzeichneten. Wie aus der Tabelle 1 zu
ersehen ist, betrugen im Jahr 2006 die Krisenaufnahmen bereits 43 %
der Gesamtaufnahmen in der Abteilung und lagen damit bereits 2 Jahre
nach der Bundeserhebung deutlich dariiber. Im Jahr 2008 -2009 wurde
in unserer Abteilung die 50 % Marke bei Krisenaufnahmen iiberschritten,
das heif3t, die Abteilung verzeichnete mehr Félle die als Krisenaufnahmen
kamen als reguldre Falle. Im Jahr 2011 betrug der Anteil an Krisen- und
Notfallaufnahmen 60 % (s. Tab. 2).

Dies hatte deutliche Auswirkungen auf die durchschnittliche Verweil-
dauer in der gesamten Abteilung, die mit den nur insgesamt 24 Durch-
schnittsverweildauertagen (bei 46 Regelbehandlungstagen) die damalige
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VD

Tab. 2: Krisen- und Regelaufnahmen KJPP ZfP Stdwurttemberg 2011

Station 5-12J Station 13-15J Gesamt
124 Pat. 173 Pat. 428Pat.
Regel Krise Regel Krise Regel 70 Pat.
57 Pat. 67Pat. 66Pat. 107 ca.40%
ca.46% ca.54 % ca.38% Pat. Krise 258 Pat.,
ca.62% ca.60%
D ca.52 O ca. 44 O 46 Tage/Regel
Tage/Regel Tage/Regel

Durchschnittsverweildauer weit unterschritt. Je mehr Krisen eine Station
verzeichnete desto geringer war damit dem Aufnahmedruck folgend auch
die Regelverweildauer wie aus Tabelle 2 hervorgeht.

Wir haben die Situation unserer Abteilung unschwer auf die Betten-
messziffer in Baden-Wirttemberg zuriickfithren kénnen, die nach Bayern
an zweitletzter Stelle in der Bundesrepublik liegt, in unserer Region ist das
Verhiltnis zudem eher schlechter als der Baden-Wiirttemberg-Durchschnitt.
Andererseits war es auch moglich, aus der Not kreative Losungen abzuleiten.
Im Bestreben unserer Abteilung Krisenaufnahmen zu reduzieren, suchten
wir nach Losungen wie eine Jugendhilfeeinrichtung oder eine Familie erst
einmal »Bordmittel« systematisch einsetzen kann um Krisenaufnahmen zu
vermeiden. Dies bedeutet natiirlich eine Differenzierung der verschiedenen
Krisenindikationen. Nach Darius et al 2001 (zitiert bei KoLcH, FEGERT und
HEeLLENSCHMIDT 2009) kann man Krisen differenzieren in:

a) einfache Krisen in der Familie wie Streit und Aggressionen,
b) dringliche Krisen (wie ein »ausgerasteter Jugendlicher«),
¢) medizinische Notfille wie eine schwere Magersucht und
d) psychiatrische Krisen wie Suizidalitdt und akute Psychosen.

Wihrend die letzten beiden Indikationen oft absolute Aufnahmeindikationen
in einer vollstationiren Einheit bedeuten, belaufen sich die ersten beiden
Kategorien, dass heif3t Krisen in der Familie und dringliche Krisen nach
ENGLERT und MATKEY (2004), auf bis zu 58 % der Krisen und Notfall-
aufnahmen. Wenn diese also verhinderbar wiirden, wire unsere Abteilung
sichtlich entlastet. Wir haben daher die Strategie verfolgt, mit den konsilia-
risch versorgten Einrichtungen Krisenvereinbarungen zu treffen und diese
wiederum um individuelle Krisenvereinbarungen ergénzt.

Die einrichtungsbezogene Krisenvereinbarung stellt sicher, dass alle pdda-
gogischen Mittel der Einrichtung systematisch eingesetzt werden, bevor eine
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Notfallvorstellung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie erfolgt. Dazu gehort,
dass die Einrichtungsleitung von einer Krisenvorstellung in der Psychiatrie
informiert ist, dass eine fachkundige Begleitung sichergestellt wird — im Ge-
gensatz zum begleitenden Zivildienstleistenden der oft das betroffene Kind
nicht einmal kennt — und dass ein wiirdiger Ablauf fiir das betroffene Kind
(Tasche packen, Unterlagen beifiigen, Kuscheltier mitnehmen) sichergestellt
ist. Die Krisenvereinbarung innerhalb einer Jugendhilfeeinrichtung sieht
systematische Deeskalationsschritte vor. Einige Einrichtungen sind auch
in der Lage, eine Bedarfsmedikation zu verabreichen (dies setzt allerdings
Qualitdtssicherungsmafinahmen im Umgang mit Medikation und Fachkunde
voraus). Gelegentlich, aber nur mit Zustimmung der Aufsichtsbehorde, kann
in einigen Einrichtungen auch ein Time-Out im Time-Out-Raum erfolgen
(dies setzt vorheriges Elterneinverstindnis, bei regelméfligem Einsatz auch
eine richterliche Genehmigung nach {1631 b BGB voraus, muss zeitbegrenzt
sein und, wenn keine Beruhigung erfolgt, dennoch in eine psychiatrischen
Vorstellung miinden; es muss dokumentiert werden und nachreflektiert!).
Solche einrichtungsbezogenen Vereinbarungen werden in aller Regel in
einem Ablaufschema abgebildet und regelméiflig zwischen den Leitungen
der Klinik und der Einrichtung reflektiert und tiberarbeitet.

Individuelle Krisenvereinbarungen dem gegeniiber vereinfachen die Auf-
nahmeroutinen in der Krise bezogen auf das individuelle Kind oder den
Jugendlichen. Sie ermdglichen, dass keine Diskussionen der Erwachsenen
mehr um die Aufnahmeindikation stattfinden und stabilisieren daher die
Erwachsenenebene aus sich heraus. Sie werden im therapeutischen Kontext
vorab vereinbart und setzen dem Jugendlichen klar definierte Grenzen. Sie
fordern und fordern die Selbstregulation und definieren die Krisen als Fo-
kaltherapie und als erwartete (!) Stolpersteine auf dem Weg der Besserung
im Rahmen eines Gesamttherapieplans. Individuelle Krisenvereinbarungen
lassen auch im Fall einer Aufnahme die Fallfihrung unverindert, beim
Konsiliararzt, beim Niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater oder
beim Therapeuten in der Institutsambulanz. Sie werden mit bekannten Pa-
tienten, durchaus auch zuhause lebenden oder in Pflegefamilien lebenden
Patienten abgeschlossen, die sich oft aufgrund einer schwereren Stérung, z. B.
mit hoher Impulsivitit, durch regelméflige Notfallaufnahmen auszeichnen.
Voraussetzung ist die Vorstellung in der Institutsambulanz, beim Konsiliar-
arzt oder beim Niedergelassenen. Der Termin sollte moglichst auch bei in
der stationdren Jugendhilfe lebenden Jugendlichen mit den Eltern erfolgen,
denn die Zustimmung der Eltern ist fiir einen Krisenplan erforderlich. Sol-
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che Vereinbarungen mit Deeskalationsschritten sollten mit allen beteiligten
Erwachsenen abgestimmt sein und in Ferienzeiten zuhause weitergefiihrt
werden. Stimmen die Eltern zu, ist die Compliance des Kindes oder des
Jugendlichen erfahrungsgemaifl deutlich besser. Der Einbezug von Vorer-
fahrungen, die oft in Vorbefunden dokumentiert sind, ist fiir die Erstellung
des individuellen Krisenplans meist hilfreich. Auch setzt eine individuelle
Krisenvereinbarung eine ausfiihrliche psychiatrische Diagnostik voraus, die
in der Institutsambulanz oder mit dem Psychologen der Einrichtung oder in
der niedergelassenen Praxis erstellt wird. Realistisch durchfiihrbar ist eine
individuelle Krisenvereinbarung nur dann, wenn eine verbindliche »Riick-
ubernahmeverpflichtung« des betroffenen Kindes durch Eltern oder die be-
treuende Einrichtung besteht. Diese Verpflichtung wird bei den konsiliarisch
betreuten Einrichtungen nur in duflerst seltenen Fillen durchbrochen, was
dann regelmaflig das Benutzen »des roten Telefons« von Leitung zu Leitung
nach sich zieht. Nach der ambulanten Vorstellung wird je nach Einzelfall eine
laufende Medikation oder eine gegebenenfalls verordnete Bedarfsmedikation
festgelegt, ggfs. auch eine laufende ambulante Psychotherapie terminiert;
und es erfolgt die Beratung der Bezugspersonen im Team zum Umgang
mit eskalativen Situationen. Fiir den betroffenen Jugendlichen erfolgt oft
die Vorstellung oder Besichtigung der altersgemaif} zustdndigen Station, die
Erklirung des dortigen Rahmens und der dort vorfindlichen Regeln. Ein
erstellter Krisenplan wird dort deponiert.

Interessanterweise ist die Sicherheit auf Seiten der Erzieher und die
Kenntnis der aufeinander folgenden Schritte bei den Jugendlichen eine rah-
menbildende Mafinahme, die das Eskalieren in Krisensituationen deutlich
einschrinken kann. Eine individuelle Krisenvereinbarung kann beispielsweise
so aussehen:

Plan fiir schwierige soziale Situationen

Typische Situation und Reaktion: »Ich werde wiitend wenn jemand mich dumm

ansieht oder wenn ich was tun soll und man mich drdngelt. «

1. Schritt: »Ich bekomme ein Stoppsignal, d. h. die Erzieher heben eine Hand. «

2.:»Ich gehe ins Zimmer um runterzukommen«

3.: »Wenn das nicht klappr gehe ich ’ne halbe Stunde raus. Ich mache drauf3en
nichts kaputt. «

3. alternativ: » Wenn das nicht klappt setze ich mich zehn Minuten aufs schwarze
Sofa und wir reden. «
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4.: »Wenn ich weiter schimpfe und nicht runter komme nehme ich meinen Be-
darfssaft«.

Die Vereinbarung kann je nach Ermittlungsstand und Struktur des betrof-
fenen Jugendlichen diese hier abgebildete Vielzahl an Schritten umfassen,
bei einigen Jugendlichen empfiehlt sich eine dreistufige Skala, wenn sie sich
mehr nicht merken kdnnen. Die Elemente individueller Krisenvereinbarung
kénnen z. B. folgendes umfassen:
Gemeinsam vereinbartes Stopp- oder Achtungssignal geben
Aufforderung zur Auszeit im Zimmer des Jugendlichen
Intensive Einzelzuwendung durch eine/n Erzieher/in oder Eltern/teil
Den Jugendlichen eine Zeitlang in Ruhe lassen
Nachbesprechung der Krise nach Beruhigung der Situation
Gemeinsam getroffene Vereinbarungen fiir kiinftige Krisen / Uberarbei-
tung Krisenplan
Ambulante Krisenintervention (Konsildienst / Niedergelassener / PIA)
Max. 48stiindige stationire Krisenintervention KJPP vollstationdr mit
Besprechung der Krisensituation auf neutralem Boden, ggfs. »Krisen-
bericht«
Vor Entlassung Besprechen der Krisensituation mit den situativ Betei-
ligten

Es ist darauf hinzuweisen, dass Kriseninterventionen nach diesen indi-
viduellen Krisenvereinbarungen nur maximal 48 Stunden umfassen. Je
nach Situation kann es sehr sinnvoll sein, dass die Jugendlichen in der
Zeit einen »Krisenbericht« verfassen, in der sie auch auf den Ausldser der
Krise eingehen. Dieses gibt den Therapeuten auf der Station die Mdglich-
keit, die einzige Aufgabe zu erfiillen, die thnen auflerhalb des Managens
der akut eskalierten Situation zufillt: vor der Entlassung die Entstehung,
die Eskalation und die Bewiltigung der Krise mit dem Kind und dem
betroffenen Mitarbeiter nachzubearbeiten — im Idealfall holt derjenige
Mitarbeiter, der bei Entstehung der Krise mit dabei war, das Kind auch
ab —. An den fallfiihrenden Therapeuten im Konsiliardienst der PIA oder
in der niedergelassenen Praxis wird das Ergebnis dieser Bearbeitung im
Entlassbericht zuriickgemeldet.

Mit diesem Vorgehen férdert man sowohl die Selbstregulation der Ju-
gendlichen als auch die selbstregulatorischen Prozesse zwischen Jugendlichem
und Bezugspersonen. Jede Krise ist dann ein Test fiir die Verbindlichkeit der
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Absprachen und der Absprachefihigkeit sowohl auf individueller als auch auf
institutioneller Ebene. Denn diese Vereinbarung gibt dem Diensthabenden
in der Klinik eine Sicherheit iber das, was in der Einrichtung oder der
Familie bereits erfolgt ist und Hinweise fiir das weitere mogliche Vorgehen
nach der Aufnahme.

Bei uns hat die Einfiihrung bei individuellen Krisenvereinbarungen zu
einer leichten Reduzierung von Krisenaufnahmen um etwa 10 % und zu einer
Stabilisierung der Verweildauer gefiihrt. So konnte im Jahr 2012 bereits der
Anteil an Krisenaufnahmen auf knapp unter 50 % reduziert werden. Aller-
dings ist die Verweildauer fiir regelhaft behandelte Patienten in der gleichen
Zeit nicht gestiegen, sondern weiterhin gesunken. Das kann als Hinweis
darauf genommen werden, dass diese institutionsbezogenen Daten vielen
verschiedenen Determinanten unterliegen und dass der Aufnahmedruck
durch Regelpatienten weiterhin unveridndert hoch ist.

Wir hoffen, dass wir mit Hilfe des Instrumentes individueller Krisenver-
einbarungen, das kiinftig in der Effektivitidt noch genauer wissenschaftlich
evaluiert werden soll, den Beitrag der Krisenaufnahmen an der Belastung
von Therapeuten und anderen Berufsgruppen der Stationen auffangen
konnten.
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Was ist eine Krise — und was benétigt sie?

Das Wort Krise (griech. kpilolg, krisis) bezeichnete urspriinglich »die Mei-
nung¢, Beurteilung(, "Entscheidung« in einer bestimmten Situation. Daran
sei direkt zu Beginn erinnert, da ich im Folgenden darzustellen versuche,
dass dies bei einer gelingenden Krisenintervention zu leisten ist — per-
sOnlich, institutionell, kooperativ. Die spitere Bedeutungseinschrinkung
auf eine »Zuspitzung« macht hingegen keinerlei Losungsperspektive auf,
schriankt sich auf das Erleben desjenigen ein, der die Krise durchmacht,
identifiziert sich geradezu mit dem der Krise eigenen »Tunnelblick¢, dem
»Sackgassengefiihl«.

Die Definition der psychischen Krise aus dem Roche Lexikon Medizin
beschreibt hingegen beide Aspekte:

»K, psychische: Zusammenbruch der seelischen Bewdltigungsmechanismen oder
Konfliktlosungsstrategiens kann sich in Erregungszustanden, depressiven Verstim-
mungen, Selbsttotungshandlungen dufern, stellt jedoch oft auch die Voraussetzung
fiir durchgreifende positive Verdnderungen der Lebenshaltung dar. !

D’Amelio fasst Berger & Riecher-Rossler zitierend die Rahmenbedin-
gungen und die Anforderungen an eine gelingende Krisenintervention fol-
gendermafien zusammen?:

schneller Beginn

zeitliche Begrenzung

Sicherheit fiir Betroffene und Umfeld gewihrleisten

Rasche physische, kognitive und emotionale Entlastung anstreben

Sicheren Raum anbieten fiir den Ausdruck von (heftigen) Gefiihlen

Aktive und (Methoden-) flexible therapeutische Haltung (Zuhoéren bis

Handeln)

1  Roche Lexikon Medizin (5. Aufl.). Stichwort: Krise, psychische. Urban & Fischer,
2003.

2 BERGER P & RIECHER-ROSSLER A. Definition von Krise und Krisenassesment. In:
RIECHER-ROSSLER A, BERGER P, YiLmaz AT, StiegLiTz RD (Hrsg.) Psychiatrisch-
psychotherapeutische Krisenintervention. Gottingen: Hogrefe, 2004; 19-30 ; zit
n. Studienbrief: Krise und Krisenintervention — Version 2010 , Dipl. Psych. R.
D’Amelio, Universitdtskliniken des Saarlandes
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Transparentes, nachvollziehbares und eindeutiges therapeutisches Vor-
gehen mit klarer Kommunikation

Behandlungsfokus auf aktuelle Situation und / oder Krisenausloser
Reaktivierung und Einbezug von Ressourcen

Planung und Vereinbarung einer »Nachsorge«

In welchem therapeutischen Setting konnen diese Anforderungen erfiillt
werden?

Als versorgungsstrukturell relevante Aspekte fiir das Angebot einer ge-
lingenden »Krisenintervention« ergeben sich fiir mich:

Niedrigschwelligkeit:

Rasche Hilfe ohne Wartezeiten durch den Therapeuten

Keine spezifische intellektuelle oder motivationale »Psychotherapie-

Féhigkeit« des Patienten voraussetzen

Rascher Beziehungsaufbau, eher supportiv

Erarbeitung von Perspektiven und Losungswegen (noch nicht unbedingt

Losungen)

Flexible methodenintegrative Vorgehensweise sinnvoll

Versorgungsstruktur

Als Orte einer solchen Krisenintervention stehen in unserem krankenkas-
senfinanzierten Gesundheitssystem (ich sehe in diesem Zusammenhang von
nichtmedizinischen Kriseninterventionseinrichtungen und Einrichtungen
der Gesundheitsdmter ab) prinzipiell Kliniken oder niedergelassene Thera-
peutinnen und Therapeuten zur Verfiigung.

Wéhrend Klinikambulanzen niedrigschwellig und ohne langere War-
tezeiten handeln kdnnen, ist dort die quasi »subakute«, mittelfristige Kri-
senbewiéltigungsarbeit mit dem Patienten nur schwer moglich. Oft spitzt
sich die Entscheidung nur auf die Frage der stationdren Aufnahme des/der
Krisenbetroffenen zu — eine ungiinstige Integration der oben ausgefiihrten
Bedeutungshofe des Wortes Krise. Eine ambulante Begleitung des/der Pa-
tienten/in Uber einige Wochen hinweg ist institutionell oft schwierig, hier
spielen die derzeitigen Finanzierungsmodelle und die betriebswirtschaftliche
Ausrichtung der betreibenden Kliniken eine gewichtige Rolle.

Man sollte meinen, es ergédbe sich zwangsldufig, dass Krisenintervention
eine Doméne der vertragsirztlichen (und vertragspsychotherapeutischen)
Versorgung durch Niedergelassene sei. Nicht zuletzt erfiillt das durch die
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Kassenirztlichen Vereinigungen organisierte Vertragsarztsystem ja den soge-
nannten »Sicherstellungsauftrage, das heif3t eben die Sicherstellung drztlicher
und psychotherapeutischer Versorgung auch in Not- und Krisensituationen,
24 Stunden am Tag, auch an Wochenenden.

Warum wird aber trotz unbestreitbarer Verbesserungen in den letzten
Jahren weiterhin die schnelle, akute Hilfe fiir Kinder, Jugendliche und ihre
Familien weithin als problematisch erlebt? Ist es ein Problem fehlender
Therapeut(inn)en?

Die Zahl der Vertragsidrzte/innen fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie hat zum 31.12.2012 888 erreicht, das
sind 9,2 % mehr als im Vorjahr. Die Zahl der kassenérztlich zugelas-
senen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(inn)en betrug Ende
2010 3.507, als voraussichtliche zusidtzliche Sitze fir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut(inn)en in 2013 werden 180 genannt (leider
sind aktuellere Zahlen nicht verdffentlicht). Dem stehen ca. 160 kinder-
und jugendpsychiatrische Kliniken, ca. 125 Tageskliniken und ca. 120
Ambulanzen im Kliniksektor gegeniiber.

Fachérztinnen und Fachirzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie (KJPP) unterliegen seit letztem Jahr erstmalig seit Be-
griindung der Facharztbezeichnung der Bedarfsplanung, das heifit, in be-
stimmten Regionen ist eine Neuniederlassung nicht mehr moglich. Zur
Aufnahme in die Bedarfsplanung fiihrte nicht in erster Linie die in den
letzten Jahren erfreuliche und steile Zunahme niedergelassener KJPP, son-
dern die Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses von Arzten
und Krankenkassen (G-BA), prinzipiell alle Arztgruppen (zu denen defi-
nitionsgeméf3 auch die Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut(inn)en gehdren) »bedarfszuplanenc.
Allerdings suggeriert der Begriff etwas anderes als er in der Realitdt meint:
es wird nicht wirklich ein vorhandener Bedarf (wie auch immer) ermittelt
und damit eine Richtzahl festgelegt, wie viele Arztinnen/e und Psychothe-
rapeutinnen/en in einer bestimmten Region zuzulassen sind. Vielmehr wird
zu einem bestimmten Stichtag »Ist gleich Soll« hinsichtlich des bestimmten
Bundesdurchschnitts und bezogen auf die Bevolkerungsstruktur einer nach
festgelegten Kriterien zugeschnittenen Bedarfsplanungsregion gesetzt. Der
G-BA formuliert hierzu:

»Wiihrend die Verteilung der Arzte und Psychotherapeuten durch differenzierte,
wn threr Gréfse und Zuschnitt unterschiedliche Planungsbereiche verbessert wird,
kam der G-BA 1m Hinblick auf die fiir eine ausreichende Versorgung erforderlichen
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Arztzahlen nach eingehender Priifung und Diskussion zu dem Ergebnis, dass die
Sollzahlen der bisherigen Bedarfsplanung als bedarfsgerecht zu bewerten sind und
deshalb beibehalten werden. Die schon zum damaligen Zeitpunkt festgestellte, im
europdischen Vergleich auferordentlich hohe, 1m Bereich der psychotherapeutischen
Versorgung einzigartige Versorgungsdichte wird weiterhin grundsdtzlich als aus-
reichend fiir eine fldchendeckende Versorgung angesehen. «

Dementsprechend wurde die Zahl der zum 31.12.2010 niedergelas-
senen Fachérztinnen und Fachirzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie pro Einwohner als »Soll« gesetzt und auf die Verteilung in
den einzelnen Bedarfsplanungsregionen angewandt, mit dem Ergebnis der
Ausweisung »iiberversorgter« und »unterversorgter« Regionen, also Regionen,
in denen die willkiirlich festgelegte Durchschnittszahl {iberschritten oder
nicht erreicht wurde. In letzteren bestehen noch Niederlassungsmoglich-
keiten fiir Fachérztinnen und Fachirzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie. Fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(inn)
en wurden die Sollzahlen der bisherigen Bedarfsplanung weitergeschrieben.

Die Bedarfsplanung soll neben einer (aus Griinden der Finanzierbarkeit
des deutschen Gesundheitssystems gewollten) generellen Begrenzung der
Zahl von Vertragsérzten und -psychotherapeuten auch einer gleichmifligeren
Verteilung der Leistungserbringer (z. B. auch in ldndliche Regionen hinein)
dienen. Zur Versorgungssituation im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie/-
psychotherapie existieren folgende Versorgungslandkarten:

Auch wenn diese Karte nicht die Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut(inn)en gesondert ausweist, ist doch ndherungsweise die prinzipielle
Verteilung zu ersehen, die sich bei einer festgelegten Quote von 20 Prozent
der Sitze fur Vertragspsychotherapeuten proportional ergibt. Deutlich wird
ein ausgeprigtes West-Ost-Gefille, wie aus anderen Ubersichten bekannt
ist, liegt auch eine Zentrierung auf die Stddte vor (Abb. 1).
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Arzte je 100.000
Einwohner

1.8-6,8 (45)

6,9 - 8,0 (42)

9,0- 11,4 (41)
11,5- 13,7 (39)
13,8 - 15,6 (
®15,7 - 17,9 (
®18,0-209 (
m21,0-295 (
m29,6-439 (
m44,0 - 1287 (41)

Zeitabschnitt:
2010

Arztgruppe:
Psychotherapeuten

© 2013 versorgungsatlas.de

Abb. 1: Versorgungslandkarte Psychotherapeuten (Quelle: www.versorgungsatlas.de)
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Abb. 2: Versorgungslandkarte der Praxen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie (Quelle: www.bkjpp.de)

Deutlich wird auch hier ein allgemeines Versorgungsgefille von Stid-West
nach Nord-Ost. Der frither festzustellende, geschichtlich begriindete Unter-
schied in der ambulanten Versorgung zwischen einer im Westen vor allem
durch Niedergelassene, im Osten hingegen eher durch Klinik-Ambulanzen
gepriagten Versorgungsstruktur ist hingegen nicht mehr so deutlich ausge-
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priagt. Die Verteilung der Klinik-Ambulanzen ldsst sich auf der folgenden
Karte nachvollziehen:
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Abb. 3: Versorgungslandkarte der Ambulanzen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und —psychotherapie (Quelle: www.bkjpp.de)
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Hier wirkt die Versorgung insgesamt homogener, wenn auch in den
landlichen Regionen — egal ob Ost oder West — erhebliche Liicken klaffen.
Zu bedenken ist, dass Ambulanzen keinen Vollversorgungsauftrag haben,
sondern die sogenannte »krankenhausnahe Versorgung« leisten sollen.
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Abb. 4: Versorgungslandkarte der Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie (Quelle: www.bkjpp.de)
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Beziiglich der Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie ergibt sich ein deutlich homogeneres Bild, aufgabengeméf3 spielt
die Verteilung in die ldndliche Fliche andererseits bei Kliniken nicht die
zentrale Rolle.

Legt man die Karten der fachérztlich - kinder- und jugendpsychiatrischen
Versorgung iibereinander, resultiert folgende Karte:
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Abb. 5: Landkarte des kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsnetzes
(Quelle: www.bkjpp.de)
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Es wird deutlich, dass einige zuvor ins Auge stechende »Weif3e Flecken«
durch realiter komplementir versorgende »Anbieter« gefuillt sind, so dass die
Notfall- und Krisenversorgung seitens der Kinder- und Jugendpsychiatrie/-
psychotherapie bundesweit deutlich besser gewihrleistet werden kann, als
es noch vor ein paar Jahren der Fall war. Diese Karten geben allerdings
dennoch nur ein verzerrtes Bild der Wirklichkeit, denn wenn man die oben
ausgefiihrten Bedingungen fiir das Angebot einer gelingenden »Krisenin-
tervention« zugrunde legt, konnen dies nicht alle ausgewiesenen Helfer in
gleichem Mafle erbringen.

Strukturelle Hindernisse fiir ausreichende und gelingende Krisenintervention

Nehmen wir das Vorhandensein ambulanter Hilfen bei Krisen in den Blick,
ist die Verteilung von Kliniken und Tageskliniken eher sekundér zu bewerten,
da diese ja der stationdren Versorgung dienen, die zwar fiir eine vollstin-
dige Krisenintervention Verfiigung stehen muss (bei Scheitern ambulanter
Bemiihungen und auch um ausreichende Sicherheit in den ambulanten
kriseninterventiven Mafinahmen zu gewéhrleisten), aber eben nicht die erste
Versorgungsstufe darstellen sollte.

»Ambulant vor stationdr« nimmt Ambulanzen und Niedergelassene in
die Pflicht. Wie sieht es da strukturell aus?

Klinik-Ambulanzen haben als Grundlage den §118 SGB V, der formu-
liert: »Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen
Art, Schwere oder Dauer threr Erkrankung oder wegen zu grofier Entfernung zu
geeigneten Arzten auf die Behandlung durch diese Krankenhduser angewiesen
sind. « Insofern konnen die Ambulanzen in den niederlassungsseitig bis-
lang freigelassenen »weiflen Flecken« der Versorgungslandkarte tatsdchlich
prinzipiell Versorgungsliicken schlieflen und in besser versorgten Regionen
erginzende Angebote machen, die eine notgedrungene stationdre Aufnahme
vermeiden helfen kénnen. Allerdings sind die Fallpauschalen, die die Ambu-
lanzen fiir die Behandlung erhalten, kein Anreiz fiir eine kontinuierliche und
ldngerfristige, mittelfrequente Begleitung von Patienten. Wie hier verfahren
wird und ob eine lukrativere stationdre Aufnahme wirklich aus inhaltlichen
Griinden vermieden wird, ist in das Ermessen der verantwortlichen Arzte
(und deren Geschiftsfithrung) gestellt.

Sind nun niedergelassene Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(inn)
en besser aufgestellt, um dem unstreitigen Versorgungsbedarf in Krisensitua-
tionen gerecht zu werden? Bundesweit ist bis auf sehr wenige Ausnahmen eine
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weitere Niederlassung von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(inn)
en gesperrt, die Regionen sind nach Ansicht des G-BA (siehe oben) im
europédischen Vergleich »einzigartig« gut versorgt. Warum gibt es dann
Klagen?

Die durch die deutsche Sozialgesetzgebung vorgeschriebene Art der
Versorgung durch niedergelassene Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut(inn)en steht einer zahlenméflig relevanten Ausrichtung auf
Notfille entgegen. Psychologische Psychotherapeut(inn)en und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut(inn)en werden primér fiir die Durch-
fiihrung von Richtlinien-Psychotherapie in den Verfahren Verhaltensthe-
rapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und Psychoanalyse
zugelassen. Nach Durchfiihrung von etwa funf (schlechter honorierten)
probatorischen Sitzungen ist ein Gutachterverfahren zwischengeschaltet,
um eine ldngerfristig angelegte Psychotherapie genehmigen zu lassen. Dies
ist sicher keine Struktur fir eine niedrigschwellige, zeitlich begrenzte, al-
lenfalls kurzzeitinterventionell, supportiv und/oder weitervermittelnd an-
gelegte Kriseninterventionsbehandlung. Zwar gibt es Moglichkeiten, tiber
andere Abrechnungsziffern der Gebiihrenordnung Behandlungsstunden
anzubieten, dies ist aber im Vergleich zur Durchfiihrung richtlinienpsy-
chotherapeutisch angelegter Verfahren hoch unwirtschaftlich. Eine derzeit
durchgefiihrte Petition »Rasche Verbesserung der psychotherapeutischen
Versorgung durch hoher vergiitete >Erstgespriache«’ rechnet vor: ein psy-
chotherapeutisches Erstgesprich (50 Minuten) erbringt ein Honorar von
ca. 52 Euro, eine »genehmigte« Therapiesitzung (Antragspsychotherapie,
50 Minuten) hingegen ein Honorar ca. 81 Euro. 50 regulidre (= genehmi-
gte) Therapiesitzungen bei einem einzelnen Patienten erbringen demnach
ca. 4.150 Euro, 10 verschiedene Patienten mit jeweils 5 Erstgespriachen
werden hingegen nur mit ca. 2.632,65 Euro vergltet, also schon bei 50
Zeiteinheiten ca. 1.418,75 Euro weniger! Hierbei ist der ungleich hohere
organisatorisch-logistische Aufwand fiir die Behandlung einer gréofleren
Anzahl von Patienten noch gar nicht beriicksichtigt.

Der Vollstindigkeit halber sei an dieser Stelle angefiigt, dass ein kin-
der- und jugendpsychiatrisches Gespriach (50 Minuten) mit etwa 68 Euro
verglitet wird.

http://www.avaaz.org/de/petition/Rasche_Verbesserung_der_psychotherapeu-
tischen_Versorgung_durch_hoehe_verguetete_Erstgespraeche_probatorische_
Sitzungen/?email

197



Maik Herberhold

Es ist festzuhalten: psychiatrische und psychotherapeutisch-krisenin-
terventive Gesprichsleistungen werden deutlich schlechter vergiitet als die
Richtlinienpsychotherapie.

Insofern zielt die Bundespsychotherapeutenkammer hinsichtlich einer
Verbesserung der Krisenversorgung mit ihrer Forderung ins Leere, rund
4.000 Praxissitze fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zusétzlich auszuweisen. Die Bundespsy-
chotherapeutenkammer geht von einem zusitzlichen Honorarbedarf von
rund 300 Millionen Euro aus, der zusitzlich von den Krankenkassen zu
finanzieren sei, nach obiger Rechnung aber wohl nur einer Ausweitung der
Richtlinienpsychotherapie und nicht einer Verbesserung der Akutversorgung
zugutekdme.

Die personelle Aufstockung von Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut(inn)en kann nur bei einer extremen Zunahme (wie sie die
Bundespsychotherapeutenkammer ja fordert) eine der psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Versorgung dhnliche Patientenzahl erreichen. Ein/e
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/in versorgt derzeit (unter obigen
Honorarbedingungen) ca. 40—-50 Patienten pro Quartal, eine kinder- und
jugendpsychiatrische Praxis mit Sozialpsychiatrie hingegen ca. 450 Patienten
pro Quartal. Der Hauptanteil (etwa 90 %, auch bei Hinzunahme der Am-
bulanzen) der wohnortnahen ambulanten kinder- und jugendpsychiatrisch/-
psychotherapeutischen Versorgung wird von niedergelassenen Fachérztinnen
und Fachiérzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie erbracht.

Unter der wahrscheinlichen Voraussetzung, dass die geforderten en-
ormen Geldsummen fiir eine (nicht nur personell, sondern vor allem inhalt-
lich) verstérkte kinder- und jugendpsychiatrisch und -psychotherapeutische
Versorgung nicht zur Verfligung gestellt werden, geht es offensichtlich darum,
weitgehend unter den gegebenen Bedingungen zu einer Verbesserung der
Krisen- und Akutversorgung zu kommen. Dies geht m. E. nur durch eine
Intensivierung der Kooperation und die Vermeidung finanzieller Fehlanreize.

Ein erfolgreiches Beispiel fiir eine kooperative Versorgungsstruktur stellt
die sozialpsychiatrische Praxisform dar.

Mehr als die Hilfte der derzeit ambulant téitigen Fachérztinnen und
Fachirzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie arbei-
tet nach dem sozialpsychiatrischen Versorgungsmodell. Hierbei werden
nichtéirztliche Therapeut(inn)en (Heilpddagoginnen, Sozialpddagoginnen,
Psychologinnen, ...) von den Praxisinhaber(inne)n angestellt, um sowohl
innerhalb der Praxis interdisziplinir, als auch kooperativ mit externen
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Hilfestrukturen Losungen anzubieten, Behandlungen durchzufithren und
bei Bedarf weiterzuvermitteln. Oft wird so zum Beispiel bis zum Beginn
einer mit ldngeren Wartezeiten verbundenen Richtlinienpsychotherapie
uberbriickt, oft aber auch erst Krankheitsbewusstsein und Therapiemoti-
vation geschaffen. Das sozialpsychiatrische Diagnostik und Behandlung-
sangebot erfillt insofern hinsichtlich Niedrigschwelligkeit, Flexibilitit und
an das Storungsbild angepasste Therapiefrequenzen wichtige strukturelle
Bedingungen fiir Krisenintervention. Die Anwendung eines individuellen
und methodenintegrativen Behandlungsinstrumentariums (supportive,
psychotherapeutische, psychosoziale und ggf. psychopharmakologische
Interventionen) ist Merkmal dieser Behandlungsstruktur, ebenso die re-
gelhafte Kooperation mit Schnittstellen.

Allerdings ist die Kooperation mit Ambulanzen, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, aber auch Kinder- und Jugendérzten oder der
Jugendhilfe weiterhin verbesserungswiirdig.

Neben einer besseren Finanzierung des Aufwandes, den kooperative
Gespriche darstellen, ist vor allem die Schaffung neuer Kooperationsstruk-
turen notwendig.

Kooperative, multimodale Therapie erfordert nach der Sicherung der
Diagnose eine Festlegung eines Fallverantwortlichen bzw. Koordinators,
eine genaue Definition der Behandlungspfade, eine Hierarchisierung der
Behandlungsplanung, Qualitdtssicherung und ausreichende Kompetenz
der kooperierenden Behandler(innen), die Anwendung evidenzbasier-
ter therapeutischer Verfahren und eine, die Patienten und ihre Bezugs-
personen einbeziehende Verlaufskontrolle. Ein erstes Beispiel fir eine
in Vertragsform gegossene Kooperationsstruktur stellt der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut(inn)en, Kinder- und Jugendirzte/innen
und Kinder- und Jugendpsychiater/psychotherapeut(inn)en einbeziehende
»ADHS-Vertrag« der Kassenirztlichen Bundesvereinigung dar, der derzeit
in Baden-Wiirttemberg und Bremerhaven von vereinzelten Krankenkassen
umgesetzt wird. Die darin vorgesehene Bildung von Behandlungsteams wird
hinsichtlich des logistischen Aufwandes zuséitzlich vergitet.

Mit Sicherheit wiirde ein dhnliches, auf Krisenintervention ausgerichte-
tes Modell nicht mehr Geld kosten, als die »Odyssee« krisenhaft Erkrankter
im Gesundheitssystem mit einer Vielzahl insuffizienter, ungeeigneter oder
schliefllich notwendiger kostenintensiver stationdrer Mafinahmen fordert.
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Abb. 6: Bildung von Behandlungsteams im Rahmen des ADHS-Vertrages (Quelle:
Kassenarztliche Bundesvereinigung)
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Was bendtigt eine Krise — versorgungsstrukturell?

Schnell verfigbare (»niedrigschwellige«), abgestufte, Losungswege aufzei-
gende, methodenintegrative, interdisziplindr und interinstitutionell koope-
rative, ausreichend finanzierte Angebote.
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Il Spezielle Krisenhilfen

Einleitung

Ulrich Kriger

In diesem Symposium werden Krisenhilfen fiir Menschen in speziellen Le-
benssituationen beschrieben.

REFUGIO Miinchen ist ein Beratungs- und Behandlungszentrum fiir
Flichtlinge, also Menschen, die zumeist aus hdchst bedrohlichen Verhélt-
nissen geflohen und aktuell durch Heimatverlust, Trennung von Bezugs-
personen und das Risiko baldiger Abschiebung belastet sind. Bei Beratung
und Behandlung sind sprachliche Barrieren zu iiberwinden.

Die Trauma-Ambulanz in Berlin bietet Gewaltopfern Beratung und
Behandlung an und leistet auch bei schwersttraumatisierten Personen wirk-
same Unterstiitzung. Durch Evaluation des Angebots wird ein bedeutender
Beitrag zur Evidenz-Forschung geleistet.

Im dritten Beitrag werden psychische Krisen im Arbeitsleben themati-
siert. Das Zentrum fiir seelische Gesundheit der Asklepios-Klinik in Ham-
burg-Harburg leistet in diesem Bereich Behandlung, Beratung, Priavention
und Informationsarbeit. Sie unterstiitzt damit Beschiftigte und Betriebe
und forscht in diesem Bereich mit uniibersehbar wachsender Bedeutung.

Neben der Darstellung der jeweils spezialisierten Krisenhilfen geht es
auch um die Kooperation mit allgemeinen Angeboten der Beratung und
Behandlung bei psychischen Krisen. Die Diskussion zeigte: Spezialisierte Kri-
senhilfe ist in einigen Bereichen sinnvoll und notwendig. Die entsprechenden
Angebote sind jedoch nur in enger Kooperation mit nicht spezialisierten
Hilfen sinnvoll und méglich. Nur dadurch kommen sie schnell in Kontakt zur
Zielgruppe. Eine Aufgabe der spezialisierten Krisenhilfe-Angebote besteht
darin, ihre besondere Kompetenz auch Krisenhelfern in nicht-spezialisierten
Angeboten zugénglich zu machen.
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Hans-Peter Unger

In den letzten 50 Jahren hat ein dramatischer Wechsel unserer Arbeitsge-
sellschaft stattgefunden: Von der Produktionsgesellschaft der 50er und 60er
Jahre haben wir einen radikalen Wandel zu einer Dienstleistungs- und Wis-
sensgesellschaft vollzogen (UNGER/KLEINSCHMIDT, 2006, UNGER 2007). Im
Rahmen dieses gesellschaftlichen Verdnderungsprozesses hat sich die Arbeit
selbst verdndert, vom Flie3band und Schreibtisch hin zu »Beziehungsarbeit«
in Netzwerken. In dieser neuen Arbeitswelt wird die Personlichkeit zum wich-
tigsten Faktor fiir den Erfolg eines Unternehmens. »Zwischenmenschliche
Beziehungen und deren emotionaler Charakter sowie die Kommunikation
treten in den Vordergrund« (ILLouz, 2008). Die israelische Soziologin Eva Il-
louz spricht von »emotionalen Kapitalismus«. Im Verlauf dieser Verdnderung
unserer Arbeitswelt stehen psychische Beanspruchungen und Belastungen
heute vor den korperlichen und Umweltbelastungen an erster Stelle unter den
arbeitsbedingten gesundheitlichen Gefdhrdungen. Die mediale Diskussion,
ob psychische Belastungen arbeitsbedingt ansteigen oder nicht, macht im
Grunde nur deutlich, dass psychische Storungen héufig sind, der Behand-
lungsbedarf steigt und das Interesse der Unternehmen an der psychischen
Gesundheit ihrer Mitarbeiter — zwar 6konomisch bedingt — einen enormen
Beitrag zum Stigma Abbau leistet. Tatsdchlich hat sich die Arbeitsunfihig-
keit wegen psychischer Stérungen in den letzten zehn Jahren verdoppelt
und uber 42 % der Erwerbsminderungsrenten erfolgen heute aufgrund von
psychischen Stérungen.

Wie sieht es nun in den Betrieben aus: Eine Onlinebefragung (IDEA,
2012) von tiber 7000 Arbeitnehmern im Alter von 16 bis 64 Jahren in sieben
europédischen Lindern hat gezeigt, dass bei 20 % der Befragten schon einmal
die medizinische Diagnose »Depression« gestellt wurde.

56 % der Befragten kannten Jemanden, bei dem schon einmal die medizi-
nische Diagnose »Depression« gestellt worden war. Ein Drittel der Befragten
wiirde mit ihrem Arbeitgeber tiber die mogliche Diagnose einer Depression
sprechen, ein weiteres Drittel war unentschieden, ein Drittel wiirde dieses
nicht tun. Die Hélfte der Mitarbeiter, die schon einmal die Diagnose einer
Depression erhalten hatten, waren mit der Diagnose im Durchschnitt 35,9
Tage arbeitsunfihig. Dabei schétzten die gleichzeitig befragten 792 Manager
den durchschnittlichen Verlust von Arbeitstagen aufgrund von Depressionen
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nur mit 16,4 Tagen pro depressiv erkrankten Mitarbeiter ein. Auf die Frage
nach einer sinnvollen Unterstiitzung von Arbeitnehmer/innen mit Depression
am Arbeitsplatz antworteten die 7000 Befragten folgendermafien: 50 Prozent
hielten Gesundheitsberater oder Beratungsdienste fiir sinnvoll, 43 Prozent
eine bessere Gesetzgebung/Arbeitsschutz. Ein Drittel der Mitarbeiter hielt
ein Training aller Mitarbeiter der Personalabteilungen und der Vorgesetzten
fiir sinnvoll. Je grofier das Unternehmen, umso mehr verlangten die Mitar-
beiter ein Training im Umgang mit Depressionen. Das Thema hat also die
Betriebe erreicht, wenn auch zunichst die grof3en Unternehmen.

Diese neue Gewichtung der psychischen Stérungen stellt insbesondere
fur die Betriebséirzte eine neue Herausforderung dar. Der 115. Deutsche
Arztetag wies dem Betriebsarzt eine mit dem Hausarzt vergleichbare wich-
tige Lotsenfunktion im Gesundheitssystem zu und forderte, dass regionale
Sektoren tibergreifende Konzepte der Vernetzung von betrieblicher Ge-
sundheitsférderung und Privention durch den Betriebsarzt mit der weiteren
Diagnostik und Therapie durch niedergelassene Haus- und Fachérzte oder
Kliniken entwickelt werden miissen (DT Arztetag, 2012). Dabei wird immer
wieder kritisiert, dass das therapeutische Angebot zu uniibersichtlich ist,
Wartezeiten viel zu lang und Therapiezeiten hdufig nicht mit Arbeitszeiten
vereinbar sind. Auch speziell auf die Arbeitswelt oder berufsbezogene The-
rapieanteile fehlen. Diese Herausforderung wird jetzt an vielen Stellen in
der Bundesrepublik angegangen. In den Vordergrund riickt die Schnittstelle
zwischen dem betrieblichen Gesundheitsmanagement und dem psychiatrisch/
psychosomatischen Versorgungsystem.

Wie kann das betriebliche Gesundheitssystem mit dem Behandlungssystem
verbunden werden?

Eine Schnittstellenanalyse zeigt vier Ansatzpunkte, die aufgrund eigener
Erfahrung zu den vier Sdulen der Kooperation zwischen BGM und Versor-
gungssystem werden (UNGER, 2013):

1. Prévention und Behandlung bilden ein Kontinuum

Gegen die Gewohnheiten in unserem Gesundheitswesen revolutioniert
die Sicht von psychischer Stérungen aus betrieblicher Perspektive unse-
re strikte Trennung zwischen Prévention und Behandlung. Hierfiir ist ein
Gesundheitsmodell erforderlich, dass nicht mehr dem klassischen kausal-
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pathogenetischen und Vulnerabilititsmodell entspricht, sondern Gesund-
heit als eine Balance zwischen Risiko und Schutzfaktoren sieht. In diesem
Sinne riicken die Salutogenese und die Stirkung der Ressourcen viel mehr
in den Vordergrund als dies noch im klinischen Alltag seinen Niederschlag
findet. Hier kdonnen psychiatrisch/psychotherapeutische Behandler durch
die Kooperation mit der betrieblichen Gesundheitsférderung dazulernen.
Wenn der Arbeitsplatz aus der Stress-/Gesundheits-perspektive betrachtet
wird, unterteilt sich die primére Privention in die beiden Bereiche von Ver-
haltens- und Verhiéltnispréavention. Verhaltenspriavention richtet sich an das
Individuum, seine personliche Verantwortung fiir Gesundheit und Resilienz.
Betriebliche Angebote wie Stressmanagementseminare, Konflikt- und Ge-
sundheitstraining, Coaching Angebote etc. gehen in diese Richtung. Die Ver-
haltnispravention fragt dagegen, wie die Arbeit selbst sicherer und gestinder
gemacht werden kann, wo unnotige Stressquellen im Arbeitsbereich liegen
und wie ein gesundheitsforderliches Fihrungsverhalten etabliert werden
kann. Hierzu werden in der Regel Mitarbeiterbefragungen durchgefiihrt, tiber
den Arbeitsschutz auch moderierte Gefdhrdungsbeurteilungen. Gemeinsam
mit Krankenkassen, Institutsambulanzen/Kliniken kdnnen so abgestimmte
Informationsveranstaltungen und Schulungen durchgefiihrt werden.

Die Einfiihrung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements bedeutet
fiir jedes Unternehmen einen Kulturwandel: Zusammen mit den unter-
nehmerischen Zielen wird jetzt auch die Gesundheit und die Gesunder-
haltung der Mitarbeiter zu einer weiteren Zielsetzung. Wenn es nicht nur
um vordergriindige und kurzfristige Aktionen geht, sondern um langfristig
und nachhaltig geplante Verdnderungen, wird eine Unternehmenskultur
entstehen, in der immer offener tiber Erschopfung, Burnout und Depres-
sion gesprochen werden kann. Aus meiner Erfahrung der Kooperation mit
mehreren mittelstdndigen und grofien Unternehmen in Hamburg hat sich
gezeigt, dass fiir diesen Kulturwandel unabdingbare und erste Voraussetzung
ist, das Top-Management zu gewinnen. Hierzu bieten sich eine oder meh-
rere Informationsveranstaltungen mit den Fiihrungskréften an, in denen die
Fihrungskrifte selbst erkennen, dass sie oft »mit einem Bein« in chronischen
Stressreaktionen stecken, die zu korperlichen und seelischen Folgeerschei-
nungen wie Tinnitus, Bluthochdruck, Panikattacken, Schlafstérungen etc.
fihren konnen. Es geht dabei nicht um eine Pathologiesierung oder »Psychia-
triesierung« von Stressfolgeerscheinungen, sondern um Verbesserung der
Aufmerksamkeit und Wahrnehmung der Fiihrungskrifte fiir ihren eigenen
Korper, ihre Korpersignale und die Beobachtung ihres Verhaltens. Nur wenn
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Gesundheit ein Thema fiir die oberste Fihrung im Unternehmen geworden
ist, kann es auch zu einem authentischen Kulturwandel im Verhéltnis zu den
Mitarbeitern kommen. Seminare zum Thema »Gesunde Fithrung« haben
sich hier etabliert.

Parallel zu dem Thema der gesunden Fithrung sollten die Mitarbeiter zu
den Themen Gesundheit, Priavention, Work-Life-Balance und achtsamen
Umgang mit der eigenen Gesundheit in Seminaren geschult werden. Hier
gibt es zahlreiche Angebote der Krankenkassen, die zum Teil iiber eigene
Institute zur betrieblichen Gesundheitsféorderung verfiigen. Auch in der
Kooperation mit einer Klinik kénnen solche Seminarreihen erarbeitet und
durchgefithrt werden. Entscheidend ist, dass sowohl Fihrungskraft als auch
Mitarbeiter iiber das Thema psychische Gesundheit informiert sind und es
nicht nur als ein Thema »der anderen Seite« sehen. Die eigene Beobach-
tung zeigt, dass in diesen Seminaren sehr schnell persdnliche Erfahrungen
im Umgang mit Kollegen oder Familienmitgliedern berichtet werden und
sich im Rahmen des Aufbaus eines betrieblichen Gesundheitsmanagements
nicht selten Mittarbeiter finden, die Gber ihre eigene Erfahrung mit einer
Depression und einer gelungenen Wiedereingliederung sprechen. Dies hat
natirlich immer eine sehr nachhaltige Wirkung auf die Mafinahme.

2. Fritherkennung von psychischen Verhaltensauffalligkeiten/Storungen

Als néichsten Schritt brauchen die Fihrungskrifte eine Schulung und einen
Leitfaden, wie sie psychische Auffilligkeiten ansprechen kénnen und welche
Maf3inahmen sie daraus ableiten. Aufbauend auf einer Schulung — z. B. zum
Thema Erschépfung/Burnout/Depression — sollen Fiihrungskrifte in die
Lage versetzt werden, bei ihren Mitarbeitern zu erkennen, wenn sich deren
Verhalten iiber mehrere Wochen oder Monate verdndert, zum Beispiel in
Richtung Riickzug oder Reizbarkeit/Aggressivitit, wenn sich Fehltage er-
hohen oder plétzlich vermehrt Fehler auftreten. Verhaltensverdnderungen,
die iiber einen Zeitraum von mehreren Wochen vorhanden sind, sollten von
der Fiihrungskraft angesprochen werden. Dafiir sollte die Fithrungskraft in
der Art der Gesprichsfithrung geschult werden. Im Gegensatz zur Sucht-
vereinbarung geht es im Umgang mit psychischen Verhaltensauffélligkeiten
nicht um eine klare Konfrontation, sondern um ein ruhiges Gespréch in
wertschitzender Atmosphére, in der die Fihrungskraft dem Mitarbeiter die
beobachteten Verdnderungen mitteilt und den anderen ermutigt, von sich
zu sprechen. Es geht nicht darum, dass Fihrungskrifte Diagnosen stellen,
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sie sollen nur ihren persdénlichen Eindruck riickmelden und zuhoren, was
der Betreffende darauf sagt. Wichtig ist, Fihrungskriaften mitzuteilen, dass
trotz fehlender Reaktion der Inhalt des Gesprichs doch beim Betreffenden
angekommen ist.

Fir diese Mitarbeitergespriche braucht der Vorgesetzte einen sicheren
Handlungsrahmen; denn er muss wissen, wie eine weitere Abkldrung und
Unterstliitzung des Mitarbeiters erfolgen kann. Hier gibt es inzwischen
zahlreiche Interventionsmaoglichkeiten, zum Beispiel externe oder interne
Assistenzprogramme (EAP, Employee Assistance Programme), wo je nach
Unternehmen Psychologen oder Sozialarbeiter/Gesundheitsberater telefo-
nisch oder direkt ansprechbar sind und unter Wahrung der Schweigepflicht
Kriseninterventionen stattfinden kdnnen. In anderen Betrieben sind Sozial-
arbeiter, Betriebsdrzte oder Personalrite erste Ansprechpartner. Auch die
Vernetzung mit Institutsambulanzen tber eine niedrigschwellige »Sprech-
stunden fir seelische Gesundheit« ist moglich, die ohne Wartezeiten und
unter Wahrung der Schweigepflicht eine schnelle Kliarung von Beratungs-
und Behandlungsbedarf ermdglicht. Entscheidend fiir das Gelingen solcher
Vernetzungen ist das absolute Gebot der Schweigepflicht und Vertrauen,
Verldsslichkeit und Kommunikationsbereitschaft von Seiten der Betreibe
und der Handelnden im Versorgungssystem.

Wichtig ist also, dass die Fiihrungskrifte tiber die im eigenen Betrieb
vorhandenen Moglichkeiten von Beratung und Intervention informiert sind.
Wenn die Fihrungskraft in einem Mitarbeitergesprach die Empfehlung zu
weiterer Abkldrung oder Unterstiitzung gegeben hat, sollte sie erst einmal
aufmerksam abwarten, ob sich das Verhalten des Mitarbeiters in den nédchs-
ten vier Wochen verindert. Andert sich das Verhalten wieder positiv, ist die
Intervention der Fiihrungskraft mit einer anerkennenden Riickmeldung
abgeschlossen. Andert sich das Verhalten nicht, sollte der Vorgesetzte das
Gesprich mit dem Mitarbeiter wiederholen. Wenn sich aber in den darauf-
folgenden vier Wochen nichts dndert, sollte die Fiihrungskraft sich z. B. mit
dem Betriebsarzt iiber das weitere Vorgehen beraten. Fiir die Fiihrungskraft
selbst ist es wichtig zu wissen, dass sie immer »drei Herzen in ihrer Brust«
hat: eines fiir sich selbst, eines fiir das Unternehmen und seine Zielsetzungen
und ein drittes fiir die Mitarbeiter und ihre familidre Situation. Diese drei
Herzen schlagen nicht immer im selben Rhythmus, kdnnen sie auch nicht,
es ist nur wichtig, dass die Fithrungskraft sich dessen bewusst ist.
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3. Sprechstunde seelische Gesundheit und arbeitsplatzbezogene Therapieangebote

Wenn ein Mitarbeiter die »Sprechstunde seelische Gesundheit« aufsucht,
ist hier das absolute Vertrauen in die Schweigepflicht die Grundlage. Die
Sprechstunde sollte ermdglichen, dass eine Beratung oder Kurzbehand-
lung innerhalb von sieben Tagen stattfindet. Fiir psychiatrische Notfille
sollte sofort ein Termin in der Klinik zur Verfiigung stehen. Das Modell
der Sprechstunde, die im Betrieb oder Institutsambulanz durchgefiihrt
werden kann, setzt voraus, dass die Klinikmitarbeiter in 16sungsorien-
tierten Kurzinterventionen geschult sind, dass sie die Ansprechpartner
im Unternehmen kennen gelernt und selbst Grundkenntnisse tiber das
Unternehmen gewonnen haben. Umgekehrt haben die im Gesundheits-
bereich engagierten Mitarbeiter eines Betriebes die Klinik besichtigt und
sich Giber psychiatrisch/psychotherapeutische Behandlung informiert.
Es findet also in diesem Sinne ein »sektorentibergreifender« Austausch
statt, der tiber einen Entwicklungszeitraum von ein bis zwei Jahren zu
einer sehr effizienten Zusammenarbeit fithrt und von den Mitarbeitern
erstaunlich geschitzt wird. Kooperationen zwischen Unternehmen und

Versorgungssystem fithren aber auch zu Impulsen fiir die therapeutische
Arbeit: erst jetzt wird deutlich, wie kontraproduktiv zu lange Wartezeiten
und wie eng verflochten persdnliche und betriebliche Krisen sind und wie
entscheidend ein ressourcenorientierter Behandlungsstil ist. Das Thema
Arbeit erhilt eine doppelte Bedeutung im Behandlungskontext: je nach
Situation kann Arbeit krank oder gesund machen. So kann es sein, dass
ein vollkommen erschopfter Mitarbeiter mit wiederkehrenden néchtlichen
Panikattacken zur Arbeitsunfihigkeit »gezwungen« werden muss, damit
er aus einem »Automatenleben« erst einmal wieder zu sich kommen kann
und erkennt, in welcher Lage er sich befindet. Ein anderer Mitarbeiter mit
einer bekannten rezidivierenden Depression dagegen kann am ersten Tag
der Arbeitsunfihigkeit schon wieder mit einer Wiedereingliederung von
vier Stunden weiterarbeiten, da fiir ihn die Arbeit als wichtige Struktur der
Selbstwirksamkeit und Gesunderhaltung dient. Dieses Spektrum miissen
die Mitarbeiter im Kooperationsprojekt im Kopf haben und die jeweils

beste Moglichkeit zusammen mit dem Betroffenen auswahlen.

Fur die Krisenintervention hat sich folgendes Vorgehen bewéhrt: in der
Kirise erlebt sich jeder nicht mehr »auf Augenhohe« mit der familidren oder
Arbeitssituation. Private wie auch Arbeitsplatzkonflikte kénnen hier eine

Rolle spielen, oft stehen sie sogar in Wechselwirkung.
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Der erste Schritt der Behandlung ist die Kldrung dieser Konflikte, Selbst-
hilfepotentiale zu aktivieren und durch die Stirkung von Selbstwirksamkeit
und Selbstwert wieder »auf Augenhohe« zu kommen. Erst dann kann ich
wirklich entscheiden, wie es beruflich oder privat weiter geht. Hiufig werden
vorschnelle Entscheidungen noch aus dem »Stressmodus Kampf oder Flucht«
getroffen und nicht aus einer eher neutraler Beobachterposition, die immer
erst wieder moglich ist, wenn ich mich innerpsychisch stabilisiert habe. So
koénnen Fehlentscheidungen, vorschnelle Versetzungsantrige/Kiindigungen
oder Trennungen vermieden werden.

Uber die Kooperation der Sprechstunde sind die Klinikmitarbeiter auch
besser uber die Unterstiitzungsmoglichkeiten im Betrieb informiert. Denn
gerade Mitarbeiter in Krisen haben oft nicht die volle Information, wel-
che Unterstitzungsmoglichkeiten zur Verfigung stehen, aus Scham, Angst
oder Schuldgefithlen. Durch die Kooperation kdnnen Barrieren abgebaut
werden, die sich zwischen therapeutischen und betrieblichen Systemen
aufgebaut haben. Viele dieser Barrieren lassen sich einfach erkldren durch
unser verstindliches Bestreben, Versagenssituationen, Krisensituationen
einfach und kausal zu erkldren. Dann ist der Vorgesetzte oder der Partner
Schuld. Diese Entlastung ist in der akuten Krise zwar erst einmal hilfreich,
im therapeutischen Prozess geht es dann aber um die Ausgewogenheit, zu
erkennen, wo auch eigene Anteile liegen. Hier hat sich die achtsamkeitsba-
sierte Stressreduktion (MBSR und MBCT) sehr bewihrt (PLINZ, UNGER,
2013). Achtsamkeit ist ein Weg zu lernen, mit Belastungen so umzugehen,
dass wir weniger unter ihnen leiden und dass Entscheidungen wieder auf
Augenhohe erfolgen kénnen. Durch eine achtsame Grundhaltung verdndert
sich die Haltung gegeniiber dem Denken und Fiihlen; mit Verbesserung der
Wahrnehmung kénnen Handlungen wieder entschieden und nicht wie unter
Dauerstress automatisch durchfiihrt werden. In der Behandlung sollen der
eigene Entscheidungsspielraum und die Selbststeuerung wieder zuriickge-
wonnen werden.

Durch die Kooperation mit Unternehmen hat sich das Angebot der
Institutsambulanz verdndert. Neben der Sprechstunde sind deshalb abend-
liche Gruppentherapien zur Depressionsbewiltigung oder fiir Patienten mit
arbeitsplatzbezogenen Konflikten zur Burnout-Bewiltigung entstanden.
Dabei ist der Begriff »Burnout« mit Vorsicht zu verwenden, da er keine
wissenschaftlich anerkannte Krankheitsdiagnose ist, sondern nur als Zusatz-
diagnose z. B. zu Angststorungen oder Depressionen gestellt werden kann.
Trotzdem identifizieren sich viele Mitarbeiter mit diesem Begriff. In der
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klinischen Realitdt handelt es sich oft um Patienten mit ldnger dauernden
Angst- und Panikstérungen, klar definierten Depressionen oder somato-
formen St6rungen. Wichtig ist, dass die Gruppentherapien in der Regel nach
der Arbeitszeit abends in der Zeit von 17.15 Uhr bis 19.00 Uhr stattfinden.
So kénnen auch Wiedereingliederungsprozesse begleitet werden.

Neben der ambulanten Behandlung sind auf dem betrieblichen Koope-
rationsnetz zwei Tageskliniken fiir achtsame Depressionsbehandlung ent-
standen (PLiNz, UNGER, 2013). Hier werden nur Patienten aufgenommen,
die akut an einer schweren mittelschweren bis schweren Depression erkrankt
sind, sich im Beruf befinden und mindestens einen Teil ihrer Beschwerden
arbeitsplatzbedingt definieren. Dies hat den Vorteil, dass sich alle Patienten
sofort »in einem selben Boot« erleben und die Krise tiber ein komplexes
Therapieprogramm nicht als Scheitern, sondern als eine »sinnhafte Reorga-
nisation der eigenen Kréfte« erfahren. Selbsthilfepotentiale werden aktiviert,
und es hat sich bewéhrt, dass die alleinerziehende Supermarktkassiererin
und der Bankdirektor gemeinsam in einer Gruppe sind.

Schliefllich verandert die Kooperation in einem Netzwerk zwischen
Klinik und Unternehmen auch die Klinik selbst. Sie macht deutlich, wie
wenig Gesundheitsunternehmen selbst bisher fiir ihre Mitarbeiter sorgen.
In unserer Klinik haben sich Achtsamkeitsgruppen fiir die Mitarbeiter
entwickelt, und eine Kooperation zum Einsatz von Arbeitsplatz-Coaches
steht kurz vor der Einfithrung. Kooperationsmodelle verdndern also auch
die Haltung gegeniiber der eigenen Gesundheit und verlangen nach einem
nachhaltigeren betrieblichen Gesundheitsmanagement im Gesundheits-
unternehmen selbst.

4. Wiedereingliederung und Behandlung bilden ein Kontinuum

Wiedereingliederung beginnt am ersten Tag der Arbeitsunfihigkeit. Zu
Beginn der Behandlung steht die Information tiber Arbeitssituation und
arbeitsplatzbedingte Faktoren bei der Krisenentstehung im Vordergrund.
Bei ldngeren Behandlungen sollte spatestens zur Behandlungsmitte die Wie-
deraufnahme der Arbeit konkret geplant werden. Schon wihrend der Be-
handlung sollte der Kontakt mit dem kooperierenden Betriebsarzt oder dem
betrieblichen Sozialarbeiter gesucht werden, sodass die Wiedereingliederung
in der Schlussphase der Behandlung so gesichert ist, dass sie spitestens 14
Tage nach tagesklinischem Behandlungsende begonnen werden kann. Ein
zu langes Intervall von Arbeitsunfihigkeit zwischen Behandlungsende und
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Start der Wiedereingliederung hat sich fiir den Wiedereingliederungsprozess
selbst negativ herausgestellt. In Bezug auf depressive Storungen hat eine
Ubersichtsarbeit (LAGERVELD, 2010) gezeigt, dass die Riickkehr an den
Arbeitsplatz von drei Faktoren abhingt:

1. Von der Dauer einer depressiven Episode, nicht vorrangig vom
Schwergrad. Deshalb ist entscheidend, dass eine Behandlung mdglichst
ohne Wartezeiten stattfindet und die Riickkehr an den Arbeitsplatz eben-
falls zeitnah erfolgt.

2. Auf personlicher Ebene sind fiir die gelungene Riickkehr an den Ar-
beitsplatz der Selbstwert und die Selbstwirksamkeit von entscheidender
Bedeutung.

3. Bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz spielt auch das Verhalten der
Vorgesetzten und Kollegen eine grofie Rolle: stigmatisieren sie den Be-
treffenden oder unterstiitzen sie ihn wertschétzend.

Studien zum Thema Depression und Arbeitsplatz (FURLAN, 2012) zeigen,
wie entscheidend fiir eine erfolgreiche Wiedereingliederung die Bedeutung
der Verbindung von individueller Depressionsbehandlung und Intervention
auf Ebene der Arbeitsorganisation ist. Das Zusammenwirken von Behand-
lung und unterstiitzenden Interventionen auf Ebene der Arbeitsorganisati-
on ermdoglicht auch die Wiedereingliederung von Menschen mit schweren
psychischen Krankheiten. So konnte die Wiedereingliederung eines an einer
schweren schizophrenen Psychose erkrankten jungen Mitarbeiters nur gelin-
gen, indem er vom »Krankenhausbett« aus vormittags vier Stunden wieder
an den Arbeitsplatz ging. Dies war mit dem Betriebsarzt und dem Abtei-
lungsmeister besprochen und fithrte nach einem mehrmonatigen Kranken-
hausaufenthalt und zwei fehlgeschlagenen Entlassungsversuchen schlief3lich
doch dazu, dass es gelang, ihn wieder am Arbeitsplatz zu integrieren, an
dem er heute auch noch titig ist. Umgekehrt hat sich bei schweren Depres-
sionen bewihrt, eine gestufte Wiedereingliederung am Mittag zu beginnen,
da aufgrund der depressiven Tagesrhythmik ein Beginn in der Mittagszeit
erfolgreicher verlduft als ein Arbeitsbeginn um 8.00 Uhr morgens. Bewihrt
hat sich auch eine arbeitsmedizinische Beratung in der Klinik in Bezug auf
die betrieblichen Moglichkeiten der Wiedereingliederung und entsprechende
drztliche Stellungnahme. Hier kénnen oft aus therapeutischen Gesichts-
punkten gutgemeinte Bescheinigungen fiir den Betriebsarzt zu erheblichen
Problemen bei der Wiedereingliederung fithren. Die Zusammenarbeit mit
einem Arbeitsmediziner oder sogar die Einstellung eines Arbeitsmediziners
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mit Psychotherapiequalifikation in das Therapeutenteam unterstiitzt unsere
Klinik in den letzten Jahren entscheidend.

Neben die klassischen Modelle der Wiedereingliederung, die auch von
den Integrationsfachdiensten unterstiitzt werden, treten jetzt neue Unterstiit-
zungsmoglichkeiten in den Vordergrund, die unter dem Oberbegriff »Sup-
ported Employment« firmieren. Die individuelle Betreuung durch Jobcouches
am Arbeitsplatz oder eine Moderation von Gesprichen mit Vorgesetzten
und Kollegen konnen die Wiedereingliederung erleichtern.

Ubergeordnete Ziele aller dieser Kooperationsmodelle sind, Arbeitsfi-
higkeit zu erhalten, Leistungsfihigkeit zu stirken und einer Frithberentung
vorzubeugen. Dies ist einer Gesellschaft, die sich wesentlich uber Arbeit
definiert, von grofier Bedeutung fiir das personliche Erleben von Selbstwirk-
samkeit und Selbstwert. Die Kooperation zwischen Betrieben, betrieblichem
Gesundheitsmanagement und psychiatrisch/psychosomatischem Gesund-
heitsdienstleistung »revolutioniert« in unerwarteter Weise unser in Kklare
Sektoren aufgeteiltes Versorgungssystem. Es wird deutlich, wie untrennbar
Prévention und Behandlung miteinander verbunden sind, es hinterfragt kri-
tisch, warum so wenig Mitarbeiter im Gesundheitssystem selbst von einem
betrieblichen Gesundheitsmanagement im eigenen Unternehmen erreicht
werden und wie oft Mitarbeiter im Gesundheitsunternehmen nicht auf ihre
eigene Gesundheit achten. Es macht deutlich, dass Arbeit krank, auch gesund
machen kann. Mit Blick auf das Tagungsthema »Krise« zeigt die enge Koo-
peration zwischen betrieblichem Gesundheitsmanagement und Klinik, dass
bei rechtzeitiger Krisenintervention oft nur zwei oder drei Krisengespriche
erforderlich sind, um eine weiterfithrende Verstarkung oder Chronifizierung
der Symptomatik vorzubeugen. Fiir das Unternehmen liegt der Vorteil im
Erhalt der Arbeitsfihigkeit des Mitarbeiters, fiir den Mitarbeiter selbst in
der Vermeidung der Chronifizierung von Konflikten. Fiir den Mitarbeiter
im Gesundheitswesen bietet die Kooperation eine erhebliche Motivations-
verstarkung und fordert systemisches Denken. Angewandte Sozialpsychiatrie
eben.

211



Hans-Peter Unger

Literatur

Deutscher Arztetag (2012): Betriebsarzt mit wichtiger Lotsenfunktion, Dt Arzteblatt,
109/22-23, 8987

FurLan, A. et al. (2012): Systemic review of intervention, practices for depression in
the workplace, ] Occup Rehabil 22, 312-321

IDEA (2012): Impact of Depression at Work in Europe Audit, Ipsos Healthcare,
9/2012

ILLouz, E. (2009): Die Errettung der modernen Seele, Suhrkamp, Frankfurt

LAGERVELD, S. et al. (2010): Factors associated with work participation and work
functioning in depressed workers: a systemic review, ] Occup Rehabil 20,
275-292

Prinz, N. UNGER, H.-P.(2013): Alte Antwort auf neue Fragen: Die Entwicklung des
Behandlungskonzeptes der Tagesklinik fiir Stressmedizin an der Asklepios Klinik
Hamburg-Harburg, Verhaltenstherapie & psychosoziale Praxis,45 (2), 345-353

UNGER, H.-P./KLEINSCHMIDT, C. (2006): Bevor der Job krank macht, Kosel-Verlag,
Miinchen

UNGER, H.-P.(2007): Depression und Arbeitswelt, Psychiatrische Praxis; 34
S256-S260

UNGER, H.-P. (2013): Die Zusammenarbeit von Betriebsarzt und Psychiater bei Friith-
erkennung und Wiedereingliederung, ASU Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed.;
48, 4-5

212



Die Traumaambulanz Berlin - Versorgung von Gewaltopfern

Olaf Schulte-Herbriiggen

Die psychiatrische Universitétsklinik der Charité hat den Bereich Psycho-
traumatologie in den letzten Jahren neu konzeptualisiert. Dadurch wurde
das therapeutische Angebot an die aktuellen Bediirfnisse von Patienten mit
Traumafolgestorungen angepasst und die Ressourcen gebiindelt. Unter dem
Dach des Zentrums fiir Intensivierte Psychotherapie und Beratung Berlin
(ZIPB) sind dabei folgende Angebote zu nennen:

Die Traumaambulanz Berlin fiir Gewaltopfer

Die »Intensivierte Traumatherapie« (ein tagesklinisches Angebot mit

hohem Einzelpsychotherapieanteil und stérungsspezifischen Gruppen

fur PatientInnen mit schwerer und chronifizierter Posttraumatischer

Belastungsstorung)

Die Ambulanz fiir Traumatisierung im Rahmen von Berufsunfillen

Die Supervisions-Ambulanz fiir Personen, die in ihrem Beruf einen

hohen Gehalt Gewalt erfahren (Gesundheitspravention)

Im Folgenden soll es um die Traumaambulanz fiir Gewaltopfer gehen. Diese
Einrichtung stellt ein Kooperationsprojekt zwischen dem Landesamt fir
Gesundheit und Soziales (ILageso) und unserer Klinik dar. Grundlage der
Zusammenarbeit ist dabei das Opferentschidigungsgesetz (OEG). Hiernach
obliegt dem Staat die Verantwortung, den Bundesbiirger vor Gewalt zu
schiitzen. Erwachsen einem Biurger aufgrund einer Gewalttat langfristige
psychische oder kérperliche Schiden, so entstehen dem Staat gegeniiber
Anspriiche. Diese konnen zum Beispiel in Therapieleistungen bestehen. Vor
dem Hintergrund des hohen Grades an Chronifizierung von psychischen
Traumafolgeerkrankungen nach Gewalttaten ergab sich der Wunsch nach
einer zeitnahen psychotherapeutischen Unterstiitzung des Gewaltopfers,
auch wenn zu diesem Zeitpunkt keine endgiiltige Stellungnahme beziiglich
eines Gewihrleistungsanspruches beziiglich des OEGs besteht.

Die Traumaambulanz ist damit eine Einrichtung, die Gewaltopfern mit
psychischen Belastungssymptomen eine psychotherapeutische Unterstiitzung
anbietet. Neben einer diagnostischen Einschidtzung der Belastungsreaktion
werden funf Psychotherapiestunden mit der Moglichkeit auf Verldngerung
bis auf 15 Stunden gewihrt. Diese Leistung soll einer Chronifizierung von
Belastungssymptomen und der Behandlung schon manifester Stérungsbilder

213



Olaf Schulte-Herbriiggen

dienen. Dabei ist Voraussetzung, dass die Gewalttat kiirzlich passiert ist.
Chronifizierte Traumafolgestorungen bediirfen in der Regel einer lingeren
ambulanten Psychotherapie und missen daher von niedergelassenen Psy-
chotherapeuten ibernommen werden.

In der wissenschaftlichen Diskussion um Interventionen nach kiirz-
lich erfolgter Traumatisierung zeigt sich eine zunehmend gute Datenlage
fiir expositionsorientiertes psychotherapeutisches Vorgehen schon wenige
Wochen nach dem Ereignis. Voraussetzung dafiir ist ein vollstindig aus-
geprigtes Storungsbild einer akuten Belastungsstorung. Insbesondere fiir
den peritraumatischen Zeitraum bis ca. 72 Stunden nach der Traumatisie-
rung gibt es eine nur ungeniigend studiengestiitzte Datenlage fiir bestimmte
psychotherapeutische Interventionen. Empfehlungen, die sich auch in den
gingigen Leitlinien widerfinden, entsprechen fiir diesen Zeitraum einer Ex-
perteneinschitzung und haben damit eine niedrige Evidenzabsicherung.
Eine Vorstellung der Gewaltopfer in der Ambulanz findet in der Regel in
den ersten Wochen nach dem Ereignis statt.

Erste Auswertungen im Rahmen der Evaluation der Traumambulanz
weisen auf eine gute Vernetzung mit den bestehenden Berliner Einrichtungen
hin. Eine Zuweisung erfolgt aus allen Bezirken Berlins. Aufgrund der guten
Erreichbarkeit in Berlin Mitte ist ein Zugang fiir die meisten Betroffenen
gewihrleistet. Auch zeigt sich, dass die Traumambulanz von allen Alters-
gruppen angenommen wird. So wenden sich neben den jungen Erwachsenen
auch Gewaltopfer iiber 80 Jahre an die Ambulanz. Dartiber hinaus zeigen
erste Auswertungen, dass die Therapie in der Ambulanz bei den meisten
Betroffenen mit einem deutlichen Riickgang der Belastungssymptomatik
einhergeht. Damit erfiillt die Traumaambulanz Berlin den vorgegebenen
Auftrag und erginzt das bestehende Angebot an Beratungseinrichtungen
um den Bereich Therapie.
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Krisenhilfe fiir Fliichtlinge und Folteropfer

Anni Kammerlander

Dies mochte ich am Beispiel der Arbeit von REFUGIO Minchen vorstellen
und an den Problemen, die sich durch die Lebensbedingungen der Fliicht-
linge in Deutschland ergeben.

REFUGIO Miinchen Beratungs- und Behandlungszentrum fiir Fliicht-
linge und Folteropfer, bietet Therapie, soziale Beratung, drztliche Beratung
und Begutachtung, fiir Fliichtlinge, die durch Verfolgung, Gewalt, Folter,
Krieg, Buirgerkrieg traumatisiert sind, meist mit Hilfe von Dolmetschern.

Die Klienten sind

Fluchtlinge mit Aufenthaltsstatus, also anerkannt als Asylberechtigte,

oder mit Aufenthaltserlaubnis

Flichtlinge, bei denen ein Abschiebeschutz zugesprochen wurde oder ein

Abschiebehindernis vorliegt, mit befristeten und unsicheren Aufenthalten

Asylbewerber, deren Verfahren noch lauft.

Die Klienten kommen aus tiber 40 verschiedenen Herkunftslindern, v. a.
aus Afghanistan, Syrien, Irak, Somalia, Nigeria — also Ldndern in oder nach
langjihrigen Krisen, Bilirgerkriegen, Chaos.

REFUGIO ist in Stidbayern die einzige Anlaufstelle fiir diesen Perso-
nenkreis mit entsprechend vielen Anfragen. Viele Anmeldungen mussen
abgelehnt werden.

Die Wartezeiten von der Anmeldung bis zum Beratungs- und Therapie-
beginn dauern Monate. Das Erstgespriach wird gemeinsam von Sozialberater
und Therapeut, hdufig mit Dolmetscher gefiihrt, um sowohl die psychische
als auch die soziale und vor allem die Aufenthaltssituation zu erfassen. Wich-
tig ist, zu vermitteln was Therapie bedeutet. In vielen Herkunftslandern ist
das unbekannt, es gibt auch keine Begriffe dafiir. Es wird dann eher mit
Verriicktsein assoziiert.

Zu bericksichtigen ist auch, dass es in den Herkunftskulturen andere
Krankheits- und Gesundheitsvorstellungen gibt, psychische Krankheiten oft
mit korperlichen Beschwerden beschrieben werden.

In der Therapie geht es lange um Stabilisierung und Symptombearbei-
tung, spielen das eingeschrinkte tédgliche Leben und die unsichere Lebens-
situation eine grofie Rolle. Solange der Aufenthalt nicht gesichert ist, kann
das Trauma kaum bearbeitet werden.
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Fur fast alle Klienten miissen Behandlungsberichte, Bescheinigungen,
Stellungnahmen geschrieben werden fiir Behorden, fiir das Asylverfahren.
Das kostet viel Zeit. Oft werden von den Behdrden Diagnosen angezweifelt
oder nicht berticksichtigt, festgestellte PTB verleugnet. Das wirkt sich aus
auf die Genehmigung einer Behandlung, auf die Lebensbedingungen, auf
das Asylverfahren, auf den Aufenthalt.

Die Behandlungsdauer ist beeinflusst von der konkreten Lebenssituation
wie dem Leben in einer Gemeinschaftsunterkunft oder einer Asylablehnung.

Die Klienten von auf3erhalb haben lange Fahrtwege, brauchen eine be-
hordliche Erlaubnis zur Fahrt, Fahrtkosten werden selten ibernommen.

Die Fluchtlinge haben oft jahrelang in bedrohlichen Lebenssituationen
und Chaos verbracht, bis sie sich zur Flucht entschlossen haben, so in Af-
ghanistan oder Somalia. Die Flucht ist inzwischen schwierig. Die Fliichtlinge
miussen meist Fluchthelfer in Anspruch nehmen und viel Geld bezahlen. Da
kaum jemand ein Visum bekommt, kann die Flucht nicht alleine organisiert
werden.

Sie dauert Wochen bis Monate mit vielen Zwischenstationen, gefahr-
vollen Situationen. Fliichtlinge erleben unterwegs Gewalt von Seiten der
Schlepper, von Polizei und Milizen, werden verhaftet, verlieren Angehorige,
erleben lebensbedrohliche Vorfille wie Kentern von Booten, Uberfillen.

Auch in Europa gibt es in etlichen Lindern eine schlechte Behandlung
von Fliichtlingen, wie in Griechenland, Italien, Ungarn bis hin zu Gewalt,
Haft, Verweigerung einer Versorgung.

Wenn Flichtlinge in Deutschland einen Asylantrag stellen, lduft die
Asylmaschinerie an. Sie werden zuerst in einer Erstaufnahmeeinrichtung
untergebracht.

Es werden die personellen Daten erhoben, vorhandene Papiere erfasst.
Es erfolgt ein Gesundheitscheck. In Miinchen ist das Gesundheitsreferat
dafiir verantwortlich.

Pro Person sind 5—7 Min. fiir die Untersuchung da, festgestellt werden
sollen ansteckende Krankheiten wie TBC oder Aids.

Das Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) fiihrt die Asyl-
befragung durch. Dabei werden die Identitdt und der Fluchtweg abgefragt.
Erst dann geht es um die Fluchtgriinde. Viele Fliichtlinge sind nach der
Ankunft nicht in der Lage, tiber Gewalterfahrungen zu sprechen oder so
zu berichten, dass die Verfolgung schliissig nachzuvollziehen ist. Oft wird
Hinweisen von Seiten der Fliichtlinge vom BAMF nicht nachgegangen, das
ist z. B. aus den Anhoérungsprotokollen ersichtlich. Da viele Flichtlinge aus
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Gesellschaften kommen, in denen Familie und Gemeinschaft bestimmend
sind, sprechen sie nicht vorrangig iber das persdnliche Schicksal sondern
das Schicksal ihrer Gemeinschaft.

Sind fiir das BAMF keine Verfolgungsgriinde nachvollziehbar, wird der
Asylantrag als offensichtlich unbegriindet abgelehnt. Bei manchen Herkunfts-
lindern wird schnell entschieden, bei manchen — dies sind oft Linder, aus
denen Flichtlinge heftige Verfolgungsschicksale haben, wie Afghanistan —
werden die Entscheidungen lange aufgeschoben.

Lauft das Asylverfahren weiter, wird das Leben der Asylbewerber vom
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylblG) bestimmt. Das sieht vor, dass Fliicht-
linge in Gemeinschaftsunterkiinften (GU) leben, minimale finanzielle Leis-
tungen bekommen oder nur Sachleistungen und eingeschriankte érztliche
Behandlung erhalten.

Die Linder sind fiir die Umsetzung des AsylblG zustidndig. So gibt es
inzwischen grofie Unterschiede in Deutschland. Besonders rigoros ist es bis
jetzt in Bayern.

Die Fliichtlinge miissen in Gemeinschaftsunterkiinften leben, aufier
es gibt nicht ausreichend Plidtze. Dann sind die Kommunen zusténdig. Bei
der Unterbringung wird seltenst Riicksicht genommen auf psychische oder
korperliche Erkrankungen, familidre Situationen.

Es gibt Essenspakete, Hygienepakete und 2 x jidhrlich Bekleidung.

Monatlich stehen Erwachsenen 153 Euro zu, Kindern zwischen 86 Euro
und 93 Euro. Bis letztes Jahr waren es nur 40 Euro, bzw. 20 Euro. Das ist
ein Leben unter der Armutsgrenze, unter dem Existenzminimum. Nur unter
bestimmten Voraussetzungen diirfen sie arbeiten.

Fir einen Arztbesuch muss man vorher zur Behorde und einen Kran-
kenschein holen. Bestimmte Behandlungen werden verweigert oder miissen
erst vom Amtsarzt genehmigt werden.

In Bayern unterliegen sie au3erdem der Residenzpflicht, sie diirfen ihren
Regierungsbezirk nicht verlassen.

Die Auswirkungen: Durch die Essenspakete ist die einzige Moglichkeit
der Selbstbestimmung und Eigenversorgung genommen. Das Leben in der
GU geschieht auf engstem Raum, mit gemeinschaftlichen Sanitdranlagen
und Kichen.

Der Liarm, mangelnde Intimsphiére, die vielen unterschiedlichen Kul-
turen, die psychischen Belastungen, die unsichere Zukunft, die Perspektiv-
losigkeit, niachtliche Kontrollen machen auf Dauer krank. Riickzug gibt es
nur im Bett. Ein Klient beschrieb dies so: sitzen, denken, schlafen, krank.
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Traumatisierung wird hier fortgesetzt, ein zur Ruhe kommen, gesund zu
werden ist nicht moglich.

Braucht ein Fliichtling therapeutische Behandlung, ist der Zugang dazu
schwierig.

Bei REFUGIO wird die Therapie fiir die Klienten aus Miinchen iiber
Zuschiisse der Stadt finanziert. Fiir Klienten von aufierhalb gibt es nur in
wenigen Fillen eine Projektfinanzierung durch die EU.

Die Behandlung von Klienten die auf dem Land leben, stellt auch
REFUGIO vor grof3e Herausforderungen. Wir miissen dann nach AslyblG
§§ 4 und 6 eine Therapiekostenerstattung, ebenso eine Erstattung fiir die
Dolmetscher- und Fahrtkosten bei der zustindigen Behorde beantragen.
Die Erfahrungen sind, dass etwa 5 % der Antridge erfolgreich sind. Alle
anderen werden abgelehnt oder sind auch nach einem Jahr noch nicht
bearbeitet.

Die Begriindungen:

Eine Behandlung ist nicht notwendig, die Diagnose von REFUGIO wird
angezweifelt, der Amtsarzt hat keine posttraumatische Belastungsstérung
(PTB) festgestellt — bei der Untersuchung war meist kein Dolmetscher da-
bei, der Asylbewerber wird sowieso abgeschoben werden, eine Behandlung
durch Tabletten ist ausreichend, der Fliichtling ist so krank, dass ihm die
Fahrt nicht zugemutet werden kann, er kann zu Arzten im Landkreis gehen.

Die Therapie muss dann iiber Spendenmittel finanziert werden.

Als Bespiel ein Klient aus Sierra Leone mit heftigen Gewalterfahrungen
und diagnostizierter PTB, der in Niederbayern untergebracht ist:

Fur die Fahrt zum Erstgesprach musste eine Diagnose vorgelegt werden
bei der Behorde. Die Erlaubnis, zu REFUGIO zu fahren, wurde erst nach
mehreren Verhandlungen und Widerspriichen genehmigt. Fahrtkosten und
Therapiekostenliibernahme wurden abgelehnt, da der Klient simuliere. Der
Amtsarzt zur Uberpriifung der Diagnose war ein Orthopide, der keine Trau-
matisierung feststellen konnte. In dieser Zeit war der Klient mehrmals in der
Psychiatrie wegen Suizidalitdt. Schlie3lich wurde die regelméiflige Fahrt zu
REFUGIO erlaubt, allerdings muss REFUGIO alle Kosten iibernehmen. Eine
Arbeitserlaubnis wurde verweigert, obwohl dies den psychischen Zustand
des Klienten verbessert hitte.

In diesem Fall ist die Therapeutin die Begleiterin in der Krise.

Wir haben viele dhnlich gelagerte Fille von Klienten.

Fur niedergelassene Therapeuten sind unter diesen Voraussetzungen
Behandlungen fast unmaoglich.
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Konnen Fliichtlinge arbeiten, sind sie krankenversichert oder sollten
es sein. Das bedeutet jedoch auch oft viele Unwégbarkeiten. Die meisten
haben prekire Arbeitsverhiltnisse, die schnell enden. Sie bekommen dann
keine Arbeitslosenhilfe und damit sind sie wieder nicht krankenversichert.
Es gibt hdufige Wechsel zwischen Krankenversicherung (KV) und Sozialamt,
Antréige werden oft Monate nicht bearbeitet.

Die Unterbringung der Fliichtlinge erfolgt so, dass alle Regionen mog-
lichst gleich belastet sind. Oft sind Gemeinschaftsunterkiinfte in ldndlichen
Regionen mit weiten Wegen zu Behorden, zu Geschiften, zu Arzten. Nur
der Schulbus ist die Verbindung in die ndchste Stadt. Soziale Betreuung
gibt es da oft nicht.

Manchmal leben die Flichtlinge sehr isoliert, haben keine Kontakte
zur Bevolkerung, werden gemieden oder diskriminiert. In Bayern wurden
gerade zehn Flichtlinge aus Syrien auf einem Berg untergebracht, ohne
Nachbarn im Nichts.

Zusammengefasst ldsst sich die Situation der Klientel so umschreiben:

Haufig noch unsicherer Aufenthalt

Prekére Lebenssituation

Isolation und Ausschluss aus der Gesellschaft

Abhingigkeit von Behorden, auch von Willkir

Zugang zu addquater drztlicher und therapeutischer Versorgung hiufig

schwierig

Forderungen zur gesundheitlichen Versorgung:
Umsetzung der EU-Rahmenrichtlinien, die eine frihzeitige Erfassung
der Bedirfnisse und eine addquate Versorgung und Behandlung von
besonders vulnerablen Personen verlangt
Friihe Erstdiagnose, um PTB oder andere psychische Erkrankungen zu
erkennen und zu behandeln
Zugang zu adidquater medizinischer und therapeutischer Behandlung
Dolmetschereinsatz im Gesundheitssystem
Abschaffung des AsylblG
Soziale Betreuung

Anlaufstellen fiir traumatisierte Fliichtlinge:

REFUGIO Miinchen: www.refugio-muenchen.de

Weitere psychosoziale oder Behandlungszentren fir Flichtlinge:
www.baff-zentren.org
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IV Krise als Weichenstellung - Erfahrene berichten

Einleitung

Peter Kruckenberg

In diesem Forum wollten wir von Menschen lernen, die schwere psychische
Krisen durchgemacht haben. Und mit ihnen zusammen tiberlegen, ob durch
die Bewiltigung der Krise sich in ihrem Leben etwas zum Guten verdndert
hat.

Das kann mit ganz unterschiedlichen Erfahrungen verbunden sein: mit
der Erfahrung, Belastungen aushalten zu konnen und gestérkt daraus hervor
zu gehen, mit der Losung lange schwelender innerer oder duf3erer Konflikte,
mit mehr Zufriedenheit mit sich selbst und/oder mehr Verstdndnis fir die
nahestehenden Bezugspersonen, mit neuem Mut und Aktivititen, die man
sich vorher nicht zugetraut hat, mit etwas Gliick, dass sich ein Weg in ein
neues Lebensfeld geéffnet hat

Aber nicht zu vergessen: Die Krise kann auch die Lebenssituation zu-
sdtzlich belasten, z. B. durch Trennungen und Verluste, Verunsicherungen
und Schuldgefiihle u. A. Oft erst einmal verstorend, jedenfalls eine Heraus-
forderung fir einen neuen Anlauf.

Therapeutisch Tétige konnen von Psychiatrieerfahrenen gar nicht genug
lernen, gerade was Krisenbewailtigung angeht. Aber eben nur, wenn sie gut
zuhoren kénnen und bereit sind, immer dazu zu lernen, auch fiir sich selbst.
Wenn sie begleitend um Verstehen bemuht sind, um Mit-Aushalten, Mit-
Suchen, ohne die eigenen oder die Psychiatrie-traditionellen Losungsmuster
aufzudringen.

In diesem Forum sind alle TeilnehmerInnen (auch die ModeratorInnen)
von den drei ReferentInnen beschenkt worden mit ihren sehr offenen, be-
rithrenden und in jedem Fall nachdenklich machenden und tber die L6-
sungswege Hoffnung vermittelnden Berichten und den nachfolgenden Dis-
kussionen.

Aber lesen sie selbst.

220



Krise als Weichenstellung - Erfahrene berichten

Franz-Josef Wagner

Ich will erst mal ganz kurz darstellen, in welchen Phasen ich war. Ich war nicht
nur in einer Depression, ich hatte vor den Depressionen jeweils eine Manie.
Um eine Manie einfach mal zu beschreiben, habe ich hier ein Schreiben von
einem gesetzlichen Betreuer, der die Manie von seiner Betreuten beschreibt.
In einer dhnlichen Situation befand ich mich jeweils vor der Depression.

Folgendes: »Guten Tag, seit einigen Tagen bin ich offizieller Betreu-
er meiner an Schizophrenie erkrankten Stieftochter. Ich bin jetzt in einer
schwierigen Situation, weil ich als Betreuer einmal die Unterbringung in der
Psychiatrie beantragen muss, nach Betreuungsrecht. Meine Stieftochter ist
schon fast drei Monate nach Psych-KG in der Klinik und verweigert fast
jede Medikation und nach Ansicht der Arzte auch die Zwangsmedikation
mit Neuroleptika. Das Problem ist, dass meine Stieftochter in der Vergan-
genheit die Therapie immer wieder abgebrochen hat und spéter Riickfille
erleben musste, die im Laufe der Jahre, sie ist jetzt 30 Jahre krank, im-
mer schwerer wurden und ihr Gesamtzustand sich sehr verschlechtert hat.
Von érztlicher Seite kommen allenfalls Akutbehandlungen, bis sie wieder
halbwegs ansprechbar ist. Zurzeit ist sie mit dem Erlkonig verheiratet und
die Prinzessin von Didnemark. Mein Problem ist auch, dass am 19.09. der
Beschluss auslduft. Was soll ich machen?« So dhnlich waren meine Manien
auch, ich war in einer unzugéinglichen Phase und wollte Uno-Generalsekretir
werden oder Topmanager von irgendeiner Firma. Nach der Manie kam die
Depression, die ich als Weichenstellung genutzt habe.

Was ist passiert? Was macht man da? Die Manie als Weichenstellung
zu sehen funktioniert in meinen Augen nicht. Sybille Prinz — Autorin von
mehreren Biichern — hat es auch mal in einem Beitrag des Buches » Liegt
in der Krise eine Chance?« beschrieben: »Es war in der Zeit nach einem
psychotischem Riickfall, ich war ziemlich depressiv, hatte das Gefiihl unter
der dunklen bleiernen Decke zu leben. Dann schien es iiber Monate nicht
besser zu werden. Kleinigkeiten kosteten mich grof3ie Anstrengungen. Jeder
Tag war eine miihselige scheinbar ergebnis- und sinnlose Plackerei. Ich
versuchte mich an meiner beruflichen Wiedereingliederung und stief3 dabei
auf allerlei Probleme, bei denen ich mich hilflos fithlte. Ich war noch neu
in der Stadt und hatte kaum Kontakte. An einem Tag ging ich zu einem
Therapeuten, er war freundlich und ermutigte mich. Ich klagte ihm mal
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wieder mein Leid, er sagte: »Also gut, Sie haben eine erneute Psychose
erlebt. Ihr Lebensgefiihl ist das einer Krise, versuchen sie doch mal eine
Krise auch als Chance zu sehen. In jeder Krise steckt noch eine Chance.
Die Moglichkeit zu einer positiven Verdnderung.« Ich schwieg dazu. Zu
Hause war ich konstatiert. Ich fand das zynisch, wie konnte dieser Mensch,
den ich als verstdndnisvoll und einfithlsam erlebte, so etwas sagen. Sah er
nicht, wie ich litt, wie ausweglos meine Situation war? Wie sollte ich das
auch noch als Chance begreifen?«

Genau diese beiden Situationen durchlebte ich immer wieder. Nach
meiner ersten psychischen Krise wurde ich so depressiv, dass ich von 24
Stunden 22 Stunden im Bett lag. Ich hatte eine Tochter, die neun Jahre alt
war und die mich besuchte. Nach dem Besuch schickte mir meine Tochter
eine Karte mit dem Foto eines Himmelbetts und diese Karte war der Aus-
16ser dafiir, dass ich gesagt habe, ich will da raus!

Ahnliche Krisen habe ich immer wieder durchlebt, habe aber auch
immer wieder versucht, aus der der Manie folgenden Depression heraus
zu kommen. Momentan gehe ich wandern und erlebe sehr viele Menschen,
die Krisen ohne Psychiatrie und Medikamente durchlebt haben. Diese
Menschen geben mir das Gefiihl angenommen zu werden, was mich sta-
bilisiert und mich hoffentlich durch die ndchsten Hohen und Tiefen des
Lebens fiihrt.

Thomas Bocks Aussagen von heute Morgen sind wegweisend fiir uns, wie
er eine Krise bei der Geburt seines Kindes durchlebte. So eine emotionale
und soziale Unterstiitzung hitte ich mir auch gerne gewunscht. Er hatte
seinen Vater als Mentor und die berufliche, soziale Struktur war vorhanden.
Diese soziale Tagesstruktur mit dem regelmifligen Essen und Trinken, die
geordnete regelmaifiige Bettruhe und den Mentor Vater fand Thomas Bock
stabilisierend. Ahnliches berichten mir meine Wanderfreunde in meiner
Wandergruppe: Ansprechpartner und Tagesstruktur hat diese Menschen
durch die Krisen gefiihrt.

Wenn einige dieser Faktoren bei mir wegbrechen muss ich in die Psy-
chiatrie. Die Weichenstellung kommt erst viel, viel spiter, wenn ich in der
Depression bin. In einer Manie habe ich noch keine Weichenstellung erlebt.
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Beate Schmidt

Vor fast genau zwei Jahren wurde mir meine Krise bewusst. Schon tiber einen
lingeren Zeitraum war ich erschopft und ausgelaugt. Alle sozialen Kontakte
hatte ich aus »Zeitgriinden« bereits abgebrochen. Inzwischen tiberfielen mich
auch noch Panikattacken auf den Weg zur Arbeit.

An diesem Sonntagabend hatte ich meine Fingernégel soweit abgebissen,
dass ich blutete, und erst da wurde mir bewusst, dass ich Hilfe brauche.

Als Solingerin war mein erster Gedanke das Landeskrankenhaus in
Langenfeld, das ich nur vom Vorbeifahren kannte, und das auf mich immer
wie ein Gefingnis wirkte. Im Internet wollte ich mich vorab informieren,
wann die Offnungszeiten sind, ob ich eine Uberweisung brauchte, oder
Ahnliches.

Ich kann nicht mehr sagen, welche Schlagworte ich eingegeben habe, aber
es tauchte der Psychosoziale Trigerverein Solingen (PTV) mit der Tageskli-
nik auf. Direkt auf der Startseite ist eine Krisen-Telefonnummer angegeben,
die ich dann auch anrief. Obwohl ich nicht wirklich in der Verfassung war,
mein Anliegen in Worte zu fassen, wurde ich dennoch Verstanden. Es wurde
mir ein Bett auf der Krisenstation angeboten, oder auch die Mdglichkeit,
dass jemand bei mir vorbeikommen konnte. Ich lief3 es bei dem telefonischen
Kontakt bewenden. Auch wurde nach der Art meiner Verletzungen gefragt,
ob ich drztliche Hilfe bendtigen wiirde. Nachdem ich mich langsam immer
mehr entspannte, konnten wir gemeinsam weitere Schritte Giberlegen. Das
Telefonat endete mit einem Termin fiir ein Vorgespriach zur Aufnahme
in die Tagesklinik, und der Option, dass ich jederzeit anrufen oder vorbei
kommen kann.

Ich war dann drei Monate in der Tagesklinik. Mein Tagesablauf bekam
Struktur. Es gab Einzel- und Gruppengespriche, den Austausch mit anderen
Patienten. Die Erfahrungen waren dhnlich und oftmals wurde zustimmend
oder wissend genickt. Auch nahm ich an Ergotherapie und soziales Kompe-
tenztraining (SKT) teil. Es wurde nichts verlangt, sondern nur ermuntert.
Ich konnte mich ausprobieren und auch auf neue Dinge einlassen.

Auch nach meinem Aufenthalt in der Tagesklinik nutze ich weiterhin
deren ambulante Einrichtungen. Ich habe an einer Arbeitstherapie teilge-
nommen und gehe noch regelméflig einmal wochentlich zum SKT.

Auch den sogenannten »Runden Tisch¢, ein offener Treffpunkt fir
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Psychiatrie-Erfahrene, der sieben Tage die Woche geodffnet ist, besuche ich
gelegentlich.

Im PTV Solingen wurde ich so akzeptiert wie ich bin. Es ist ein geschiitz-
ter Bereich, wo man mir ein Pflaster auf meine Seele geklebt hat.

In einem Krisenfall, ob es mich, Freunde oder Bekannte betrifft,werde
ich immer wissen, wohin ich mich wenden kann.
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Uwe Wegener

In diesem Beitrag werde ich, sowohl ein wenig auf mein personliches Erleben
eingehen als auch einige Thesen zum Thema Krisen und ihre Bewiéltigung
aufstellen.

Vielleicht bin ich in diesem Workshop falsch, denn wenn man Krise
als zugespitzten Hohepunkt definiert, als Wendepunkt, als einen kurzen
Zeitraum, in dem sich der weitere Weg entscheidet, dann habe ich dies
kaum erlebt.

Sicherlich, als ich damals mit 26 nach einigen Tagen, in denen meine
Struktur vollig zusammen gebrochen war, vor der Entscheidung stand, ent-
weder aus dem Fenster zu springen oder mir psychiatrische Hilfe zu holen,
dann war dies eine Krise in diesem Sinne.

Was ich danach erlebte, war das Typische: Ich ging zuerst zu meinem
Hausarzt, einen Internisten. Dieser hatte offensichtlich wenig Ahnung da-
von, wie er mit mir umgehen sollte. Irgendwo hatte er wohl mal gehort,
dass man direkt nach Selbsttétungsabsichten fragen sollte, und so fragte er:
»Haben Sie die Absicht, sich umzubringen?«. Als ich dies verneinte, war der
Fall fir ihn erledigt und ohne weiter nachzufragen meinte er, ich solle zum
Psychiater gehen. Gefragt nach einer Adresse hief3 es: In der Néhe gibe es
ja einige Psychiater, versuchen Sie da ihr Gliick.

Ich wohnte in Berlin-Wedding und habe mir dann tatsédchlich einige
Adressen aus dem Telefonbuch gesucht. Schon ca. der finfte Psychiater
war bereit, mir nicht erst in einigen Monaten einen Termin zu geben, wie
die vorherigen, sondern in der ndchsten Woche ... fiir jemanden, der in einer
Kirise ist, eine lange Zeit. Aber der Gedanke, dass ich es jetzt anpacke, mir
Hilfe hole, hat mir so viel Energie gegeben, dass ich bis dahin einigermaflien
gut kam.

Der Besuch bei Psychiater war kurz: Er hatte typische Psychoanalytiker-
Einrichtung mit vielen Biichern und der berithmten Couch, diesmal aus
Kunstleder. Eine kurze Anamnese, dann verschrieb er mir Antidepressiva
und sagte, ich solle mir einen Termin fiir in drei Monaten geben lassen, seine
Praxis wire schon tberlastet. Ansonsten solle ich tiber eine Psychotherapie
nachdenken. Diese habe ich dann auch gemacht, und nicht nur eine.

Nach ca. 25 Jahren mit vielen Depressionen und hypomanischen Phasen
bekam ich die Diagnose »Bipolare Stérung Typ Il«. Aber wirklich dramatische
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Krisen, wie wir sie oft mit einer schweren psychischen Erkrankung verbinden,
hatte ich nie. Ich stand nie nackt auf der Straf3e und ging unbeirrt durch den
Verkehr, weil ich glaubte, ich wire unverwundbar; ich wurde nie gewalttitig
und hatte nie die Uberzeugung, Jesus oder sein Nachfolger zu sein.

Und da komme ich auch schon zu meiner 1. These, die lautet: Die meis-
ten Menschen mit psychischen Erkrankungen, auch die, die die Diagnosen
»Schizophrenie« oder »Bipolare Storung« erhalten haben, erleben solche
Krisen eher selten oder nie.

Sind sie deswegen weniger schwer erkrankt? Dies kommt auf die Defi-
nition an. Wenn man »schwer psychisch erkrankt« gleichsetzt mit »auffallige
psychische Krisen haben« oder auch »im besonderen Mafle gegen Normen
verstoflen«, dann sind sie weniger erkrankt. Und ich behaupte, dies wird
implizit oft gemacht. Aber diese Gleichsetzung wiirde ich nicht gelten lassen.

Bei vielen Menschen mit psychischen Problemen handelt es sich eher
um einen dauerhaften Prozess, der sie aus dem Leben wirft, analog eines
Wasserflusses, der ausreicht, Rinnen in den Stein zu waschen. Aber das
Ergebnis ist das Gleiche: Eine Weltsicht, die abweicht von der Weltsicht der
meisten anderen Leute und ein Herausfallen aus den Normen und sozialen
Prozessen, der Verlust des Selbstwertgefiihles, Verlust von Partner, Fami-
lie und Freunden, Arbeitslosigkeit, sozialer Abstieg bzw. niemals erreichte
soziale Anerkennung.

Meine 2. These: Die Definition einer Krise ist genauso wie die Definition
von psychischen Erkrankungen tiberhaupt nicht einfach und schon gar nicht
objektiv. Es ist immer zu hinterfragen: Wer definiert die Krise aus welchen
Motiven heraus?

Nicht nur stimmen Selbst- und Fremdeinschitzung einer Krise oftmals
nicht iberein. Was der gutmeinende Helfer oder der den Anstandsregeln
Verpflichtete als Krise ansieht, kann vielleicht auch anders beurteilt werden.
Ist es eine Krise, nackt auf der Strafie zu tanzen? Oder dauerhaft brabbelnd
im dicken Parka auch im Hochsommer auf dem Gehweg auf und ab zu
gehen? Wen stort dies wirklich?

Meine 3. These ist kurz und einfach, eigentlich eine Selbstverstdndlichkeit,
die aber in der Medizin noch immer zu wenig beriicksichtig wird: Krisen
und die Verstdrkungen psychischer Problemen fallen nicht vom Himmel.

Sie geschehen nicht nur aus einer Krankheit heraus, sondern im Zusam-
menspiel mit der Umwelt.

Krisen spiegeln Probleme oft auch des Alltags und praktischen Lebens
wieder und miissen auch dort gelost werden. Sie konnen z. B. sowohl Ursache
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fiir als auch Wirkung von Partnerschaftsproblemen oder Problemen in der
Arbeitswelt sein. Der professionelle Helfer blickt aber meist mit seiner oder
ihrer speziellen Sichtweise auf die Krise: Sei dies psychiatrisch-medikamen-
t0s, psychotherapeutisch oder als Paarberater bzw. Arbeitsberater. Oftmals
wird nur ein Problemfeld bearbeitet oder die Problemfelder werden separat
betrachtet; wirkliche Losungen kdnnen aber nur erfolgen, wenn die Probleme
und ihre Ursachen gemeinsam und in ihren Wechselwirkungen, in diesem
Sinne also ganzheitlich behandelt werden.

Daraus folgt sofort die 4. These: Um ein Leben zu haben, in dem es mir
gut geht, muss ich meine Krisen bzw. Phasen der Krankheit ansehen.

Es ist eine Aufarbeitung nach der Krise notwendig, das Anschauen: »Was
ist da passiert?«, »Welchen Sinn hatte die Krise bzw. Phase oder auch wieso
ist es dazu gekommen und so verlaufen?«

Ich muss erkennen, was mich in diese Episode gefiihrt hat; was mir gut
tut, was mir schlecht tut. Ich muss lernen, meine Bedirfnisse zu erkennen
und in mein Leben zu integrieren, meine Bewertungen und mein Verhalten
verdndern. Auch muss ich lernen, heranziehende Phasen frith zu erkennen.

Erst diese Kombination aus Wissensakquise, Sinnsuche, Verhaltensthera-
pie und Verhaltensmodifikation, weiteren psychotherapeutischen Angeboten,
Pharmakotherapie, sowie Anderungen in Partnerschaft, Arbeitssituation und
Alltagsstruktur haben dazu gefiihrt, dass ich heute sagen kann: Ich schwan-
ke nur noch in einem fiir mich tolerierbaren Rahmen und es geht mir gut,
vielleicht sogar besser als vielen Menschen, die nie die Erfahrung schwerer
psychischer Probleme gemacht haben.

Die 5. These ist eigentlich eine Korollar zur 4. These: Krisenbewiltigung
ist keine Sache nur einer kurzen akuten Krise.

Eine kontinuierliche Begleitung durch Bezugspersonen ist notwendig.
Diese Begleitung muss in ihrer Intensitét flexibel sein, je nach den aktuellen
Bediirfnissen des Menschen mit psychischen Problemen. Eine Zeitlang
reichen vielleicht nur kurze Kontakte alle paar Monate, aber manchmal
sind Kontakte auch mehrmals die Woche notwendig bis hin zu einer Rund-
um-die-Uhr-Begleitung in besonders kritischen Phasen. Dies ist im her-
kommlichen medizinischen Hilfesystem nicht vorgesehen; dort gibt es die
Dichotomie zwischen einer niederfrequenten ambulanten Behandlung
durch Psychiater und Psychotherapeuten einerseits und einer stationiren
Versorgung auf der anderen Seite. Viele Menschen, die eigentlich keine
stationdre Behandlung briduchten, sind nur deswegen im Krankenhaus,
weil sie sonst nur die Alternative einer niederfrequenten ambulanten Be-
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handlung haben, die phasenweise nicht ausreicht. Hier plddiere ich fiir eine
integrierte Versorgung mit flexibler Begleitungsdichte und Kontinuitit der
professionellen Helfern und der Einbeziehung aller wichtigen Akteure und
Bezugspersonen des Erkrankten.

Dann kann es gelingen, die Krise wirklich als Weichenstellung in eine
positive Zukunft zu sehen.

Kontakt:

Uwe.Wegener@bipolaris-mail.de
bipolaris ist eine Landesorganisation der Selbsthilfe in Berlin und Branden-
burg. Ihr gehdren Menschen mit Bipolaren Stérungen, ihrer Angehdrigen
und Selbsthilfegruppen an.

Weitere Informationen: www.bipolaris.de, bipolaris@bipolaris.de
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V Krisenhilfe als Angebot der Selbsthilfe

Einleitung

Jurand Daszkowski, J6rg Holke

Krisenhilfe wird geleistet durch Kommunen, Institutsambulanzen der psychi-
atrischen Kliniken, durch niedergelassene Psychiater und Psychotherapeuten
und in wenigen Regionen durch Angebote sozialpsychiatrischer Trager.

Krisenhilfe wird aber auch von der Selbsthilfe psychisch Kranker, der
Suchtselbsthilfe und der Familienselbsthilfe psychisch Kranker getragen.
Krisenhilfe findet hier in unterschiedlicher Form statt.

In der Krise kann die Selbsthilfegruppe eine wichtige erste Hilfeform und
Anlaufstelle sein. Wiebke Schneider beschreibt in ihrem Symposiumsbeitrag,
wie und wann die Suchtselbsthilfegruppe fiir ihre Mitglieder aber auch fiir
andere eine Anlaufstelle sein kann. Diese Form der Selbsthilfe wird auch in
der Selbsthilfe von Psychiatrieerfahren genutzt, wie Jurand Daszkowski im
Symposium berichtete.

Eine erste Krisenhilfe — zumindest aber die Vorbeugung und Verhinde-
rung von akuten Krisen — kann auch uber das Telefon erfolgen. Die Sucht-
selbsthilfe bietet in mehreren Stidten Not-Telefone an. Der Bundesver-
band der Angehorigen hat ein Angebot »SeeleFon« zur telefonischen und
E-Mail-Beratung bei psychischen Erkrankungen eingerichtet. Beate Lisofsky
berichtet in ihrem Beitrag tber die Ausgestaltung, die bisher gesammelten
Erfahrungen aber auch uber die Finanzierungsprobleme.

Selbsthilfe kann sich an der Sicherstellung von regionalen Krisenhilfen
beteiligen. So stellen Robin Boerma und Birthe Groth dar, wie in der psychi-
atrischen Landschaft in Kreis Herzogtum Lauenburg Mithilfe und Mitarbeit
von Psychiatrie erfahrenen »Peers« in der Bereitstellung von Kontaktmog-
lichkeiten und Krisenhilfe praktiziert wird und welche positive Erfahrungen
damit verbunden sind.

In Herford ist der dortige Angehorigenverein Triager des regionalen
Krisendienstes. Gudrun Schliebener schildert die Beweggriinde, die Mog-
lichkeiten und die Grenzen dieser Form der Selbsthilfetatigkeit.
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Das SeeleFon - telefonische Selbsthilfeberatung bei psychischen
Erkrankungen

Beate Lisofsky

Explizit kein Angebot der Krisenhilfe, aber priaventiv im Sinne der Vorbeu-
gung und Verhinderung von akuten Krisen, ist die telefonische und E-Mail-
Beratung des Bundesverbandes der angehorigen psychisch Kranker e. V., Das
»SeeleFon«. Seit Mitte 2011 hat der BApK unter der Rufnummer 01805
950 951 und der Festnetznummer 0228 71 00 24 24 sowie der Emailadresse
seelefon@psychiatrie.de sein Angebot zur bundesweiten Selbsthilfeberatung
zu psychischen Erkrankungen ausgebaut und erweitert.

Seit 2000 betreibt der Verband bereits eine Hotline, wo Angehdrige und
Betroffene als Beraterinnen und Berater Information, Hilfe und Unterstiit-
zung zum Thema psychische Erkrankungen geben. Dabei ist die Zahl der
Anrufer Jahr fiir Jahr angestiegen und die Erfahrungen zeigen:

Psychische Erkrankungen wie Depressionen, Angststérungen oder Psy-
chosen sind nicht selten. Aber dartiber spricht »man« nicht. Deshalb ist es
schwierig, die richtige Unterstiitzung zu finden.

Viele Angehorige, Betroffene aber auch die Helfer, Freunde, Kollegen
und Nachbarn suchen Antworten auf ihre Fragen und wissen oft nicht,
wohin sie sich wenden sollen. Dabei ist der Informations- und Beratungs-
bedarf ebenso enorm wie die angesprochene Themenvielfalt. Sie umfasst
unter anderem Krankheitsbilder, die Behandlungsoptionen, den Umgang
mit schwierigen Verhaltensweisen, rechtliche Fragen und auch den Wunsch,
uber sehr personliche Dinge zu sprechen. Unabhingige Information, Ver-
stdndnis und Offenheit konnen helfen. Den Betroffenen, den Familien und
dem sozialen Umfeld.

Unsere Beraterinnen und Berater sind ehrenamtlich tdtige Menschen
aus verschiedenen Bereichen der gesundheitlichen Selbsthilfe bei psychi-
schen Erkrankungen, z. B. der Deutschen DepressionsLiga, und kommen
aus verschiedenen Altersgruppen und Wirkungsbereichen. Durch eigene,
teilweise sehr unterschiedliche Betroffenheit — ob selbst erkrankt oder als
Angehorige — verfiigen sie iber ein grofies gemeinsames Erfahrungspoten-
zial. Sie fangen auf, haben Verstindnis und weisen auf Hilfsangebote im
professionellen System und der Selbsthilfe hin. Durch Hilfe zur Selbst-
hilfe stirken sie Anrufende in ihrer Verantwortung, Unabhingigkeit und
Entscheidungsfreiheit.
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Um den Problemen der Anrufenden weitestgehend gerecht zu werden,
sind das Absolvieren einer vorbereitenden Schulung und der regelméflige
Besuch von Fortbildungen fiir unsere Beraterinnen und Berater verpflich-
tend. Neben aktuellen Informationen zu neuen Entwicklungen sind der
konstruktive Umgang mit den eigenen Erfahrungen und der Abstand zur
personlichen Betroffenheit die wichtigsten Bausteine unserer Schulungen.

Grundlagen der Beratungstitigkeit sind:

Die SeeleFon-Beratung

ist unabhéingig von finanziellen, weltanschaulichen oder politischen In-

teressen,

ist transparent, d. h. legt offen, woher die Informationen stammen,

unterliegt der Schweigepflicht,

geschieht ehrenamtlich,

ist offen fur alle (erkrankte Menschen, Angehorige, Nachbarn ...),

steht auch anonymen Fragestellern offen.

Zu beachten ist aber auch:
SeeleFon-Beratung
kann keine langfristige Begleitung sein,
ist kein Ersatz fiir eine Therapie,
kann keine Krisenintervention bieten.

Qualitat und Wirksamkeit

Es ist uns ein besonders wichtiges Anliegen, dauerhaft eine gute Qualitit der
Beratung zu gewéhrleisten und unser Angebot an dem Bedarf der Ratsu-
chenden auszurichten. Um dies zu gewihrleisten, lassen wir unser Angebot
auch von unabhingigen Instituten iberprifen.

Im Jahr 2012 wurde die SeeleFon-Beratung von Phineo analysiert und
mit dem Phineo-Wirkt-Siegel ausgezeichnet. In der Beurteilung wird dem
Projekt bescheinigt, es habe »das Zeug dazu, die wichtigste Informations-
zentrale zu psychischen Erkrankungen in ganz Deutschland zu werdenc.

Um die Wirkung des Angebots auf die Ratsuchenden einschitzen zu
koénnen und mogliche Entwicklungspotenziale des Projekts herauszuarbei-
ten, wurde in diesem Jahr eine externe Evaluation des Angebotes in Angriff
genommen. Unterstatzt wurde dies vom Bundesministerium fiir Gesundheit.
Beauftragt mit der Untersuchung wurde die K6lner Univation GmbH. Bis
einschlieBlich Oktober 2013 wurden Online-Befragungen der Ratsuchenden
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sowie Befragungen von Expertinnen und Experten aus dem Umfeld des
Projekts durchgefithrt. Wir wollten wissen, wie hilfreich unser Angebot erlebt
wird. Im Moment lduft die Auswertung der Befragung noch. Doch soviel
lasst sich jetzt schon sagen: 94 Prozent der Ratsuchenden sind sehr zufrieden
oder zufrieden mit der Beratung; es besteht ein sehr hoher Deckungsgrad
zwischen Angebot und Nachfrage. Uber 90 Prozent der Befragten konnen/
wiirden das »SeeleFon« weiterempfehlen. Die Ergebnisse der Evaluation
werden Anfang nichsten Jahres veroffentlicht.

Auch in diesem Jahr konnte die nétige Verstarkung fiir das »Seelefonisten-
Team« gefunden werden. Nach erfolgreichem Verlauf der Schulungsveran-
staltungen stehen nun insgesamt sieben neue ehrenamtliche BeraterInnen
zur Verstiarkung bereit.

Um so bedauerlicher ist es, dass es uns bisher nicht gelungen ist, eine
nachhaltige Finanzierung des bundesweit einzigartigen Beratungsangebotes
zu gewdhrleisten.

Obwohl uns von vielen Seiten Lob und Anerkennung fiir das Projekt
gezollt wird und die Notwendigkeit eines derartigen niederschwelligen Bera-
tungsangebotes aufler Zweifel steht, sicht es mit der finanziellen Férderung
durch die Krankenkassen, die 6ffentliche Hand oder private Sponsoren
dister aus.

Hier gangbare Wege der Finanzierung zu finden, wird also im nédchsten
Jahr eine unserer Schwerpunktaufgaben sein. Gerade im Sinne der Ratsu-
chenden wire es sehr schade, wenn es beim SeeleFon aus Kostengriinden
zu den vielen Fragen zu psychischen Erkrankungen wieder heiflen wiirde:
»Kein Anschluss unter dieser Nummers.

Beratungszeiten:

Montag bis Donnerstag 10:00 bis 12:00 Uhr und 14:00 bis 20:00 Uhr,
Freitag 10:00 bis 12.00 Uhr und 14:00 bis 18:00 Uhr.
Unter seelefon@psychiatrie.de sind unsere Beraterinnen und Bera-

ter schnell erreichbar. Eine erste Antwort erfolgt wochentags innerhalb von
48 Std.
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Krisendienst Herford

Gudrun Schliebener

Ich sitze heute nicht hier fiir den Bundesverband der Angehérigen, sondern
als Vorsitzende des Herforder Angehdrigenvereins, der Interessengemein-
schaft der Angehdrigen psychisch Kranker im Kreis Herford. Und ich mochte
Ihnen etwas erzdhlen zum Psychosozialen Krisendienst im Kreis Herford.

Der Kreis Herford ist nérdlich von Bielefeld gelegen d.h., wir haben
im Siiden die Stadt Bielefeld, im Osten den Kreis Lippe, im Norden den
Kreis Minden-Liibbecke, im Nordwesten das LLand Niedersachsen und im
Studwesten den Kreis Gutersloh.

Wir haben uns etliche Jahre bemiiht, einen Krisendienst auf die Beine zu
stellen. Das Land Nordrhein-Westfalen hatte ein Modellprojekt aufgelegt und
die Stidte Bielefeld, Giuitersloh, Minster und noch eine weitere Region, die
mir nicht mehr prisent ist, hatten sich im Ministerium die Gelder gesichert,
bevor wir das Giberhaupt erfahren haben.

Wir haben dann in intensiver Diskussion mit unserem Sozialdezernenten
ein gewisses Budget vereinbaren konnen, um einen Krisendienst im Kreis
Herford einzurichten. Nach lingerer Diskussion in der Psychosozialen Ar-
beitsgemeinschaft ist dieser Krisendienst dann in Tragerschaft des Angeho-
rigenvereins eingerichtet worden.

Wir arbeiten im Rahmen einer Kooperationsvereinbarung mit dem Kreis
Herford und Bestandteil ist eine enge Vernetzung mit dem Sozialpsychia-
trischen Dienst. Das war uns von Anfang an extrem wichtig, weil ein frei
schwebender Krisendienst so ohne irgendeine Anbindung ans Hilfesystem
aus unserer Sicht nicht iber Gebiihr sinnvoll ist.

Ziel des Psychosozialen Krisendienstes ist es, den Menschen, die sich
im Kreis Herford aufhalten, Hilfe und Unterstiitzung zur Bewiltigung von
Krisen zu geben. Menschen, die sich von aufierhalb melden, werden te-
lefonisch beraten. Denen wird moglicherweise auch der Verweis auf Kri-
sendienste in ihrer Gegend bzw. Hilfemdoglichkeiten oder Beratungsstellen
gegeben. Der Nutzer, derjenige der anruft, definiert die Krise. Das haben wir
von vornherein sehr wichtig gefunden, um dieses Angebot auch méglichst
niedrigschwellig zu machen.

Es ist auch Aufgabe des Krisendienstes, andere Institutionen bei der
Erfillung ihrer Aufgaben zu unterstiitzen, wenn das im Interesse der Men-
schen ist, die sich melden. Dazu gehort Unterstiitzung der Kliniken, der
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Tagesklinik, aber auch Unterstiitzung der Ordnungsbehdérden und der Po-
lizei zur Vermeidung von Zwangs- oder Gewaltmafinahmen. Besondere
Schwerpunkte der Arbeit des Psychosozialen Krisendienstes sind einmal
psychiatrische Krisen bis hin zum psychiatrischen Notfall in Zusammen-
arbeit mit weiteren Stellen, aber auch suizidale Krisen, auch Priavention in
der Suizidnachsorge.

Jeder Mensch, der im Kreis Herford nach einem Suizidversuch ins Kran-
kenhaus kommt, erhilt innerhalb weniger Stunden Besuch vom Krisendienst.
Und dieser Krisendienst verweist nicht nur an weitere Dienste, sondern
versucht, auch den Kontakt zu vermitteln. Am Wochenende wird der Sozial-
psychiatrische Dienst (SpD) nicht kommen kénnen, weil die Mitarbeiter
des SpD nicht arbeiten. Dann wird auch der Psychosoziale Krisendienst
wiederum in der Klinik auftauchen und am Montag oder Dienstag wird dann
der Sozialpsychiatrische Dienst entsprechend dort versuchen, die Begleitung
fortzusetzen bzw. eine mdoglichst enge Begleitung durch Beratungsstellen
oder weitere Hilfeangebote zu organisieren.

Es geht um Suchtkrisen, posttraumatische Krisen, Lebenskrisen in Part-
nerschaft, Sinnkrisen, soziale Krisen.

Diese sind in der letzten Zeit aus meiner Wahrnehmung mehr geworden,
woran auch immer das liegen mag. Es gibt sehr viel mehr Meldungen von
Menschen, die mit ihrer sozialen Situation nicht mehr gut zurecht kommen.
Wir machen unser Angebot fiir Menschen aller Altersgruppen. Der Sozialpsy-
chiatrische Dienst ist Uiblicherweise zustidndig fiir Menschen tiber 18 Jahre.
Wir kimmern uns auch um jiingere, wenn sie sich denn bei uns melden. Ein
Schwerpunkt der Arbeit ist aufsuchend, d.h. unsere Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sind gehalten, moglichst sich die Situation vor Ort anzuschauen,
um ein besseres Bild, einen besseren Uberblick tiber die hiusliche Situation
und tiber die Situation der Betroffenen zu bekommen.

Ziel der Krisenintervention ist es, eine Zuspitzung zu vermeiden, mog-
lichst eine einvernehmliche LLosung zu vereinbaren in Zusammenarbeit mit
dem sozialen Umfeld und diese Losung auch umsetzbar zu machen. Dabei
arbeiten wir zusammen mit anderen Notdiensten und verweisen an andere
geeignete begleitende oder betreuende Einrichtungen. Wir haben eine Koo-
perationsvereinbarung tiber alle Einrichtungen im Kreis Herford, einschlief3-
lich des Jugendamtes, um sicher zu stellen, dass einfach auch Augenmerk in
der Krise in den Familien darauf gerichtet ist, was mit vorhandenen Kindern
ist. Sind Kinder zu versorgen, zu begleiten, zu schiitzen und dhnliches? Dafir
haben unsere Mitarbeiter das Notruftelefon und Telefonnummer des Ju-
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gendamtes und ebenso nutzt das Jugendamt das Angebot des Krisendienstes
bei Einsatz in Familien, wenn es der Meinung ist, dass es angesagt ist, dass
sich mal jemand aus einem anderen Blickwinkel die Situation anschaut.

Die Krisenintervention ist beziehungsorientiert und ist niedrigschwellig.
Die Definition wird vom Nutzer geprigt. Derjenige, der anruft sagt, ich
habe dieses Problem oder jenes Problem. Die Krisenintervention ist zur
Vermeidung von Wartezeiten da. Sie wird an dem Tag eingeleitet, an dem
der Dienst Kenntnis erhilt. Sie ist psychosozial ausgerichtet. Nicht nur
als psychiatrischer Notfall, sondern kann auch nicht-medizinische Formen
annehmen. Die Vernetzung mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst wird in
der Aufiendarstellung und in der inneren Organisation hergestellt. Auf beide
Krisendienste wird als Ganzes hingewiesen. Wir haben als Krisendienst Flyer,
auf dem die Zeiten der Erreichbarkeit nicht differenziert dargestellt sind.
Das heif3t: von Montags bis Freitags von 8:00 Uhr bis 22:00 Uhr, samstags,
sonntags und feiertags von 10:00 Uhr bis 22:00 Uhr.

Das ist ein Foto aus der Tagespresse, worauf wir Wert gelegt haben, um
diese enge Verzahnung auch optisch darzustellen: Ein Sozialpsychiatrischer
Dienst und Krisendienst unter einer Nummer erreichbar.

Beide Krisendienste konnen sich verbindliche Auftrige erteilen. Das
heift, wenn die Leute am Sonntag sagen, morgen kommt jemand, dann
kommt am Montag ein Mitarbeiter vom Sozialpsychiatrischen Dienst. Und
wenn der Sozialpsychiatrische Dienst am Freitag sagt: Frau Meyer, morgen
kommt jemand, dann kommt am samstagvormittag jemand vom Psychoso-
zialen Krisendienst. Das ist so eingespielt das funktioniert eigentlich immer.
Die Nutzung des Krisendienstes ist kostenfrei und ist natiirlich vertraulich. Es
sind jeweils zwei Damen oder Herren unterwegs, die gemeinsam und gleich-
verantwortlich arbeiten. Und die grundsatzlich gemeinsam vor Ort fahren.
Alle unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind in einem psychosozialen
Beruf ausgebildet. Wir haben dabei Fachirzte fiir Psychiatrie, Psychologen,
Sozialarbeiter, Sozialpddagogen und Pflegedienstkrafte aus der Klinik. Also
quer durch das ganze Spektrum.

Teilnahme an Weiterbildungsveranstaltungen mit rechtlichen, tech-
nischen und psychiatrischen Inhalten ist verpflichtend. Es wird dokumentiert.
Wir haben eine gemeinsame Dokumentationssoftware mit dem Sozialpsychia-
trischen Dienst. Einfach auch, um Informationslocher zu vermeiden, dass
irgendeine Meldung irgendwo untergeht usw., wird in einer Software doku-
mentiert, dass der Dienst am nichsten Tag liickenlos Zugriff hat auf Daten,
die er moglicherweise dann auch gerade braucht. Und es wird jahrlich eine
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Auswertung der Dokumentation erstellt, die dann im Gesundheitsausschuss
und im Sozialausschuss des Kreises Herford vorgestellt wird.

In der Vereinbarung mit dem Kreis Herford ist Inhalt unter anderem,
dass der Kreis Herford die technischen Voraussetzungen stellt. Er stellt
die Rdume. Wir haben einen Raum im Sozialpsychiatrischen Dienst, der
logischer Weise zu unseren Dienstzeiten und an Feiertagen, Wochenende
von der Kreisverwaltung nicht genutzt wird. Warum sollten wir ihn dann
nicht nutzen? Wir haben ein Fahrzeug und dessen Nutzung zur Verfiigung.
Auch dieses Fahrzeug wiirde zu unseren Dienstzeiten einfach ungenutzt in
der Garage des Kreises stehen. Und wir nutzen die Kommunikationsmit-
tel Rechner, Telefon usw. Daher auch die Mdéglichkeit einer einheitlichen
Telefonnummer.

Der Kreis Herford stellt dem Angehorigenverein ein Budget zur Verfi-
gung, uber das wir Euro genau jedes Jahr abrechnen. Die Erreichbarkeiten
des Psychosozialen Krisendienstes, also ohne die Dienstzeiten des Sozial-
psychiatrischen Dienstes, sind in der Woche bis 22:00 Uhr, freitags ab 13:30
Uhr, wenn der Sozialpsychiatrische Dienst Feierabend macht und an allen
anderen Tagen, auch an denen der Sozialpsychiatrische Dienst kein Angebot
macht, von 10:00 Uhr bis 22:00 Uhr. Auftrage, Hilfeersuchen, die den Kri-
sendienst vor Beendigung erreichen, werden bearbeitet. Das hat zur Folge,
dass es Betroffene gibt, die regelhaft abends um 21:45 Uhr anrufen und die
genau wissen, jeder Anruf, der um 21:45 Uhr ankommt, wird auch noch
bearbeitet. Das heif3t, dann fahren unsere Mitarbeiter auch noch raus. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erhalten eine Aufwandsentschiadigung.

Warum ist uns dieser Krisendienst, dieses Hilfeangebot so wichtig?

Wir haben die Erfahrung gemacht, was es heif3t, an Wochenenden oder
Feiertagen keine Hilfe zu bekommen. Ich habe regelmiflig im Oktober schon
Magenschmerzen bekommen, wenn ich an Weihnachten gedacht habe. Wir
haben die Erfahrung gemacht, wie es sich anfiihlt, in akuten Krisen allein
gelassen zu werden und wir mochten sicherstellen, dass die betroffenen
Familien insgesamt im Rahmen einer Krisenintervention im Fokus stehen.
Wir legen Wert darauf, dass Kinder nicht iibersehen werden. Und wir ha-
ben erreicht, dass wir trotz problematischer Haushaltslage der Kommune
unseren Krisendienst im Laufe der Zeit auf die eben dargestellten Zeiten
haben erweitern konnen. Wir sind im Moment mitten im Versuch iiber den
Gemeindepsychiatrischen Verbund eine »Rund um die Uhr«Erreichbarkeit
zu kléppeln, ob uns das gelingt, weif3 ich noch nicht. Wir arbeiten daran.

Vielen Dank.
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Peer Support im Kreis Herzogtum Lauenburg
Robin Boerma, Birthe Groth

Die psychiatrische Landschaft in Kreis Herzogtum Lauenburg hat schon
mehrere Jahre Erfahrung mit der Mithilfe und Mitarbeit von Psychiatrie
erfahrenen »Peers« in der Arbeit. Vor Jahren griindeten ehemalige Patienten
der Tagesklinik einen eigenen Verein »Fiireinander Miteinander« in Schwar-
zenbek. Im Rahmen dieses Vereins organisierten Betroffene ein Club Café,
in dem viel Selbsthilfe entstand. Hier haben wir die Erfahrung gemacht, dass
Betroffene teilweise in ihrer Arbeit fahiger waren als die Professionellen.
Mittlerweile ist im Kreis Herzogtum Lauenburg eine ganze Landschaft an
psychiatrischen Einrichtungen zur Unterstiitzung und Assistenz entstanden.
So sind Psychiatrie Erfahrene titig in einem Waschcafé, bei dem Verein Ar-
beit nach Mafl e. V., bei Service nach Maf3, beim Pflegedienst »Pflege nach
Maf3« und in einer Ergotherapie Praxis.

Im Krankenhaus gibt es diese Arbeit in verschiedenen Bereichen der
Psychiatrischen Abteilung. Seit einem Jahr gibt es den Peer Support, zu
dem sich Psychiatrie Erfahrene jeden Dienstag in Geesthacht treffen. Hier
werden Arbeitsanfragen verteilt. Zudem bieten die Treffen eine Plattform,
die Erfahrungen und eventuelle Schwierigkeiten besprechen zu kénnen.
An den Treffen nehmen auch Mitarbeiter des Krankenhauses und der Er-
gotherapie Praxis teil. Im Krankenhaus wurden durch Home Treatment
und einer akuten Tagesklinik im stationdren Bereich Betten tiberfliissig. So
konnte ein Uberfliissig gewordenes Patientenzimmer als Peer Support Biiro
umgewandelt werden.

Die Tatigkeiten sind verschiedener Art: Peers unterstiitzen die Patienten
beim Kochen die Mittagessen in der Tagesklinik. Das Kochen in der Ta-
gesklinik und auf der Station ist seit vielen Jahren Teil der Therapie. Peers
regeln den Samstagsdienst in der Tagesklinik, wo Patienten im Zuverdienst
arbeiten konnen. Peers konnen Patienten auf der Station begleiten, in der
Morgenrunde mit den Patienten und dem Personal beteiligt sein als auch
Patienten besuchen.

In Geesthacht werden auf diese Weise demente Patienten, aber auch
Patienten mit Suchtproblematik oder anderen psychiatrischen Diagnosen in
ihrem hduslichen Umfeld begleitet. Diese Hausbesuche sind meistens zeit-
intensiv und kdnnen, wenn notwendig bei akuten Krisen, tdglich stattfinden.
In der Zusammenarbeit mit dem Arzt, dem Pflegepersonal, der Ergotherapie
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oder den Sozialarbeitern konnen Peers direkt in der akuten Krisenbehand-
lung mitarbeiten.

Patienten konnen eine akute Krise zu Hause ausstehen und erleben
diese dadurch, dass sie die Krise nicht im Krankenhaus erleben, auf eine
ganz andere Art. Krisen werden abgepuffert, stationdre Aufenthalte kdnnen
vermieden werden. Die Krisen werden zu Hause in einer anderen Art erlebt.
Auch konnen vulnerable Patienten lidngerfristig, regelméflig oder auch we-
niger regelméflig, im Kontakt stehen, so lange sie es brauchen. Hierdurch
konnen sie einen Halt finden, und dramatische Formen von Krisen werden
vermieden.

Herr K. ist ein ehemaliger Patient aus der psychiatrischen Abteilung im Jo-
hanniter Krankenhaus in Geesthacht mit Depression sowie suizidalen Gedanken.
Er wurde nach einem kurzen Aufenthalt auf der Abteilung auch in der akuten
Behandlungsphase weiter zu Hause von einem Arzt und Home Trearment im
hduslichen Umfeld begleitet, wobei ein Peer intensiv einbezogen wurde. Durch die
langerfristige Begleitung trat eine erhebliche Verbesserung ein.

Frau B. ist eine 76jdhrige Dame. Auf Grund ihrer demenziellen Erkrankung
verwahrloste sie korperlich sowie beim Essen und Trinken. Sie zog sich sozial immer
weiter zuriick. Auch diese Frau wurde durch Home Treatment sowohl drztlich als
auch mat Unterstiitzung eines Peer Support behandelt. Dadurch, dass der Peer Zeit
hatte und auch durch die Art des Umgangs wurde die Patientin stabiler und die
Situation verbesserte sich. Diese Dame kann nun weiter immer noch zu Hause
leben und braucht nicht in ein Pflegeheim zu ziehen.

Herr G. ist ein ehemaliger Patient aus dem vollstationdren Bereich des Jo-
hanniter Krankenhauses mit einer schweren Diabetes, so dass hirnorganisch
Schdden entstanden. Er hat einen sehr starken Willen, in seiner eigenen Wohnung
bleiben zu konnen. Im hduslichen Umfeld stiirzte er mehrmals und wurde nach
einem somatischen Krankenhausaufenthalt in ein Pflegeheim verlegt. Nach dem
masslungenen Verbleib in diesem Pflegeheim wurde er in die Psychiatrie verlegt.
Trotz schlechter Prognosen wurde er in seine eigene Wohnung entlassen. Auch
durch die Unterstiitzung und die Hilfe des Peer Supports verbesserte sich die
Sttuation zusehends.

Wir meinen, dass die Mitarbeit von Peer Support eine wichtige Ergin-
zung in der Behandlung psychiatrischer Patienten darstellt. Das ist ein Vorteil
fur die Patienten, aber auch fiir die Peers birgt diese Arbeit verschiedene
Moglichkeiten.

Es besteht eine grofie Breite an verschiedenen Formen der Beteiligung,
so dass sich jeder nach seinen individuellen Interessen und Moglichkeiten
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beteiligen kann. Peers konnen fiir andere etwas bedeuten, wodurch ihr Selbst-
wertgefiihl und ihre Stabilitit steigen. Sie konnen die Erfahrungen, die sie
selbst gemacht haben, einbringen.

Peers erhalten fiir ihre Arbeit grundsatzlich eine Bezahlung. Sie kdnnen
somit Geld verdienen. Durch das regionale Budget in der Psychiatrischen
Abteilung und andere Finanzierungsmoglichkeiten (personliches Budget)
koénnen Peers finanziert werden. Die Bezahlung kann variieren von einer
Aufwandsentschidigung tiber eine geringfligige Beschéftigung bis zu Voll-
zeitarbeitsvertrigen.

Dartiber hinaus bieten sich dadurch mehr Arbeitsmdéglichkeiten auf dem
ersten Arbeitsmarkt, so dass Psychiatrie Erfahrene verschiedene Arbeitsstel-
len in Teilzeit oder in Vollzeit gefunden haben.

Im Kreis Herzogtum Lauenburg haben wir mit dieser Betreuung durch
die Peers sehr gute Erfahrungen gemacht. Ganz individuell und abgestimmt
auf die jeweiligen Moglichkeiten, Kenntnisse und Erfahrungen kénnen die
Peers eingesetzt werden und sich einsetzen. Es geht jedoch nicht nur darum,
nur Peers einzusetzen, sondern es gibt eine grofie Bandbreite, ein Netz von
Begleitung und Betreuungsmdglichkeiten durch Profis, Peers, Familie und
Nachbarn im Sinne einer Breitbandpsychiatrie. Der Mix macht es!
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Angehote der Suchtselbsthilfe
Wiebke Schneider

Seit jeher versteht sich die Suchtselbsthilfe in Deutschland in ihrer mehr als
100jahrigen Tradition auch als »Krisenhilfe« fiir Menschen mit problema-
tischem oder abhingigem Suchtmittelkonsum oder Suchtverhalten und fiir
deren Angehdrige. Suchtselbsthilfe bietet Unterstiitzung und Begleitung vor,
wihrend, nach oder anstatt professioneller Hilfen. Ehrenamtliche Helfer/
innen, die in der Regel auch iiber eine eigene Erfahrung im Suchtgeschehen
verfugen (das sind sowohl Betroffene als auch Angehorige) bieten in ca.
9.000 Suchtselbsthilfe-Gruppen in Deutschland Woche fiir Woche ihre Hilfe
an, die sich nicht nur auf die »erste Hilfe« beschrinkt, sondern langfristig
eine Verdnderung des Lebensstils und der Lebensperspektiven bewirken
soll — weg vom Suchtmittelkonsum oder -verhalten, hin zu einem gesunden,
sinnerfiillten Leben.

Krisen und kritische Situationen im Suchtverlauf kénnen sein:

Personlicher Tiefpunkt und die Einsicht, die Kontrolle iiber das Sucht-

mittel/Suchtverhalten verloren zu haben

Riickfall

Einsamkeit, Uberforderung, Gefiihle von Sinnlosigkeit und Leere

Zusammenbruch von stlitzenden Systemen, z. B. Trennung der Partne-

rin/des Partners

Korperliche Schidigungen

Und vieles andere mehr ...

In der Suchtselbsthilfe-Gruppe erleben Menschen ein wirksames Unter-
stiitzungssystem, Uberwinden ihre Isolation und finden Wege der Pro-
blembewiltigung und der neuen Lebensgestaltung. Wirkfaktoren in der
Gruppe sind:

Solidaritédt und soziale Kontakte

Gemeinsame Aktivititen, Freizeitgestaltung, Lernen durch Erfahrung

und in Schulungsangeboten

Gegenseitige Unterstiitzung und Hilfe auf gleicher Augenhdhe

Aufbau von Beziehungen

Auseinandersetzung mit eigenen Krankungen, problematischen Verhal-

tensweisen, Sinnfragen usw.

Aktivierung von Ressourcen
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Kurz und knapp: Ziel der Suchtselbsthilfe ist nicht nur die Uberwin-
dung der akuten Problematik, sondern »Empowerment« und »Leben
lernenc.

Krisen-Prophylaxe beginnt in der Gruppe in »guten Tageng, also in Zeiten, in
denen (noch) keine akute Krise besteht. So sind Themen rund um Riickfall-
Gefihrdungen, Sinnfragen, aktive und gesunde Lebensgestaltung, Verbes-
serung von Kommunikation und Beziehung in der Familie, im sozialen
Umfeld und im Berufsleben hiufige und wiederkehrende Gespriachsinhalte
in der Gruppe. Fiir Angehorige besteht i.d.R. das Angebot, eine Sucht-
selbsthilfegruppe gemeinsam mit der/dem Abhéingigen zu besuchen. Aber
auch spezialisierte Gruppen, die ausschlie3lich den Angehorigen offenstehen,
finden sich und werden genutzt, gelegentlich auch zusitzlich zu den sog.
»gemischten Gruppen«. Angehdrige haben ebenso ein Recht auf Unterstiit-
zung und Begleitung wie Abhingige oder Gefdhrdete. Um dieses Recht noch
einmal deutlich zu machen und die Moglichkeiten der Suchtselbsthilfe zu
erldutern, hat kiirzlich der Fachausschuss Selbsthilfe der Deutschen Haupt-
stelle fiir Suchtfragen ein Memorandum »Angehdrige in der Suchtselbsthilfe«
erarbeitet und in die Homepage eingestellt.

Auch die Zusammenarbeit mit dem professionellen Hilfesystem ist ein
wichtiger Aspekt, um in Krisen und kritischen Situationen schnell handeln
zu konnen. So bestehen Kontakte der oértlichen Gruppen zu Krisendiensten,
zu Allgemeinkrankenhiusern, Psychiatrien, Beratungs- und Behandlungs-
einrichtungen, um bei Bedarf schnell und mdéglichst unbiirokratisch in wei-
terfuhrende Hilfen vermitteln und begleiten zu kdnnen.

Daritiber hinaus bietet die Suchtselbsthilfe einige Beispiele und Modelle
an, die Menschen in suchtbedingten Krisen erreichen wollen. So gibt es in
mehreren Bundesldndern ein Not-Telefon, das von ehrenamtlichen Krif-
ten besetzt ist und eine 24-stlindige Erreichbarkeit sichert. Gruppen bzw.
ehrenamtliche Krifte selbst bieten telefonische Hilfen an, nicht nur fir die
eigenen Gruppenteilnehmer/innen, sondern auch fiir andere Menschen,
die Rat und Hilfe bendétigen. Diese Telefonnummern finden sich i.d.R. in
der oOrtlichen Presse. Ein besonders hilfreiches Modell, das sog. »Lotsen-
Netzwerk ist in einigen Bundesldndern etabliert. Ehrenamtliche »Lotsenc«
besuchen Menschen mit Suchtproblemen auf der Entgiftungs-Station im
Krankenhaus; dies geschieht auf Wunsch der Betroffenen und durch Vermitt-
lung des Klinikpersonals. Die »Lotsen« besprechen mit der/dem Betroffenen
weitere Schritte, die nach dem Klinikaufenthalt sinnvoll sind und stehen fiir
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personliche Gespriche und auch fir aktive Hilfen tiber ldngere Zeitrdume
zur Verfigung. Ziel ist es, die Betroffenen vom Entgiftungsbett tber evtl.
Beratungs- oder Behandlungsmafinahmen bis hin zur Gruppe zu begleiten
und zu motivieren.

Auch die Gruppen selber organisieren héufig fiir ihre Gruppenteil-
nehmer/innen (die durchaus nicht alle Verbandsmitglieder sind!) Telefon-
kontakte, Patenschaften in der Gruppe und verbindliche Begleitung und
Ansprache-Moglichkeiten. Auch die in frithen Jahren der Suchtselbsthilfe
ubliche Arbeitsform der »aufsuchenden Hilfen« gewinnt wieder an Bedeu-
tung. Ehrenamtliche Krifte machen auf Wunsch der Betroffenen oder An-
gehorigen Hausbesuche, um den manchmal angstbesetzten ersten Schritt in
eine Gruppe oder in weitere Hilfemafinahmen vorzubereiten.

Um diese Aufgaben bewiltigen zu kénnen, sind natiirlich Schulungen
fir die ehrenamtlichen Krifte erforderlich, die von allen grofien Sucht-
selbsthilfeverbidnden angeboten werden, hdufig auch verbandstibergreifend.

Entsprechende Informations- und Adressmaterialien halten die Verbiande
und Gruppen bereit, aber auch die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
stellt Materialien zur Verfligung, die von Betroffenen fiir Betroffene erar-
beitet wurden, z. B. die aktuellen, in 2013 entwickelten Broschiiren »10 gute
Grinde fiir den Besuch einer Selbsthilfegruppe« oder »Kritische Situationen
meistern — Riickfillen vorbeugens.

Krisen und kritische Situationen sind Bestandteil der Suchtproblema-
tik, die sich als chronische Erkrankung manifestiert. Ein aktueller Flyer der
Guttempler hat den Spruch gewéhlt: »Auch aus Steinen, die uns in den Weg
gelegt werden, kann Schones gebaut werden«. In guten wie in schweren Ta-
gen stehen die Suchtselbsthilfegruppen und die Menschen in den Gruppen
und Verbédnden bereit, anderen eine hilfreiche Hand zu reichen.
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Selbsthilfe und Krisenbegleitung

Jurand Daszkowski

In der Psychiatrie-Erfahrenen Selbsthilfe gibt es schon seit Langem den
Gedanken der Krisenbegleitung auch als Alternative zu dem als mangelhaft
empfundenem System der psychiatrischen Versorgung, aber fiir die organi-
sierte Krisenhilfe und Begleitung fehlen oft die Moglichkeiten und Kapazi-
tiaten. Es wird informell versucht, von der Seite der Selbsthilfe die Menschen
in der psychischen Krise zu beraten, zu begleiten und zu unterstiitzen, aber
meistens ist es nicht moglich, die professionellen Hilfen zu ersetzen.

2008 hat der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener einen Leitfaden
Krisenbegleitung herausgegeben, in dem versucht wird, die Krise aus Psy-
chiatrie-Erfahrener Sicht zu definieren und zu beschreiben und auch auf der
Basis der Selbstbestimmung und Gleichberechtigung auf die Bediirfnisse
der Personen in der Krise einzugehen.

Ahnliche Ansitze gibt es in stationidren Weglaufhiusern und ambulanten
Initiativen, wo die Krisenhelfer, die oft eigene Psychiatrie-Erfahrung haben,
versuchen, die Krisenbetroffenen so anzunehmen, wie sie sind und nach
Absprache Unterstiitzung zu leisten, statt sie zu behandeln.

Nicht immer, aber in vielen Fillen kann solche Laienbegleitung doch die
Krise zum Abklingen bringen, aber sie ist oft sehr zeit-und arbeitsintensiv
und kann auch sehr belastend sein.

In kleinerem Rahmen kénnen die Selbsthilfevertreter ergdnzende Hilfen
bei der Krisenbegleitung leisten, z. B. durch personliche und telefonische
Gespriche, Begleitung zu Amtern und Arzten, Krankenhausbesuche und
Unterstiutzung im Alltag. Teilweise wurden die alternativen Konzepte mit
Krisenwohnungen, Krisenpensionen, Netzwerkarbeit und Hometreatment
unter Einbeziehung von Vertretern der Betroffenen und Angehdrigen durch
die Teams der Integrierten Versorgung aufgegriffen, aber leider kénnen nicht
alle Betroffenen diese Leistungen erhalten.

In Hamburg haben sich der Vertreter der Betroffenen- und Angehorigen-
selbsthilfe fiir die Entstehung eines professionellen Krisendienstes eingesetzt,
aber das Ziel nicht erreicht und ein Krisendienst ist wohl aus Kostengriin-
den nicht entstanden. Die Selbsthilfevertreter stellen oft Forderungen nach
einem trialogisch organisierten Krisendienst, der auch dazu beigetragen
hatte, durch aufsuchende niedrigschwellige Begleitung und Behandlung die
Zwangsmafinahmen zumindest erheblich zu reduzieren.
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Es fehlt aber an einer einheitlichen Regelung, wer fir die Krisenin-
terventionen eigentlich zustidndig ist, besonders am Feierabend und am
Wochenende, was nicht selten zu Zwangseinweisungen in eine Klinik mit
Polizeibegleitung und dadurch auch zusétzlicher Traumatisierung fiihrt.
Die Krisenintervention als niedrigschwellige Priaventionsleistung wird bei-
spielsweise in dem Papier, das den Umbau der ambulanten Sozialpsychiatrie
in Hamburg beschreibt, kurz erwidhnt. Insgesamt wird aber die aktuelle
Situation beziiglich der Krisenhilfe nicht nur von der Seite der Selbsthilfe
als sehr mangelhaft und unbefriedigend angesehen, wobei das auch stark
regional variieren kann.
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VI Nicht-Psychiatrische Krisenhilfen - bewahrte Beispiele

Einleitung

Jessica Odenwald

Nicht immer sind professionelle psychiatrische Krisenangebote die erste
Anlaufstelle fiir Menschen in psychischen Krisen. Dies kann unterschiedliche
Griinde haben: Krisendienste und —telefone sind beispielsweise nicht ausrei-
chend bekannt oder in vielen Regionen tiberhaupt nicht vorhanden. Manche
Menschen in Ausnahmezustinden vermeiden wiederum das psychiatrische
System, entweder ganz bewusst oder aus Unkenntnis der Zugangswege.

Nichtpsychiatrische Angebote sind daher wichtige Bausteine der Kri-
senhilfe, damit im Notfall Ansprechpartner schnell und unkompliziert zur
Verfiigung stehen. Wichtig ist es, dass diese Angebote in der Region gut
orientiert sind und ihre eigenen Grenzen kennen, um bei Bedarf Wege in
das psychiatrische Hilfesystem zu bahnen. Die Verzahnung mit professio-
nellen Systemen vor Ort, wie einem Gemeindepsychiatrischen Verbund,
wire ideal, auch im Hinblick auf die Forderung der Gemeindepsychiatrie,
den nichtpsychiatrischer Hilfen dort Vorzug zu geben, wo es moglich ist.

Das Symposium »Nicht-Psychiatrische Krisenhilfen« hat Beispiele in den
Mittelpunkt gestellt, die flichendeckend Hilfen bei seelischen Problemlagen
anbieten. Diese Angebote sollten so auch dem psychiatrischen Fachpublikum
in das Bewusstsein gerufen werden.

Ein solches, der breiten Offentlichkeit durchweg bekanntes Angebot,
ist die Telefonseelsorge. Martina Kulms, hauptamtliche Mitarbeiterin der
Telefonseelsorge Berlin e.V., hat in ihrem Beitrag Strukturen und Hinter-
griinde vorgestellt.

Die Arbeit der Telefonseelsorge basiert auf ehrenamtliche Helferinnen
und Helfer, die sorgfiltig ausgewihlt und geschult werden, um diese Aufgabe
erfiillen zu kénnen. Entscheidend fiir den Einsatz im direkten telefonischen
Kontakt sind neben einer guten Reflektion- und Ausdrucksfidhigkeit per-
sonliche — iiberwundene — Krisenerfahrungen. Dies sind Aspekte, die dazu
beitragen, sich in die hilfesuchende Person hineinversetzen zu konnen.

Frau Kulms berichtete davon, dass in den letzten Jahren vermehrt Men-
schen mit einer psychische Erkrankung bzw. deren Angehdrige anrufen,
was vermutlich mit der Anonymitéit am Telefon und der einfachen Erreich-
barkeit zusammenhingt. Diese Entwicklung hat dazu gefiihrt, dass sich die
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Telefonseelsorge Berlin e. V. unter anderem von einer Psychiaterin im Ru-
hestand fortbilden ldsst, um addquat auf besondere Problemlagen psychisch
erkrankter Menschen reagieren zu konnen.

Die Telefonseelsorge ist sicherlich ein wichtiges Element im Zusam-
menspiel psychiatrischer und nichtpsychiatrischer Hilfen fiir Menschen in
Notsituationen. Frau Kulms hat in ihrem Beitrag eindrucksvoll das hohe
Maf an Professionalitit dieser 24-Stunden-Krisenhilfe sichtbar gemacht.

Polizei- und Rettungseinitze stehen hiufig im Zusammenhang mit see-
lischen Ausnahmesituationen. Christine Gerlach ist als Psychologin bei der
Polizei Berlin titig und stellte in ihrem Referat unterschiedliche Schwer-
punkte dieser Arbeit vor.

Oftmals findet bei polizeilichen Einsétzen ein erster Kontakt mit Men-
schen in akuten psychischen Krisen statt. Dieser muss im Vorfeld vorbereitet
und nach der Akutsituation auch nachbereitet werden.

Frau Gerlach hat in ihrem Beitrag Beispiele aufgegriffen, in denen Ein-
sitze von Menschen mit einem akuten Wahnerleben ausgelost wurden und
wie darauf seitens der Polizei reagiert werden konnte. Sie berichtet auch von
anderen Krisenkontakten, zum Beispiel mit Menschen, die Suizidversuche
unternehmen oder Opfer traumatisierender Gewalttaten geworden sind. Die
Polizistinnen und Polizisten miissen fiir solche Einsétze gut ausgebildet sein
und fiir den Umgang mit Menschen in psychischen Ausnahmezustinden
sensibilisiert sein. Deeskalation und somit Beruhigung der Situation stehen
jeweils im Vordergrund der Aktionen. Krisen konnen so im Idealfall be-
schwichtigt werden und die betroffenen Menschen an die Fachdienste der
Region vermittelt werden.
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Martina Kulms

Ich bin eine von vier Hauptamtlichen der Telefonseelsorge Berlin e. V. Wir
haben ungefihr 150 Ehrenamtliche, die den Notruf rund um die Uhr beset-
zen. Die Telefonseelsorge ist inzwischen eine recht alte Organisation. 1953
hat in London der Pfarrer Chad Varah, alarmiert durch die vielen Suizide in
London einen Aufrufin die Zeitung gesetzt: »Bevor sie sich umbringen rufen
sie mich an«. Das war der Beginn der Telefonseelsorge in LLondon, die bis
heute eine sehr starke Organisation ist. 1956 ist dann in West-Berlin die erste
deutsche Stelle gegriindet worden. Damals war West-Berlin in Deutschland
die Stadt mit der hochsten Suizidrate. Das Ziel war damals eindeutig Suizid-
pravention. Inzwischen gibt es in der ganzen Welt Telefonseelsorgestellen.
Vor einer Weile hat uns der Leiter der Telefonseelsorge aus Tokio besucht
und es war ganz erstaunlich, dass sie dort eine dhnliche Klientel von Anru-
fern und Anruferinnen haben, die Ausbildung und die Themen ganz dhnlich
sind. So grof3 sind die kulturellen Unterschiede gar nicht.

Wir arbeiten mit Ehrenamtlichen, das ist naturlich etwas Besonderes.
Wobei wir unsere Ehrenamtlichen sehr sorgfiltig auswihlen und ausbilden.
Wer bei uns mitarbeiten mochte durchlduft ein Bewerbungsverfahren. In
diesem Bewerbungsverfahren schauen wir, wie empathiefidhig und bezie-
hungsfihig jemand ist, wie iiber Sprache verfiigt und wie eigene Entwicklung
reflektiert werden kann. Uns ist es wichtig, dass die Menschen, die bei uns
arbeiten, selbst Krisen erlebt haben und auch sagen kénnen: »Wie hat sich
das far mich entwickelt, dass ich in die Krise ging? Welche Symptome habe
ich in der Krise erlebt? Was, wer hat mir helfen konnen? Was habe ich durch
diese Krise vielleicht im Nachhinein an Gewinn erlebt?«

Nach dem Auswahlverfahren machen wir eine Ausbildung, die etwa
eineinhalb Jahre dauert. Die Gruppen bestehen aus 12 bis maximal 14 Teil-
nehmern und Teilnehmerinnen. In den ersten vier Monaten handelt es sich
um eine intensive themenbezogene Selbsterfahrungsgruppe. Die wichtigsten
Lebensthemen, werden in der Gruppe aufgearbeitet, sodass jeder erleben
kann: Welche Erfahrungen bringe ich zu diesem Thema mit? Welche Wert-
haltungen, welche Gefuihle verbinde ich damit? Dies soll natiirlich auch
vermeiden, dass jemand spater am Telefon von eigenen Gefiihlen tiberwéltigt
wird. Anschlie3end Im Anschluss wird in Rollengespridchen und mit Beispie-
len die Gesprichshaltung entwickelt, die fiir Telefonseelsorge grundlegend
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ist. Erst nach einem Jahr Ausbildung arbeiten unsere Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter alleine am Telefon.

Wir sprechen inzwischen hiufig von einer Semiprofessionalitdt. Was
uns vom Anspruch her grundsitzlich von Professionellen unterscheidet ist
die Grundhaltung der Telefonseelsorge, ressourcenorientiert, nicht bewer-
tend, annehmend, respektvoll und auf »Augenhéhe« in den Kontakt mit der
anrufenden Person zu gehen. Es geht etwas schief, wenn auf unserer Seite
jemand sitzt und meint zu wissen, was fiir den anderen das Richtige und
Gute sei. Die Gespriche finden unter Gleichberechtigten statt. Das bedeutet
natirlich auch, dass uns Diagnosen nicht interessieren.

Seit der Psychiatrie-Reform haben wir deutlich mehr psychisch kranke
Anrufer. Zu den urspriinglichen Aufgaben Suizidpriavention und Krisenin-
tervention kommt die stabilisierende und entlastende Alltagsunterstiitzung
hinzu.

Haufigstes Thema in den Gesprichen ist Vereinsamung.

Inzwischen sind viele spezialisierte Telefonnotdienste entstanden. .

Fiir uns ist das entlastend, weil unsere Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
natiirlich nicht immer tiber solch ein Detailwissen verfiigen konnen und viele
dieser neuentstandenen Notrufe ganz spezielle Auskiinfte geben kénnen.

Die Zahl der psychisch kranken Anrufer hat sehr zugenommen, ebenso
die der betroffenen Angehdrigen. Das hat sicherlich auch damit zu tun, dass
die Telefonseelsorge sehr leicht zu erreichen ist. Man kann in der Nacht
diese Nummer wéhlen, bleibt anonym, muss sich nicht aus seinem Raum
bewegen, spricht mit einer Person, die einen nicht kennt, die nichts tiber
einen weif3 und die bereit ist, eine gute Stunde anteilnehmend zuzuhoren.
Die Ziele der Gespriache — besonders in der Nacht — sind vor allen Din-
gen beruhigend zu wirken. Unsere Kollegen und Kolleginnen versuchen,
wenn eine grofle Aufregung da ist, zu einer Beruhigung hin zu leiten und
im optimalen Falle jemanden ins Bett zu begleiten. Das kann dann sogar
so aussehen, dass man sagt: »Was konnen sie jetzt noch machen, um ein
bisschen ruhiger zu werden? Einen Tee trinken? Okay, dann nehmen sie
mich mal mit. Dann kochen sie mal den Tee. Dann trinken wir den noch
zusammen und dann gehen sie ins Bett.« Das funktioniert natiirlich leider
nicht immer. Fiir unsere Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind das immer
wieder sehr schwierige Gespriche, zumal am Telefon die Situation hiufig
schwer einzuschétzen ist.

Es gibt Anrufer und Anruferinnen, die nennen von sich aus Diagnosen.
Sie sagen z. B.: »Bei mir ist eine Borderline-St6rung diagnostiziert wordenc.

248



Telefonseelsorge

Unsere Kollegen und Kolleginnen fragen in solchen Féllen: »Was heif3t
das bei Ihnen? Was fiir Symptome erleben sie? Worunter leiden Sie?« Die
Diagnosen sind nicht das Interessante, es geht darum, im Gespréch zu er-
fahren, was diese Person erlebt, warum sie jetzt gerade angerufen hat und
aus welcher Not heraus.

Gerade Menschen mit Borderlinestérung und anderen Personlichkeits-
storungen sind oft sehr schwierige Anrufer und Anruferinnen, weil da hdufig
etwas nicht funktioniert, wovon die Gespriche in der Telefonseelsorge leben,
nidmlich vom Beziehungsaufbau. Die meisten unserer Anrufer und Anrufe-
rinnen rufen aus einer Einsamkeit heraus an, obwohl vielleicht drum herum
viele Menschen sind. Aber es geht um ein inneres Einsamkeitserleben. Da
kann es naturlich sehr hilfreich sein fiir etwa eine Stunde, Nihe zu einem
anderen Menschen zu erleben.

Im Idealfall hat die anrufende Person einen Kontakt erlebt, der sie ein
bisschen weiter tragt.

Bei mehreren psychischen Erkrankungen funktioniert genau das nicht
und das ist fiir unsere Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen oft nicht einschéitz-
bar: Sie beginnen dann unter Umstdnden zu arbeiten und machen immer
neue Angebote weil sie sie befiirchten, etwas falsch zu machen.

Erst die Erfahrung hilft relativ schnell erkennen, ob tiber die reduzierte
Maoglichkeit der Beziehungsaufnahme hinaus nichts moglich ist. Das miissen
die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen dann auch so stehen lassen kénnen,
ohne sich selbst die Verantwortung zuzuschieben.

Wir haben auch hiufig Anrufer mit einem Wahnerleben. Das ist oft
schwierig zu erkennen fur unsere Kollegen, weil das Erzdhlte bis zu einem
gewissen Punkt nachvollziehbar ist. An den Notruftelefonen werden sowieso
sehr bunte Lebensgeschichten gehort, sodass hier auch eine grofie Toleranz
besteht, etwas fiir mdglich zu halten. Aber es gibt dann eigentlich immer
einen Punkt, wo ein Gefiihl von »das stimmt jetzt nicht mehr« entsteht. Was
da auf keinen Fall passieren darf, ist, dass sich jemand die Detektivmiitze
aufsetzt und versucht die »Wahrheit« herauszufinden.

Wir haben auch Menschen, die die Notrufleitung missbrauchen. An-
gefangen von Sexanrufern iiber Leute, die ihre Aggressionen ins Telefon
reinschreien. Interessant ist ein Phdnomen, das nennt sich Pseudologie: Men-
schen, die eine Geschichte vollig frei von ihrer Lebenswirklichkeit erfinden,
Eine schwierige Situation fiir die Telefonseelsorger!

Zwar kann beim psychotischen Wahnerleben mit Einfiihlung Verstdndnis
fir die Hilfesuchenden entstehen, aber auch hier entstehen hiufig Stérungen
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im Gesprich, weil unsere Mitarbeiterinnen nicht wissen, wie sie bestimmte
Schilderungen einschétzen kdnnen und wie sie darauf eingehen sollen. Wich-
tig ist auch da immer zu fragen: Wie geht es der Person jetzt? Was wird da
empfunden? Was wird erlebt? Wir versuchen hier nicht auf die Inhalte ein-
zugehen sondern beim Gefiihlserleben zu bleiben. Auch hier ist wieder der
Versuch zu beruhigen vorrangig. Wenn es nicht mdglich ist, versuchen wir,
die Anrufenden darin zu unterstiitzen in eine Klinik zu gehen. Wir kriegen
dann sehr hiufig die Reaktion: »Da gehe ich nie wieder hin. Das war ganz
firchterlich. Da habe ich schreckliche Erfahrungen gemacht.« Oft bestehen
auch Angste, wir konnten uns mit der Polizei oder der Klinik in Verbindung
setzen. Dies wiirde jedoch vollig gegen unsere Prinzipien sprechen, abgesehen
davon, dass die Anrufer anonym sind.

Wir haben uns inzwischen angewdhnt zu sagen: »Das héren wir sehr
hiufig, dass die Klinik eine schlimme Erfahrung ist, aber wir wissen auch,
dass es besser ist, frither und selbststindig hin zu gehen, um nicht zwangs-
eingewiesen zu werden. Dann wird diese Erfahrung weniger schlimm.«
Wir geben dann auch sehr klare Riickmeldung und sagen: »Ich habe ganz
deutlich den Eindruck, sie miissen dringend in die Klinik. Sie miissen sich
in Sicherheit bringen.« Das funktioniert immer mal wieder, jedoch nicht
hiufig, weil dann einfach die Aufregung und Angst zu grof3 sind. Wir
versuchen in diesen Féllen auch das soziale Umfeld zu erkunden: »Gibt es
in ihrer Umgebung irgend jemanden, dem sie vertrauen, den sie zu Hilfe
kommen lassen konnen.« Da gibt es ab und zu auch jemanden. Es gibt
Situationen, in denen wir am Telefon bleiben, bis diese Person oder auch
bis die Polizei eingetroffen ist und héren dann manchmal noch mit, wie
verhandelt wird.

Wir haben zunehmend den Eindruck, dass die Polizei wesentlich sensibler
vorgeht und eine grofiere Wachheit fiir die Situation von Menschen in einer
akuten Krise da ist. Wir konnen allerdings nicht verfolgen, wie es weiter geht.
Es gibt Anrufer, die sich ein paar Monate spéter melden, berichten und sich
bei uns bedanken oder spenden. Manchmal bekommt man mit, dass da
offensichtlich eine Hilfe gut funktioniert hat. Aber im Allgemeinen wissen
wir nicht, wie ein Leben nach dem Kontakt mit uns weiter geht.

Auch Angehorige von psychisch Kranken landen héufig bei uns. Das hat
sicherlich viel damit zu tun, dass Angehorige nach wie vor Angst vor der Stig-
matisierung und Miihe haben, mit ihrer Betroffenheit an die Offentlichkeit
zu gehen. Auch hier ist die Hilfe der Telefonseelsorge sehr niedrigschwellig.
Ich kann anonym anrufen und mitten in der Nacht. Ich kann anrufen und
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sagen: »Mein Mann wird wieder so unruhig und ich habe Angst. Was kann
ich machen?« Und dann kann man zumindest tiber das Gespréch ein bisschen
Entlastung und Unterstiitzung erfahren.
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Rettungs- und Polizeieinsitze -
Krisenhilfen bei psychisch kranken Menschen

Christine Gerlach

Mein Name ist Christine Gerlach. Ich bin Diplom-Psychologin und zusatz-
qualifiziert als Fachberaterin Psychotraumatologie, als Notfallpsychologin
und Mediatorin. Ich bin bei der Polizei Berlin mit zwei Aufgabenbereichen
betraut. Zum einen bin ich zustindig fiir das Konfliktmanagement innerhalb
der Polizei Berlin mit ca. 21.000 Beschiftigten. Zum anderen bin ich zwei
Tage pro Woche im Referat Gefangenenwesen der Polizei Berlin titig. Selbst-
verstandlich haben wir auch einen érztlichen Dienst, der den Insassen rund
um die Uhr zur Verfiigung steht. Berlin hat eine Besonderheit gegeniiber allen
anderen Bundesldndern. Wir haben ein eigenes Abschiebungsgewahrsam,
gefiihrt von der Polizei Berlin, in dem sich Menschen befinden, die tiber
keine den Gesetzen entsprechenden Aufenthaltserlaubnis verfiigen. Diese
Menschen stellen einen interkulturellen Querschnitt der Bevolkerung dar.
Inhaftierungen kénnen Krisen nach sich ziehen. Des Weiteren befinden
sich auch unter diesen Menschen nicht erkannte psychisch Kranke. In den
Lindern, aus denen die Inhaftierten zumeist stammen, werden Psychosen
oftmals aus verschiedensten Griinden nicht fachérztlich behandelt. Wenn
diese Menschen dann zu uns kommen, leiden sie an den nicht behandelten
psychischen Erkrankungen mit den mdéglichen dazugehorigen Krisen.
Und nun zum Thema »Nicht-Psychiatrische Krisenhilfen«: Sehr héufig
haben Polizeibeamtinnen und —beamte sowie Polizeiangestellte den Erst-
kontakt zu Menschen, die z. B. aufgrund von psychischen Erkrankungen in
Krisen geraten sind. Manchmal werden auch Krisen erst durch die Haftum-
stinde ausgeldst. Der Abschiebungsgewahrsam ist ein typisches Beispiel: Es
wird jemand inhaftiert mit einem bestimmten kulturellen Hintergrund. Die
Eingebrachten werden auf einer Etage verwahrt und die Polizeiangestellten
sind fiir die Bewachung zustdndig. Wenn jemand inhaftiert wurde, der sich
psychisch auffillig verhélt, wird der Insasse dem Arzt vom drztlichen Dienst
vorgestellt. Befindet er sich noch im Residualzustand, dann miissen wir zu-
nichst gut beobachten, ob im Rahmen der Inhaftierung die Psychose akut
wird. Die Polizeiangestellten werden diesbeziiglich sensibilisiert, iberwiegend
wird ein sogenannter Beobachtungsbogen angelegt. Wenn es denn dazu
kommt, dass sich ein Wahngeschehen beim Insassen entwickelt, dann bin
oftmals weder ich auf der Etage noch ein Arzt, sondern die Polizeiangestell-
ten. Diese miissen dann — sozusagen im ersten Angriff — mit der Situation
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fertig werden. Wenn wir Gliick haben, liegt in diesem Moment keine akute
Selbst- und Fremdgefihrdung vor, sondern es ist einfach erst mal nur ein
Wahngeschehen. Zum Beispiel kann ich mich an einen Insassen erinnern,
bei dem ich relativ rasch den Verdacht hatte, dass er an einer Psychose leiden
konnte. Ich hatte ihn auch gefragt: »Vous avez un probléeme?« Und er sagte
immer: »Madame, Moi? Non«. Also, er hatte aus seiner Sicht kein Problem
bzw. war sich dessen aufgrund seiner psychischen Erkrankung nicht bewusst.
Schliefllich lief er an einem Morgen um 04:00 Uhr schreiend tber die Etage,
veranstaltete eine Art Schattenboxen und rittelte an allen Tiren. Er war
vollig auBler sich und versuchte, einen imaginidren Verfolger abzuschiitteln.
Die Angestellten waren sensibilisiert, sie sind ruhig mit ihm umgegangen
und haben ihn mittels Korpersprache und ruhiger Stimme beruhigt. Der
Sanitéter war rasch da und der Eingebrachte ist umgehend in eine Psychiat-
rieklinik eingeliefert und fachérztlich versorgt worden. Hier sieht man, dass
die Bewiltigung der Krisen und die Beruhigung des Insassen in der Regel
zundchst einmal den Polizeiangestellten obliegen. Diese kritische Situation
haben sie richtig gut geldst.

Ein weiteres Beispiel ist dem ein oder anderen aus der Presse noch pri-
sent: Ein Mann hatte nachts seine Frau getotet und zerstiickelt. Die Nachbarn
haben viele Schreie geh6rt und man hat erst lediglich auf hdusliche Gewalt
getippt. Der Téter war jedoch psychisch krank — das ist mittlerweile auch
durch die Presse kommuniziert worden. Auch in diesem Fall waren zuerst
Polizeibeamte vor Ort und mussten mit diesem psychisch kranken, erregten
und bewaffneten Menschen umgehen. Natiirlich stellt sich zunédchst die Fra-
ge: Ist das einfach nur eine reine Gewalttat? Hat da jemand seine Frau im
Affekt umgebracht oder steckt etwas anderes dahinter? Dieser Mensch war
laut Presse schon lange psychisch krank, wurde auch entsprechend betreut.
Er hat jedoch seine Medikamente nicht mehr genommen und dann in dieser
Nacht ein Wahngeschehen entwickelt, dass seine Frau vom Teufel besessen
sei. So hat er sie grausam gequalt und getdtet. Da in diesem Fall eine Waffe
im Spiel war, wiirde auch erst mal kein Arzt an denjenigen herantreten.
Hier muss die Polizei zunéchst eingreifen, beruhigen und vor allem durch
Entwaffnung die Situation sichern.

Das nichste grof3e Thema sind Suizidversuche. Wenn jemand auf einem
Dach steht oder sich schon in irgendeiner Form an Autobahnbriicken entlang
hangelt, rufen Burgerinnen und Birger entweder den Notruf 110 an oder
sie machen einen Streifenwagen aufmerksam. Die Beamtinnen und Beam-
ten mussen dann den Erstkontakt zum Suizidanten aufnehmen, beruhigen
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und versuchen, die Situation in den Griff zu bekommen, bis die Fachleute
vor Ort sind. Die Polizei Berlin verfiigt Giber eine sehr gut ausgebildete
Verhandlergruppe, die von einer Psychologin betreut wird. Dennoch muss
zunéichst der ganz normale Schutzpolizist vor Ort damit umgehen, wenn er
auf einen Menschen trifft, der sich etwas antun will. Auch hier gilt es, mog-
lichst unmittelbar zu kldren bzw. Hinweise zu erlangen, ob eine psychische
Erkrankung vorliegt oder nicht, den Suizidanten zu beruhigen und vom
Suizid abzuhalten, bis die Verhandlergruppe vor Ort ist.

Die Beamtinnen und Beamte haben oftmals auch den Erstkontakt zu
Menschen, die Opfer einer Vergewaltigung oder von Gewalt geworden sind.
Die Opfer befinden sich nach solch traumatischen Erlebnissen zumeist in
einer psychischen Ausnahmesituation und bedirfen eines besonders sen-
siblen Umgangs. Auch in diesen Fillen kbnnen Menschen Opfer sein, die
psychisch krank sind. Noch schwieriger wird es, wenn der Betroffene tiber
wenig deutsche Sprachkenntnisse verfiigt, psychisch krank ist und dann
noch Opfer jeglicher Form von Gewalt wird. Das sind fiir die Beamtinnen
und Beamte duflerst schwierige Situationen. Und auch hier miissen die
Beamtinnen und Beamten solange mit dem/der Betroffenen umgehen, bis
eine Fachkraft hinzugezogen werden kann.

Des Weiteren wird die Polizei titig, wenn verwirrte Menschen als ver-
misst gemeldet und schliellich aufgefunden werden. Auch hier gilt es, mit
diesen Personen sensibel umzugehen. Und das Thema Sprachkompetenz
spielt ebenfalls eine Rolle als erh6hte Schwierigkeit, den Betroffenen zu
beruhigen und die Situation zu klédren.

Fazit: Polizeibeamtinnen und -beamte sind aus meiner Sicht sehr gut
ausgebildet. Ich habe lange in der Ausbildung des gehobenen Polizeivoll-
zugsdienstes Psychologie unterrichtet. Alle Studierenden im gehobenen
Polizeivollzugsdienst bekommen umfassend Kenntnisse liber psychische
Erkrankungen und vor allen Dingen iiber den unterschiedlichen Umgang
mit betroffenen Menschen vermittelt. Es ist wichtig, sich auf psychisch Kran-
ke einzustellen, sich aber nicht auf das Wahngeschehen einzulassen, nicht
darauf einzusteigen. Der guten Beschreibung und Dokumentation kommt
eine immense Bedeutung zu, wenn es darum geht zu kldren, wer fiir den
psychisch Kranken zustdndig ist. Die Kollegen meistern aus meiner Sicht
fachkompetent jeden Tag viele kritische Situationen. Sie werden mit Men-
schen, Ereignissen und Krisen konfrontiert, ohne tiber ein Psychologie- oder
Medizinstudium zu verfiigen. Das miissen sie auch nicht. Sie sollen gut
ausgebildete Polizeibeamtinnen und -beamte sein, die in der Lage sind, im
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Falle von Selbst- und Fremdgefdhrdung kritische und hochgradig schwierige
sowie komplexe Situationen so zu 16sen, dass moéglichst niemand zu Schaden
kommt. Sie sind aber in der Folge immer auf eine rasche, reibungslose und
sehr gute Zusammenarbeit mit den entsprechenden Fachdienststellen in
Berlin angewiesen, d.h. wir miissen gut vernetzt sein.
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Vil Suizidpravention - bewahrte Beispiele

Einleitung

Niels Pérksen

Suizidalitét, Suizidversuche und Suizide geh6ren mit zu den ernsthaftesten
und folgenschwersten psychischen Krisen.

Ca. 300 000 Menschen im Jahr, die psychiatrische Hilfe in Deutschland
suchen oder in Anspruch nehmen, haben Suizidgedanken; 100 000 Men-
schen unternehmen einen Suizidversuch und 10 000 Menschen nehmen
sich das Leben in einem Jahr.

Erst seit 2001 gibt es ein umfangreiches und differenziertes Nationales
Suizidpriaventionsprogramm, das Priavention- Primér-, Sekundér- und Ter-
tidrpriavention — und Hilfen einschlie3t und seither zu einer deutlichen Re-
duzierung der Suizidversuche und Suizide gefiihrt hat.

Vergleicht man allerdings den Aufwand fiir die Privention und Hilfen
bei schweren Unfillen im Strafienverkehr — die Zahl der Verkehrstoten ent-
spricht im Jahr etwa der Hélfte der Suizide — so sind die Hilfen im Rahmen
der Suizidpriavention immer noch zu gering.

Dennoch haben die umfangreichen Initiativen auf allen Ebenen, die allge-
meinen und spezifischen Hilfen zu einer deutlichen Reduzierung der Suizide
gefiihrt. Die WHO bewertet das Nationale Suizidpriventionsprogramm des-
halb auch als vorbildlich und nachahmenswert. Trotzdem werfen besonders
spektakulidre Ereignisse — wie Suizide prominenter Personlichkeiten, uber
die breit in den Medien publiziert wird — die Préaventionsbemithungen durch
Nachahmungseffekte zeitweilig zuriick.

Insgesamt — das machen die detaillierten und sachkundigen Beitrdge
von Armin Schmidtke und Georg Fiedler im Symposium sehr deutlich — ist
das Nationale Suizidpriaventionsprogramm in Deutschland ein wirksamer
Beitrag zu »ambulanten Hilfen bei psychischen Krisenc.
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Armin Schmidtke (aus der Folienprdsentation)

GroBe des Suizidproblems

EU (27 Staaten):

Insgesamt ca. 60.000 Suizide pro Jahr:

132 Personen jeden Tag.

Deutschland:

Alle 51 Minuten nimmt sich ein Mensch selbst das Leben, etwa alle 4 Mi-
nuten findet ein Suizidversuch statt.

Zweithochste Absolutzahl von Suiziden in Europa 2011: 10644 (in EU
Staaten: zweithochste

Zahl nach Frankreich ca. 11.000, Polen ca. 6000)
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Abb. 1 Suizidziffern einzelner Altersgruppen in Deutschland (Daten: 2011)

Suizidversuche Schatzungen nach WHO Studien:

In Deutschland mindestens 100.000 Suizidversuche im Jahr, die mit dem
Versorgungssystem in Kontakt kommen. (WHO, 2005; SCHMIDTKE et. al.
2013) Aufgrund der Grof3e des Problems ist Pravention suizidalen Verhaltens
nach Auffassung der Weltgesundheitsorganisation WHO ein vordringliches
gesundheitspolitisches Problem.
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Deklaration der WHO Ministerial Conference am 14. 01. 2005 Helsinki:

5. Psychische Gesundheitsprobleme und Suizid verhiiten
Gefidhrdeten Gruppen gezielt Priaventionsprogramme gegen Depression,
Angst, schiadlichen Stress, Suizid und andere Risiken anbieten...

7. Menschen mit schweren psychischen Gesundheitsproblemen durch ge-
meindenahe Dienste wirksam versorgen

...Dienste... Bipolaren Stérungen, schwere Depressionen... versorgen

Pravention von psychischen Gesundheitsproblemen und Suizid in die

nationale Politik einschlieflen, ...
In mehreren anderen européischen Landern wurden daher nationale Suizid-
praventionsprogramme etabliert (WASSERMANN, 2002). In Deutschland exi-
stierte bisher noch kein nationales Programm. Das WHO/EURO Netz plante
auch ein deutsches Programm zu entwickeln. Der Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fiir Suizidpriavention (DGS) beschloss daher auf einer Sitzung
im Dezember 2001 in Berlin eine Arbeitsgruppe mit der Aufgabenstellung
zu griinden, die in Zusammenarbeit mit allen relevanten gesellschaftlichen
Gruppierungen und Vereinigungen ein nationales Suizidpriventionspro-
gramm initiieren sollte.

Definition (United Nations, 1996)

Nationale Suizidpraventionsprogramme
Ziele:
Reduzierung:
Morbiditét
Mortalitat
Andere Konsequenzen suizidalen Verhaltens
Die UN identifizierte verschiedene Elemente, die wichtig sind:
Unterstiitzung durch Regierungspolitik
Konzeptueller Rahmen
Gut etablierte Ziele
Messbare Ziele
Identifikation von Organisationen, die die Ziele implementieren kénnen
Fortlaufendes Monitoren und Evaluation (United Nations, 1996)
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Grundsatze des deutschen Programms:

Suizidalitdt wird im Nationalen Suizidpriventionsprogramm fiir Deutschland
als ein komplexes Phdnomen gesehen. Suizidalitdt umfasst gesellschaftlich-
kulturelle, individuell-psychologische und biologische Aspekte. Das Problem
beriihrt Religionswissenschaften, Rechtswissenschaft, Soziologie, Literatur-
wissenschaft, Medienwissenschaft, Pddagogik, Psychologie, Medizin, Biolo-
gie und Neurowissenschaften. Suizidprivention ist daher nur interdisziplinédr
unter Beteiligung aller betroffenen Berufsgruppen sowie auch Laien und
Betroffener moglich.
Suizidpravention ist daher auf verschiedenen Ebenen nétig. Das Nationale
Suizidpréventionsprogramm fiir Deutschland soll Rahmenbedingungen
schaffen, die ein generelles suizidpriaventives Klima bewirken und Forschung
und praktisches Handeln stimulieren. Das Nationale Suizidpraventions-
programm soll dazu befdhigen, auf die Suizidproblematik einzugehen und
wirkungsvolle, regional angepasste Strukturen fiir eine

bessere Primirprivention (allgemeine suizidpriventive Mafinahmen),

sekundire (Erkennung und Behandlung suizidgefdhrdeter Menschen)

und

tertidre Pravention (Versorgung von Personen nach einem Suizidversuch)

zu schaffen.

Struktur des Nationalen Suizidpraventionsprogramms:

1. Einbezug aller relevanten Gruppen —nicht nur der direkt professionellen
Gruppen

2. Offene Matrixstruktur (Gruppenspezifisch/crosssectional)

3. Wissenschaftliche Begleitung und Evaluation von Beginn an

Bereich der mitwirkenden Institutionen/Gesellschaften

Kirchen, Bischofskonferenzen: Telefon Hotlines
Arbeitsplatz, Gewerkschaften: Arbeitgeber
Politik, Ministerien: Polizei, Organisationen
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Spezifische Kinder und Alte etc
Gruppen, z.B. Jugendliche Menschen

Spezifische
Mafnahmen, z.B.

Medien und
Offentlichkeits-
arbeit

Methoden-
reduktion

etc.

Abb. 2 Struktur des Programms

Bundestag

Deutscher Bundestag — Ausschuss fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
Deutscher Bundestag — Ausschuss fiir Gesundheit

Bundesministerien

Bundesministerium fiir Gesundheit: Ministerialrat Dr. A. Statz
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: Ministeri-
alridtin P. Weritz-Hanf

Bundesministerium des Innern: Dr. D. Bachhausen

Bundesministerium der Verteidigung: Flottillenarzt R. Braas

Das Nationale Suizidpraventionsprogramm besteht aus 19 Arbeitsgruppen,
2 Expertengruppen, tiber 80 beteiligte Organisationen und mehr als 200
bisher mitarbeitenden Personen. Es besteht ein zunehmendes Interesse an
Mitarbeit und ein zunehmendes Interesse der Offentlichkeit
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Zentrale Aktivitaten der Offentlichkeitsarbeit

Website Informationen tber Suizid (suizidpraevention-deutschland.de)
Kontakt zu Ministerien, Gesundheitsausschiissen, Vorstellen des Pro-
gramms

Pressekonferenzen zum Weltsuizidpraventionstag (zusammen mit Bun-
despressekonferenz in Berlin)

Zentrale Veranstaltungen zum WSPD

Materialien zur Vorstellung des Programms, Materialen fiir High-Risk
Gruppen

Vortrage/Schulungen

Teilnahme an Kongressen/Symposien/Messen/Kirchentagen/Praventi-
onstagen

Sonstige Materialien (Filme, Plakate)

Organisation der AGs

Organisieren ihre Struktur selbst: Vorsitz, Anzahl der Treffen
Konnen Subgruppen bilden oder Task-Gruppen mit anderen AGs

Finanzielle Ausstattung

Finanzieren die Treffen selbst (Uni, Bahn)

Flyerherstellung: AGs erhalten zentrale Mittel, von NaSPro bei Stiftungen
beantragt

Verhandeln selbst mit Verlagen. Es werden jetzt Mdglichkeiten der Kom-
munikation innerhalb der AGs auf der zentralen Website erstellt

Beispiele bisheriger Ergebnisse/Begonnene Projekte

Informationsbroschiire (AG »Kinder und Jugendliche«)
Informationsbroschiire (AG »Umfeld«, Flyer fiir Survivors)
Informationsbroschiire (AG »Alte Menschen«) 1. Auflage von 25.000 ver-
griffen; 2. Auflage gedruckt, vergriffen, 3. Auflage

Informationsbroschiire (Flyer) fiir Presseberichterstattung (AG »Offent-
lichkeit«)

Ausbildungsmaterial fiir Altenpfleger (AG »Alte Menschenc)
Suizidpravention durch Apotheken (AG »Primérprivention«)
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Hot Spot Projekt (AG »Primérpriavention«)

Kfz-Abgase (AG »Priméirprivention« in Zusammenarbeit mit Autoindustrie)
Erhebung zu suizidalem Verhalten im Strafvollzug (AG »Strafvollzug«)
Beratung(en), Gutachten: Projekte, Baumassnahmen, sonst. Aktivititen
Sammlung von Ausbildungsinhalten (AG »Ausbildungy)

Griindung der Deutschen Akademie fiir Suizidprivention (DASP)
Aufgaben: Sammlung und Koordinierung von Ausbildungsaktivititen, Qua-
litdtssicherung, Technische Unterstlitzung

In Zusammenarbeit mit der AG »Fortbildung«

Projekte zur Verhinderung von Hot-Spots (z. B. Miingstener Briicke)
Implementierung von Ausbildungsinhalten mit (BAK)

Publikationen:

Wenn das Altwerden zur Last wird

Wenn ein Mensch sich getdtet hat

Suizide, Suizidversuche und Suizidalitit

Dariiber reden kann Leben retten

Wenn die Zukunft dunkel scheint
Suizide 1n Fustizvollzugsanstalten der Bundesrepublik Deutschland in den Fah-
ren 2000 bis 2005 (Katharina Bennefeld-Kersten Kriminologischer Dienst
im Bildungsinstitut des niedersdchsischen Justizvollzuges) nach Angaben/
Unterlagen der Bundeslidnder zusammengestellt im September 2006
Empfehlungen zur baulichen Suizidprdvention in Psychiatrischen Krankenhdusern
(Arbeitsgruppe Bauwerke und Umwelt, Version 1.6.2012)

Autoren:
Dr.-Ing. Nadine Glasow, Geschiftsfithrerin der Universalraum GmbH,
Institut fur evidenzbasierte Architektur im Gesundheitswesen, Dresden
PD Dr. med. Thomas Reisch, Leiter der NaSPro-Arbeitsgruppe Bauwerke
und Umwelt, IPSILON
(Schweiz), Arztlicher Leiter Schwerpunkt Psychotherapie, Universititsklinik
fir Psychiatrie Bern, Schweiz
Georg Oppermann, Bundesfachvereinigung Ltd. Krankenpflegekréfte in der
Psychiatrie, Pflegedirektor, Bezirkskrankenhaus Augsburg



Nationales Suizidpraventionsprogramm fir Deutschland

Projekt Suizidversuche: Haufigste Arzneistoffe

Tab. 1
Niirnberg 2000 - 2003 Wiirzburg 2000 - 2002 | Wiirzburg 2003 - 2005
Paracetamol n =94 | Paracetamol n =33 | Paracetamol n=20
Zopiclon n=67 |ASS n= 22 | Doxepin n=14
Doxepin n =63 |Lorazepam n=21 | lbuprofen n=13
Diphenhydramin  n=62 | Amitryptilin n=18 |Lorazepam
Amitryptilin n=61 |Diazepam n=15 | Amitryptilin n=12
Diazepam n=57 | Temazepam n=14 | ASS n=10
Lorazepam n=56 | Zopiclon Termazepam n=8
Ibuprofen n =54 | Ibuprofen n=13 | Bromazepam n=7
ASS n =49 | Doxepin n=10 | Tramadol n==6
Bromazepam n= 42 | Diphenhydramin Diphenhydramin n=5
Oxazepam
Citalopram
Chlorprothixen

Stellungnahme und Material fiir Abteilung fiir Pharmakovigilanz des BfArM,
Bonn und BMG, Bonn

Vorschriften wurden geédndert: Verschreibungspflicht fiir Paracetamol ab
bestimmter Menge

Monitoring suizidaler Intoxikationen: Substanzbeschaffungswege |

Giftnotruf Miinchen
15-Tages-Stichprobe 2011, 99 suizidale Beratungsfillle zu Medikamenten
Beschaffungswege:

68 x eigene Medikation

12 x von Person aus Umfeld

7 x frisch aus Apotheke besorgt

3 x von stationdrem Aufenthalt

9 x unbekannt
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Hitliste der eingenommenen Stoffe:

Ibuprofen und Citalopram je 12x, Quetiapin 10x, Opipramol, Paracetamol
je 4x, Lorazepam 3x

Sozialdaten:

38 m, 61 w; 9 Kinder und Jugendliche, 90 Erwachsene

(Quelle: Th. Zilker, persdnliche Mitteilung 2011)

Polizeidirektion Stuttgart:

Selbstmord mit Hilfe von Reinigungs-, Kosmetik- und Pflanzenschutzmit-
teln ist eine neuere Methode, die laut Veroffentlichungen aus Japan, den
USA und Grofibritannien immer mehr in Mode kommt. Interpol gab eine
Warnmeldung heraus, da Beschreibungen dieser Selbstmordmethode und
Informationen dazu mehrfach im Internet auftauchen.

Eine Methode, die des 6fteren beschrieben und scheinbar immer hiu-
figer angewendet wird, ist die Verwendung von sdure- oder schwefelhaltigen
Haushaltschemikalien zur Produktion des tédlichen Gases Dihydrogensulfid
(H2S). Diese neue Art des Selbstmordes ging von Japan aus, wo mindestens
500 Menschen — Ménner, Frauen und Kinder- in der ersten Hélfte des Jahres
2008 auf diese Art zu Tode kamen.

Stellungnahmen:

Stellungnahme zum Gesetzentwurf § 217 an Ministerium, MdBs
Stellungnahme zum Bericht der BMJ Arbeitgruppe
»Patientenautonomie am Lebensende«

Stellungnahme der AG »Alte Menschen«: »Patientenautonomie am Le-
bensende«

Teilnahme an Bundestagsanhdrung zu Priaventionsgesetz

Teilnahme an Anhorung des Landtages NRW zur Lage der Psychiatrie
in NRW

Treffen mit Vorsitzender des Bundestagsauschusses fiir Gesundheit
Beantragung von Projekten bei BMG

Suizidales Verhalten in Deutschland:

Plenarsitzung des Deutschen Ethikrates am 27.09.2012 (http://www.ethikrat.
org/sitzungen/2012/suizid-und-suizidbeihilfe)
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Abb. 3 Deutscher Bundestag, Ausschuss fur Gesundheit und soziale Sicherung,
Der Vorsitzende

Das Nationale Suizidpriaventionsprogramm erhielt sehr gute Beurteilung
durch WHO, Mental Health Europe (MHE) und EU.

Matrixstruktur wird teilweise iibernommen

The German National Suicide Prevention Programme (Nationales Suizid-
praventionsprogramm fiir Deutschland) (2003) (11) is remarkable in terms
of the broad set of working groups, administrative agencies and federal insti-
tutions covered. The following inter-ventions are indicated: public education,
crisis inter-vention, suicide prevention in children and young people, suicide
prevention in work-place, reduction to access of means of suicide, detection
and treatment of depression and related conditions and dealing with specific
psychiatric disorders, training of health pro-fessionals and awareness training
on comorbidity factors.

Specific working groups are dedicated to substance abuse disorders and
populations at risk, as well as to survivors and bereaved family members.
Working with the media is also a key issue covered by the programme.
(Mental health: facing the challenges, building solutions; WHO 2005)
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Mdogliche Mitarbeit von Organisationen und Institutionen:

Bestandsaufnahme im eigenen Bereich

1. Ressourcen, Defizite

2. Planung zur Verbesserung der Situation
Curriculum fiir suizidologische Weiterbildung
Mogliche Aktivitdten

3. Priifung von moglichen Synergieeffekten

40 -
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Abb. 4: Deutsche Aktivitaten und Verlauf der Suizidziffern in Deutschland
1952-2011
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Von der Schwierigkeit Hilfe zu suchen und zu finden

Georg Fiedler (aus der Folienprédsentation)

Schatzungen:

Suchen bis zu einer Million Menschen im Jahr Hilfe?

Ungefdahr 10.000 Suizide im Jahr nach der Todesursachenstatistik
Mehr als 100.000 Suizidversuche im Jahr geschitzt

Geschitzt 300.000 Menschen in psychiatrischen Abteilungen haben
Suizidgedanken

Menschen aufierhalb dieser Statistiken ...?

Bis zu 75 % von Menschen, die sich das Leben genommen haben suchten im
Monat davor einen Arzt auf. Nicht alle gefdhrdete Menschen, die in drztlicher
oder psychotherapeutischer Behandlung sind thematisieren ihre Suizidalitét.

Angebote

Es existiert ein breites Angebot fiir suizidgefdhrdete Menschen

Im Rahmen der Angebote des Gesundheitswesens
Psychiatrisch Kliniken und Psychiatrische Abteilungen an Allgemein-
krankenhédusern und Ambulanzen
Spezialabteilungen fir spezifische psychische Erkrankungen (Depression,
Sucht, Borderline, ...)
Niedergelassene Psychiater und Psychotherapeuten, Allgemeinmediziner
Psychiatrische (Not-) Dienste

Im Rahmen der Angebote nicht klinischer Einrichtungen
auf dem Gebiet der Suizidpravention
fir spezielle (Risiko-) Gruppen (Sucht, sexuelle Gewalt ...)
Telefonische Hotlines
Internetberatung
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Suizidalitat

Suizidalitét ist ein vielschichtiges Phinomen

Menschen, die

... die an einer psychischen Erkrankung leiden und jene, die sich einer Di-
agnose entziehen

... wegen einer psychischen Erkrankung in Behandlung befinden, und jene,
die es nicht sind

... zum ersten mal in psychiatrisch/psychotherapeutischer Behandlung sind
und jene, die schon langjdhrig Erfahrungen haben

... akut suizidal gefdhrdet sind, und jene, die (noch) nicht vor suizidalen
Handlungen stehen

... nur ein suizidale Krise im Leben haben und jene, die Suizidgedanken
einen groflen Teil des Lebens begleiten

... die jung und adoleszent sind oder jene, die an den Einschridnkungen des
Alters leiden

... die koérperlich gesund sind oder an einer schweren oder unheilbaren Er-
krankung leiden

... die offen tiber ihre Suizidgedanken reden und jene, die dariiber schweigen
... die Hilfe in Krisen bei anderen Menschen suchen und jene, die es sich
nicht vorstellen kénnen

... jene, die sich in Drogen fliichten, und jene, die es nicht tun

Suizidalitét

... ist subjektiv ein Zustand einer extremen psychischen Krise gepriagt durch
Gefiihle von Hoffnungslosigkeit, Ausweglosigkeit, Sinnlosigkeit, Scham- und
Schuldgefiihle, Arger, Wut.

... ein Zustand der Ambivalenz. Es geht nicht darum, unbedingt zu sterben,
sondern nicht zu wissen, wie man weiterleben kann. Suizidalitdt kann vor
diesem Hintergrund immer als ein mehr oder weniger bewusster Hilferuf
verstanden werden

... ein interaktionelles Geschehen. Suizidalitit steht hdufig in Beziehung zu
Anderen. Sie kann bei ithnen Gefiihle von Alarmierung, Fiirsorge, Angst,
Scham, Schuld, Arger, Wut, Inkompetenz ... Auslésen

... ein durch »Sprachlosigkeit« gekennzeichnetes Phidnomen: Befindlichkeiten
werden nicht in Worten sondern in Handlungen ausgedriickt.

... ein durch Angst begleitetes Phdnomen. Haufig Angst tiber Suizidgedan-
ken zu sprechen, Befiirchtung vor Stigmatisierung, Ablehnung, Psychia-
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triesierung und Autonomieverlust (Angst vor Zwangsmafinahmen), auch
in Behandlungen nicht thematisiert.

Hindernisse

Auf der Seite der Betroffenen

Menschen, die Angst haben tiber ihre Suizidalitit zu sprechen

... weil sie damit die Beziehung zu ihrem Behandler gefihrden konnten oder
ihn nicht belasten mochten.

... weil sie befiirchten, dann gegen ihre Willen stationdr aufgenommen zu
werden

... weil sie befiirchten, dass sie nicht ernst genommen oder abgelehnt werden
kéonnten

Menschen,
... die schlechte Erfahrungen mit der Psychiatrie (erlebt) haben
... die Angst haben, dass traumatisierende Lebenserfahrungen in einer Be-
handlung thematisiert und wiederbelebt werden kénnten
... die sehr impulsiv sind oder eine geringe Frustrationstoleranz haben (jetzt
oder gar nicht)
Wunsch, eine verlédssliche Beziehung zu haben, feste Ansprechpartner, ernst
genommen zu werden, nicht verurteilt zu werden, verstanden zu werden,
dass die Suizidalitdt/der Todeswunsch akzeptiert wird und nicht als eine
storendes Begleitphdnomen betrachtet wird und ausgeredet wird.
Auf der Seite des Gesundheitswesens

Haufige Abweisungen

Zu viele Ansprechpartner bis zur Behandlung

Wartezeiten

Grenzen der niedergelassenen Praxis

Fehlende »Nachsorge«

Zu schnelle geschlossene stationidre Aufnahme

Suizidgedanken werden nicht erkannt und/oder nicht angesprochen
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Bedarf

Was bendtigen wir?
Mehr niedrigschwellige und auf suizidgefdhrdete spezialisierte Angebote
innerhalb und auferhalb des klinischen Rahmens
Mehr zielgruppenorientierte Angebote (junge und alte Menschen, Mi-
granten, ...)
Reduzierung von Strukturen, die vielfdltige Stationen zur Folge haben,
bis jemand Hilfe findet
Eine verstirkte Ausbildung hinsichtlich der Erkennung und der Behand-
lung oder Betreuung suizidaler Menschen den Bereichen der Medizin,
Psychotherapie und aller weiteren sozialen Berufe
Aufkldrung tiber Suizidalitdt und Suizidpriventive Angebote suizidpra-
ventive Angebote.
Aufklirung, Unterstiitzung und Einbeziehung der Angehdrigen
Eine Ausbau der palliativmedizinischen Versorgung und Aufklarung tiber
deren Moglichkeiten. Aufklirung tiber die Moglichkeiten des Sterbens
bei tédlich verlaufenden Erkrankungen.
Auch wenn alle Mafinahmen mit hochster Qualitét realisiert werden, man
wird nie alle Suizide vermeiden konnen.
Wir kénnen nur die Tir zur Hilfe weit aufstoflen.

Materialien

Nationales Suizidpriventionsprogramm fiir Deutschland
www.suizidpraevention-deutschland.de
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VIill Rechtliche Aspekte (auch: Krisenhilfe statt 2Zwang)

Einleitung

Jérg Holke

Der Auftrag, Hilfen in psychischen Krisen zu gewéhrleisten, beriihrt unter-
schiedliche sozialrechtliche Zustédndigkeiten. So ist die gesetzliche Kranken-
versicherung laut dem fiinften Sozialgesetzbuch in Bezug auf Pravention und
Behandlung gefordert. Aber auch der Sozialhilfetriager ist nach dem SGB GIX
und XII bei Krisen im Rahmen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
verantwortlich. Nicht zuletzt ist die Kommune im Rahmen der allgemeinen
Daseinsfiirsorge mit in der Verantwortung.

Der Symposiumsbeitrag von Celia Wenk-Wolff zeigt an Hand des Rin-
gens um eine flichendeckende psychiatrische Krisenversorgung in Bayern
diese Folgen des gegliederten Sozialrechtsystems in Deutschland anschaulich
auf. Die in dem Beitrag vorgenommenen Zuordnungen geben dann auch
die Richtung fiir die Finanzierungsverantwortung vor, wie sie in Bayern
jetzt praktiziert wird. Hier sind es die bayerischen Bezirke als tiberortliche
Sozialhilfetrdger und die Krankenkassen, die tiber die Finanzierung der
Institutsambulanzen eingebunden werden.

In der Diskussion im Symposium wurde eine anteilige Finanzierung
uber den Préiventionsauftrag nach § 20 SGB V angeregt. Zudem sollte eine
prozentuale kommunale Beteiligung in den Psych-KGs der Lander verankert
werden.

Eine gute Hilfe in der Krisensituation ist in vielen Fillen auch geeig-
net, einer psychisch bedingten Selbst- und Fremdgefihrdung zu begegnen
und somit auch das beste Mittel, Zwang und Gewalt in der Psychiatrie zu
vermeiden. Welche Rolle den rechtlichen Betreuern in der akuten Krise in
Bezug auf Unterbringung bzw. Zwangsbehandlung zukommt und wie die
Klirung von Selbstbestimmung vor Zwang betreuungsrechtlich verankert
ist, fithrt Volker Lindemann in seinem Beitrag aus.
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Rahmenprogramm von der Funktion her denken!
Celia Wenk-Wolff

Seit vielen Jahren wird in Bayern wie im tibrigen Bundesgebiet um eine
addquate flichendeckende psychiatrische Krisenversorgung gerungen. Psy-
chiatrische Notfille sind der dritthdufigste Grund fiir Notarzteinsitze. Der
Beitrag zeigt, dass die Krisenversorgung insuffizient bleibt, obwohl sich viele
Akteure an ihr beteiligen. Die Hauptursache liegt darin, dass psychiatrische
Krisenversorgung an der Schnittstelle verschiedener Leistungssysteme statt-
finden muss.

Um diese Schwierigkeiten zu beschreiben und méglichst zu iiberwinden,
hat eine Arbeitsgruppe im Auftrag des Bayerischen Bezirketags ein Rah-
menkonzept zur ambulanten Krisenversorgung erarbeitet, das im Oktober
2012 vom Hauptausschuss des (damals noch) Verbandes der bayerischen
Bezirke politisch verabschiedet wurde (siche unter www.bay-bezirke.de, dort
unter Aufgaben / Gesundheit / Rahmenkonzepte). Die Fachlichkeit dieses
Impulsbeitrags baut auf der Fachlichkeit der Mitglieder der Arbeitsgruppe
auf, wichtigste Bausteine waren dabei die Erfahrungen aus dem Krisendienst
Psychiatrie Miinchen (www.krisendienst-psychiatrie.de) und dem Krisen-
dienst Mittelfranken (www.krisendienst-mittelfranken.de).

Ziel des bayerischen Rahmenkonzeptes ist es, das Versorgungssystem
durch den Baustein »Krisenversorgung« zu ergénzen, um Eskalationen und
unnoétige Traumatisierungen zu vermeiden, einen Beitrag zur Entstigmati-
sierung psychischer Erkrankungen zu leisten und die Eingliederungshilfe zu
entlasten. Dabei geht es auch darum, die bestehenden Leistungsangebote
schnell und gezielt zugidnglich zu machen. Dazu bedarf es eines Dienstes,
der die Lotsen- und Steuerungsfunktion mit der erforderlichen Kompetenz
zur Einschitzung der Dringlichkeit und zur Durchfithrung gegebenenfalls
sofort einsetzbarer Interventionen wahrnimmt.

Was ist eine Krise im Sinne des Konzepts?

Die Zustindigkeit moglicher Akteure der Gesundheitsversorgung oder auch
komplementirer Versorgung bis hin zur Daseinsfiirsorge hingt unter an-
derem davon ab, wie man eine Krise definiert. Aus Sicht des Bayerischen
Bezirketags setzt eine angemessene Krisenversorgung voraus, dass der Begriff
der Krise weit gefasst ist:
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Krisen sind demnach seelische Notlagen und akute psychische Ausnah-
mezustinde unabhingig von diagnostischer Zuordnung, Entstehungshinter-
grund psychiatrischer Grunderkrankung sowie akute psychosoziale Krisen,
wobei die Uberginge flieBend sind. Entscheidend ist dabei die Perspektive
des Betroffenen bzw. eines beteiligten Dritten. Die Zielgruppe sind also
Menschen, die sich selbst oder einen Dritten als jemand definieren, der sich
in einer psychiatrischen oder psychosozialen Krise befindet, deren Bewil-
tigung mit eigenen Mitteln nicht mehr moglich erscheint. Es kommt damit
auf die subjektive Perspektive des Hilfesuchenden an. Ein leistungsfiahiges
niederschwelliges System setzt voraus, dass der Betroffene nicht zunéchst
langwierig prifen lassen muss, welches Hilfesystem nun fir ihn gerade zu-
stiandig ist oder selbst tiber eine genaue Kenntnis der Schnittstellen zwischen
den Hilfesystemen verfiigt. Nur eine weite Fassung der Zielgruppe gewéhr-
leistet eine entsprechende frithe Interventionsmoglichkeit.

Der Auftrag im Rahmen des SGB V

Der Gesetzgeber weist im SGB V iiber die verschiedenen Sicherstellungs-
auftrige den verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen entsprechende
Rechte und Pflichten zu.
Der Sicherstellungsauftrag der gesetzlichen Krankenversicherung
Nach § 23 Absatz 1 Nr. 1 SGB V besteht ein Anspruch auf medizinische
Vorsorge bei Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit vo-
raussichtlich zu einer Krankheit fithren wiirde. Daraus folgt, dass ein
Versicherter nicht erst dann Anspruch auf medizinische Leistungen hat,
wenn eine akute Erkrankung bereits festgestellt ist. Er hat Anspruch auf
entsprechende Vorsorgeleistungen, aber auch auf eine érztliche Diagnose,
die auch dann von der gesetzlichen Krankenversicherung zu vergiiten ist,
wenn die (subjektiven) Symptome keinen (objektiven) Krankheitswert
aufweisen.
Gemaif § 27 Absatz 1 Satz 1 SGB V haben alle Versicherten Anspruch
auf Krankenbehandlung, soweit sie notwendig ist, um eine Krankheit
zu erkennen, zu heilen und eine Verschlimmerung zu verhiiten. Geméaf3
Satz 2 ist dabei den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker Rech-
nung zu tragen.
Der Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigungen
Gemaif} § 72 Absatz 1 und Absatz 2 SGB V obliegt der Sicherstellungsauf-
trag der vertragsirztlichen Versorgung den Kassenirztlichen Vereinigun-
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gen. Nach § 73 Absatz 1 Nr. 4 SGB V umfasst die hausérztliche Versorgung
auch die Einleitung und Durchfiihrung préiventiver und rehabilitativer
Mafinahmen sowie die Integration nichtirztlicher Hilfen. Gemif3 § 75
Absatz 1 Satz 2 SGB V umfasst der Sicherstellungsauftrag auch eine ange-
messene und zeitnahe Zurverfigungstellung der fachirztlichen Versorgung
zu den sprechstundenfreien Zeiten, also eine notérztliche Versorgung.
Wie sieht dem gegenitiber jedoch das Behandlungsangebot aus?

Die fachirztliche Versorgung ist stagnierend beziehungsweise riicklaufig,
es sind zunehmend lange Wartezeiten zu beobachten. Die Ursachen hier-
fiir sind vielfiltig, die genaue Darstellung wiirde an dieser Stelle zu weit
fithren. Klargestellt werden muss jedoch, dass die Ursache nicht etwa im
bosen Willen niedergelassener Fachirzte begriindet ist. Zudem werden in
erheblichem Umfang psychische Erkrankungen von Hausérzten versorgt.
Die explizit psychiatrische notérztliche Versorgung ist in Bayern in der
Flédche nicht gewéhrleistet. Aufler in Miinchen und Wiirzburg bestehen
keine fachérztlich psychiatrischen Bereitschaftsdienstangebote in Bayern.
Daher findet die Versorgung tiberwiegend durch den hausérztlichen
Notdienst iiber die Vermittlungs- und Beratungszentralen (VBZ) der
Kassenirztlichen Vereinigung Bayern statt.

Der Auftrag der stationdren Leistungserbringer durch die Psychiatrischen In-
stitutsambulanzen (PIA)

Gemaéf} § 118 SGB V haben die PIA diejenigen Patienten zu versorgen,
die wegen Art, Schwere und Dauer ihrer Erkrankung oder zu grof3-
er Entfernung zu geeigneten Arzten auf die Behandlung durch diese
Krankenhiuser angewiesen sind. Damit liegt also der Schwerpunkt des
Behandlungsauftrags auf einer Langzeitbehandlung schwer und chro-
nisch psychisch Kranker. In den bayerischen PIA werden jedoch etwa 15
Prozent der Patienten als Notfall versorgt. Aufgrund ihres besonderen
Auftrags verfiigen die PIA iiber eine besondere Struktur; zur Leistungser-
bringung wie auch der Krisenintervention steht ein multiprofessionelles
Team zur Verfiigung. Aufgrund der gesetzlich normierten und gerichtlich
sehr strikt gehandhabten rdumlichen und organisatorischen Anbindung
der Ambulanz an das Krankenhaus bzw. eine Tagesklinik stehen die
Leistungen der PIA trotz der Mdglichkeit aufsuchender Tatigkeit nicht
flichendeckend zur Verfiigung.

Die Verpflichtung der Krankenhduser

Nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhiuser haben die Gewéhr fiir
eine leistungsfihige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung zu

274



Rahmenprogramm von der Funktion her denken!

bieten, das heif}t, sie haben im Rahmen ihrer vereinbarten Kapazititen
im entsprechenden Bedarfsfall rund um die Uhr hilfesuchende Patienten
aufzunehmen.

Die Rolle der Kommunen im Rahmen der Daseinsfiirsorge

Der Inhalt der Daseinsfiirsorge im Zusammenhang mit psychiatrischer
Krisenversorgung ist weder in der Gemeindeordnung noch in der Land-
kreisordnung konkret ausgefiihrt. Die verschiedenen kommunalen Ebe-
nen haben im Rahmen ihrer Leistungsfahigkeit die fiir das menschliche
Dasein als notwendig erachteten Giiter und Leistungen bereit zu stel-
len. Bei der Erfiillung der sozialen Verantwortung der verschiedenen
kommunalen Ebenen kann somit ein Auftrag gesechen werden, an der
Sicherstellung der Versorgung von ihren Bilirgern mit seelischen Notlagen
zumindest aktiv mitzuwirken. Eine konkrete und moglichst einklagbare
Hinwirkungsverpflichtung speziell einer kommunalen Ebene ldsst sich
daraus leider nicht entnehmen.

Akteure und Auftrag des Leistungssystems des Neunten Buches
des Sozialgesetzbuches

Als Rehabilitationstriger sind die Triager der Sozialhilfe gemifl § 6 SGB IX
ebenfalls ein wichtiger Akteur. Die Grundvoraussetzung fiir den Zugang zum
Leistungssystem des SGB IX besteht jedoch in einer, zumindest drohenden,
Behinderung. Nach gesetzlicher Definition sind Menschen behindert, wenn
ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit
hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate von dem fiir das Lebens-
alter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft beeintrichtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn
die Beeintriachtigung zu erwarten ist. Somit ergibt sich zwischen akutmedi-
zinischer Behandlungsbediirftigkeit aufgrund einer Erkrankung und einer
(drohenden) Behinderung ein Uberschneidungsbereich. Zudem normiert
§ 3 SGB IX den Vorrang der Priavention: Auch die Reha-Tréger wirken
auf die Vermeidung des Eintritts einer Behinderung hin. Menschen mit
einer wesentlichen (drohenden) Behinderung haben gemifl § 53 SGB XII
Anspruch auf Eingliederungshilfe bei Teilhabeeinschrinkungen, dabei ist
es eine besondere Aufgabe der Eingliederungshilfe eine (drohende) Behin-
derung zu verhiiten (§ 53 Absatz 3 Satz 1 SGB XII). Also auch hier gilt der
Vorrang von Priavention, siehe auch § 14 SGB XII und dem Anspruch auf
vorbeugende Leistungen. Die wesentliche Einschriankung von Leistungs-
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anspriichen des SGB XII bildet jedoch das strenge Nachrangprinzip des § 2
SGB XII: Soweit also andere Leistungstrager wie zum Beispiel die gesetzliche
Krankenversicherung verpflichtet sind, besteht kein Anspruch auf Leistungen
der Eingliederungshilfe.

Angebote im Rahmen des SGB XII

In Bayern haben sich dank der Finanzierung der jeweiligen Bezirke als tiber-
ortliche Sozialhilfetriger und mit teilweise etwas geringerer Beteiligung der
jeweiligen Stadt vier Krisendienste mit jeweils unterschiedlichem Wirkungs-
kreis und unterschiedlicher zeitlicher Erreichbarkeit entwickelt (Krisendienst
Psychiatrie Munchen, Krisendienst Mittelfranken, Krisendienst Wirzburg,
Krisendienst Horizont Regensburg). Weiter gibt es eine Notschlafstelle und
neben Beratungsstellen fiir besondere Zielgruppen die allgemein zugéng-
lichen Sozialpsychiatrischen Dienste. Aus der Leistungsbeschreibung der
Sozialpsychiatrischen Dienste (SpDi) in Bayern ergibt sich eine Zustindig-
keit fir Kriseninterventionsleistungen, die als kurzfristiges professionelles
Handeln verstanden werden, das zumindest der Schadensbegrenzung dient.
In der aktuellen Krisensituation seien laut Leistungsbeschreibung psychoso-
ziale Leistungen zur Abkldrung der Situation notwendig. Ziele konnen die
Vermeidung einer Klinikeinweisung durch eine kurzfristige Intensivierung
des Gesprichskontakts verbunden mit der Sicherstellung einer ambulanten
medizinischen Versorgung sein oder aber, bei Selbst- oder Fremdgefiahr-
dung, die Aufnahme in eine psychiatrische Klinik. Explizit ausgenommen
sind psychiatrische Notfallversorgungsleistungen. Aus dem hier beschrieben
Inhalt ergibt sich keine trennscharfe Linie zur Leistungsverpflichtung der
PIA mit multiprofessionellem Team, da auch dort bei Bedarf psychosoziale
Leistungen zu erbringen sind.

Das Dilemma vieler Akteure und Angebote

Eine wichtige Rolle bei seelischen Notlagen spielen weiter die Rettungs-
leitstelle, die Rettungsdienste, Polizei und Feuerwehr, aber auch Telefon-
seelsorge, Allgemeinkliniken und Psychotherapeuten. Menschen mit einer
seelischen Notlage zeigen nicht selten fehlendes Krankheitsgefiihl, sie neh-
men die Situation nicht unbedingt selbst als krisenhaft wahr, typisch sind
Vermeidungsverhalten, Scham und Unsicherheit. Dies macht die Wahl des
geeigneten und nicht unbedingt zwingend zustdndigen Angebots nicht ein-
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facher. Hinzu kommen héufig sehr lange Wartezeiten, eine Uberforderung
des Hilfesystems, fehlendes Fallmanagement oder auch Verzégerungen durch
Zustindigkeitsklarungen, die eine frithzeitige und rasche Intervention nicht
beglinstigen. In Bayern stellen nur 1,4 Prozent der Vermittlungen durch die
Zentrale Beratung und Vermittlung der Kassenérztlichen Vereinigungen das
Meldebild »psychiatrische Erkrankung« dar. In Miinchen sind es immerhin
schon 3,1 Prozent. Dies entspricht bei weitem nicht dem Anteil psychischer
Erkrankungen an allen Notfillen. Die Autoren des Fachkonzepts »Regionale
Psychiatrische Krisenversorgung«, Dr. Michael Welschehold, Simone Eiche
und Dr. Gabriele Schleuning (zu finden unter www.krisendienst-psychia-
trie.de/dokumente ), gehen davon aus, dass die geringe Inanspruchnahme
der VBZ unter anderem darin begriindet liegt, dass entweder ein fehlendes
Krankheitsgefiihl das drztliche Hilfesystem nicht als geeignet erachtet, oder
kein Vertrauen in dieses Hilfesystem besteht. Entweder weil man nicht er-
wartet, dort tatsidchlich eine angemessene Hilfestellung in der jeweiligen
Notsituation zu bekommen oder aber weil beflirchtet wird, dass man ge-
gebenenfalls auch gegen den eigenen Willen in eine Klinik gebracht wird.

Die vier Saulen der ambulanten Krisenversorgung

Nach dem Bayerischen Rahmenkonzept erfordert eine angemessene Kri-
senversorgung vier Leistungsbausteine:
Ein rund um die Uhr besetztes Krisentelefon (entsprechend kompetent
besetzt, nicht flichendeckend vorhanden)
Entsprechende medizinische und psychosoziale Anlaufstellen der am-
bulanten Basisversorgung (diese sind in der medizinischen wie auch der
komplementiren Regelversorgung vorhanden)
Ein mobiler aufsuchender Dienst bei besonderer Eilbedirftigkeit oder
wenn der Betroffene nicht in der Lage ist die Anlaufstelle selbst aufzu-
suchen (nicht flichendeckend vorhanden)
Ein fachérztlicher (Not-) Dienst (Regelversorgung)

Von jeder dieser vier Sdulen kann die Nachsorge und die Vermittlung in
eine — regelhafte — weiterfiihrende Behandlung oder Beratung erfolgen. Zwei
dieser Sédulen stellen selbst bereits Bausteine der Regelversorgung dar. Die
im Rahmen der Krisenversorgung erbrachten Regelleistungen werden auch
im Bayerischen Rahmenkonzept wie bisher zugeordnet finanziert.

277



Celia Wenk-Wolff

Der Krisendienst im engeren Sinne

Der Krisendienst im engeren Sinne besteht aus Leitstelle und mobilem
Dienst, also den beiden Bausteinen, die nicht aus der Regelversorgung bisher
schon bereit gestellt sind. Er arbeitet dabei direkt an der Nahtstelle zwischen
SGB V und SGB XII, das heif3t,er muss Leistungen fiir verschiedene Auf-
traggeber und Kostentriger erbringen konnen. Aus Griinden der Synergie
mit bestehenden psychosozialen Diensten, wegen der Niedrigschwelligkeit,
aber auch aus Praktikabilitidtserwidgungen heraus scheint die sogenannte
Einkaufslésung am ehesten zu realisieren. Dabei erbringt ein mit besonders
geschulten Sozialpddagogen besetzter mobiler Dienst in freier Trigerschaft
in enger Kooperation und unter drztlicher Supervision der PIA aufsuchende
Leistungen im Auftrag und auf Rechnung der PIA, soweit der Hilfesuchende
Anspruch auf SGB V-Leistungen hat. Die Leistung des Krisendienstes ist
dabei jedenfalls immer dann dem SGB V zuzurechnen, wenn sie in eine
medizinische Intervention miindet.

Triagerschaft und organisatorische Anbindung der Leitstelle wird von
den Gegebenheiten vor Ort anhidngen. Eine Besetzung mit kompetentem
Personal ist unumgénglich, wenn dort ein verantwortungsvolles Screening
und Weitervermittlung erfolgen soll. Eine telefonische Krisenintervention,
die zu einer tagesgleichen Vermittlung fiihrt, wird von der PIA als vorange-
gangene, der Behandlung zugehorige Leistung dokumentiert. Die mobilen
Einsitze werden in der Regel von der Leitstelle initiiert, wenn ein benenn-
bares Leitsyndrom mit Krankheitswert vorliegt. Dann jedenfalls wird die
Leistung eindeutig im Auftrag der PIA erbracht. In allen anderen Fillen
dient die psychosoziale Begleitung dazu, den Eintritt einer Behinderung zu
verhiiten. Die Eingliederungshilfe triagt damit die nicht anders refinanzierte
Personalausstattung der Leitstelle, da Vorhaltekosten tiber das SGB V nicht
refinanzierbar sind. Letzteres sind allerdings praktische und nicht rechtliche
Erwiagungen. Sie tragt die Kosten der Rufbereitschaft des mobilen Teams
und die telefonische Krisenberatung, die in keine ausdriickliche Weiterbe-
handlung miindet. Weiter werden tber die Eingliederungshilfe Krisenein-
sitze finanziert, die Weitervermittlungen an Sozialpsychiatrische Dienste,
Gerontopsychiatrische Dienste und andere von der Eingliederungshilfe fi-
nanzierte Leistungserbringer zur Folge haben.
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Schwierigkeit der Verzahnung von Leistungssystemen

Eine solch enge Verzahnung verschiedener Leistungssysteme begegnet grof3-
en Schwierigkeiten. In einer verbindlichen Kooperationsvereinbarung muss
gekliart werden, wer wann welche Leistungen erbringt. Dabei sind die ver-
schiedenen Systemlogiken der Kostentriager bzgl. Finanzierung, Abrechnung,
Dokumentation usw. zu beriicksichtigen, genauso aber auch die Systemlo-
giken und die Sprachgewohnheiten der verschiedenen Leistungserbringer.
Beispielsweise steht der Einzelleistungsvergilitung der PIA die pauschale
Finanzierung eines Sozialpsychiatrischen Dienstes gegeniiber. Die erforder-
liche Vorlage einer Versichertenkarte und die umfangreiche Dokumentations-
verpflichtung der PIA unterscheiden sich deutlich von der niederschwelligen
Beratung eines SpDi, bei der gegebenenfalls nicht einmal der Name mitgeteilt
wird und der damit verbundenen Leistungsdokumentation. Es stehen sich
konsiliarische drztliche Beratung und die drztliche Letztverantwortung bei
Leistungserbringung durch die PIA gegeniiber. Fragen von Haftung und
Datenschutz, aber auch von Qualifizierung und &rztlicher Supervidierung
missen im Vorfeld sehr sorgfiltig geklart sein.

Fazit

Um eine angemessene flichendeckende Psychiatrische Krisenversorgung
sicherzustellen, wird es nicht reichen, die vorhandenen Ressourcen zusam-
menzufithren. Wenn man diese Leistung sieben Tage in der Woche, rund
um die Uhr sicherstellen will, sind Vorhaltungen erforderlich, da (glickli-
cherweise) nicht flichendeckend rund um die Uhr Notfille abrechenbar
auftreten. Ein mobiles aufsuchendes Team und ein kompetent besetztes
Krisentelefon als Erstanlaufstelle und Zuweiser zur Regelversorgung sind
bisher weitgehend nicht vorhanden. Diese Angebote miissen neugeschaffen
und damit neu finanziert werden.

Es gibt zwar viele Verantwortliche, die einen Anteil an der Krisenver-
sorgung haben und auch jetzt schon Angebote bereitstellen. Es fehlt jedoch
ein justiziabler Hauptverantwortlicher, der die Systeme zusammenfiihrt.
Es fehlt ein gesetzlich eindeutig definierter Akteur, der die Leistung an der
Schnittstelle zu organisieren hat und gegebenenfalls bis zur abschlielenden
Klidrung der Kostenverantwortung in Vorleistung gehen muss. Ein Akteur,
der gegebenenfalls mit einer Untétigkeitsklage uiberzogen werden konnte.
Klar ist aber auch, dass der Erstzugang zum Hilfesystem des SGB V ohne
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die Hurde einer echten Erkrankung normiert ist. Das heifit, sobald eine
subjektive oder objektive Krise eintritt, besteht jetzt schon ein Anspruch
auf Diagnose und Hilfe.

Losung?

Zu iberlegen wire, ob die LLosung in einer gesetzlich geregelten Komplexleis-
tung zu suchen wire. Aus den Erfahrungen mit anderen Komplexleistungen
zeigt sich jedoch, dass die Realisierung von Komplexleistungsangeboten
hiufig aulerordentlich zdh und streitbehaftet erfolgt. Der Bundesgesetz-
geber miisste hier klare Vorgaben machen, wie die Finanzierung der Kom-
plexleistung zu erfolgen hat. Bevorzugt wiirden Pauschalen, in denen die
erforderliche Vorhaltung refinanziert ist. Die beteiligten Akteure und deren
jeweilige Aufgabe wiren konkret zu beschreiben. Weiter sind die Anteile der
verschiedenen Kostentriager konkret festzulegen, die gesetzliche Kranken-
versicherung im Rahmen von Prévention und Versorgung muss vorrangig
verpflichtet sein.
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Volker Lindemann

Betreuungsrecht gilt seit 1992. Es 16ste das mit dem BGB 1900 in Kraft
getretene Recht der Entmiindigung und Vormundschaft fiir Volljdhrige als
Teil des Familienrechts ab. Bis dahin galt, dass bei Vormundschaft und
Gebrechlichkeitspflegschaft der Wille von Vormund und Gebrechlichkeits-
pfleger fiir die Aufgabenerledigung mafigeblich war. Dagegen besteht die
Aufgabe der rechtlichen Betreuer in erster Linie darin, die Angelegenheiten
der Betreuten im Rahmen der vom Gericht Ubertragenen Aufgaben so zu
besorgen, wie es dem durch die eigenen Winsche und Vorstellungen der
Betreuten geprigten Wohl entspricht (§ 1901 BGB). Die Betreuer haben
also ihren Betreuten zu helfen, ihr Selbstbestimmungsrecht, in dessen Aus-
ibung sie durch ihre Krankheit oder Behinderung eingeschrinkt sind, durch
Beratung, Unterstiitzung oder erforderlichenfalls durch Stellvertretung zu

verwirklichen.

Der zweite Zweck ihrer Bestellung besteht darin, die Betreuten vor sich
selbst zu schiitzen, wenn deren selbstschidigendes Verhalten auf ihrer Krank-

heit oder Behinderung beruht.

Zwangsbefugnisse der Betreuer bei der Personensorge waren im Be-
treuungsrecht ausdriicklich nur in Form der Unterbringung (Freiheits-
entziehung) zur Verhinderung von Selbsttétung oder erheblichen gesund-
heitlichen Schiden geregelt (§ 1906 BGB a.F.). Arztliche Mafinahmen
gegen den natlirlichen Willen der Betreuten (Zwangsbehandlungen) sollten
allerdings nach dem Willen des Gesetzgebers (mit Ausnahme der Sterili-
sation, § 1905 BGB) weder verboten noch ausdriicklich geregelt werden
(BT Drucksache 11/4528 S. 70ff.). Erst im Jahre 2000 hatte der BGH
Gelegenheit zu entscheiden, dass die gesetzliche Regelung keine Erlaub-
nis zu ambulanter Zwangsbehandlung enthélt. 2006 duflerte er sich dann
in einer Entscheidung tiber die Unzulédssigkeit der Vorlage eines OLG
dahingehend, dass 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB eine ausreichende Grundlage

jedenfalls fir eine stationdre Zwangsbehandlung sei.

Infolge der Entscheidungen des BVerfG aus dem Jahr 2011 iiber die
Verfassungswidrigkeit der Zwangsbehandlungsregelungen in den Mafiregel-
vollzugsgesetzen von Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirttemberg und tiber
die Voraussetzungen einer verfassungsgeméfien Regelung dieses schwerwie-
genden Eingriffs in das Grundrecht auf korperliche Unversehrtheit gab der
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BGH 2012 seine Auffassung tiber die Zuldssigkeit einer Zwangsbehandlung
auf der Grundlage des § 1906 BGB a.F. auf. Das veranlasste den Bundes-
gesetzgeber zu einer Neuregelung im Betreuungsrecht, die im Februar 2013
in Kraft getreten ist.

Dadurch, dass dazu eine Erginzung der Unterbringungsregelung des
§ 1906 BGB gewihlt wurde (Abs. 3 und 3a), wird zunichst geklart, dass
eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder
ein drztlicher Eingriff gegen den natiirlichen Willen des Betreuten (drztliche
Zwangsmafinahme) nur im Rahmen einer geschlossenen Unterbringung
mit dem Zweck einer Heilbehandlung, nicht also zum Selbstschutz (Abs. 1
Nr. 1) oder ambulant oder gar zum Schutz der Rechtsgiiter Dritter in Be-
tracht kommt.

Weitere Grundvoraussetzung fiir die Zuldssigkeit drztlicher Zwangsmaf3-
nahmen ist — wie schon fiir die Unterbringung — dass der Betreute auf Grund
seiner psychischen Krankheit oder geistiger oder seelischer Behinderung die
Notwendigkeit auch der adrztlichen Mafinahme nicht erkennen oder nicht
nach dieser Einsicht handeln kann, also einwilligungsunfihig ist.

Die Entscheidungsbefugnis ist zunéchst beim Betreuer angesiedelt, wenn
ihm der Aufgabenkreis Aufenthaltsbestimmung und Gesundheitssorge vom
Gericht tibertragen worden ist. Dann kann er den Betreuten — wie bisher —
unter den Voraussetzungen des § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB —jetzt ausdriicklich
eingeschrankt auf den Zweck der Abwendung eines drohenden erheblichen
gesundheitlichen Schadens — mit Genehmigung des Betreuungsgerichts
(Abs. 2) geschlossen unterbringen.

Die angestrebte Behandlung ist dann zunichst Sache des Arztes auf der
Grundlage des zustande gekommenen Behandlungsvertrages. Er muss sich
uber Diagnose und érztliche Indikation klar werden, den Patienten unab-
hingig von dessen Einwilligungsunfihigkeit informieren und versuchen,
im Gesprich eine freiwillige Behandlung zu erreichen, § 630 c BGB. Halt
er den Patienten fiir einwilligungsunfihig, braucht er — aufler im Notfall
— die Einwilligung des Betreuers. Maf3igeblich fiir dessen Entscheidung
dartiber sind die tatsidchlich (schriftlich oder miindlich) geduflerten oder die
mutmafllichen Wiinsche des Betreuten (§§ 1901, 1901 a BGB). Auf ihrer
Grundlage hat er die vom Arzt vorgeschlagenen Mafinahmen mit diesem
zu erortern (§ 1901 b BGB). Stimmen Patient und Betreuer zu, kann die
Behandlung stattfinden. Eine gerichtliche Genehmigung der Betreuerein-
willigung ist nur in den Fillen des § 1904 Abs. 1 BGB (gefihrliche érztliche
Mafinahmen) erforderlich.
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Widerspricht die érztlich indizierte Mafinahme dem natturlichen Wil-
len des Betreuten, kommt die Anwendung von Zwang unter weiteren ein-
schrinkenden Voraussetzungen in Betracht. Der Arzt muss zunéchst ent-
scheiden, ob die Voraussetzungen der Indikation auch auf die zwangsweise
Durchsetzung der Mafinahme zutreffen. Bejaht er das und bietet er also
eine entsprechende Vorgehensweise an, darf der Betreuer die erforderliche
Einwilligung nur erteilen,

wenn kein verbindliches Behandlungsverbot nach § 1901 a BGB (Pati-

entenverfiigung) vorliegt ;

wenn der nach §§ 1901 a Abs. 2, 1901 b BGB ermittelte frither erklédrte

oder mutmaflliche Wille des Betreuten trotz der aktuellen Ablehnung

von Zwang dafiir spricht, dass der Patient einwilligen wiirde, wenn er
ohne Krankheitseinfluss entscheiden konnte ;

wenn der Betreuer sich tiberzeugt hat

O dass alles versucht worden ist, eine auf Vertrauen gegriindete Zu-

stimmung des Betreten zu erreichen,

O dass die drztliche Zwangsmafinahme zur Abwendung eines drohenden

erheblichen gesundheitlichen Schadens erforderlich ist,

O dass dieser Schaden durch keine andere dem Betreuten zumutbare

Mafinahme abgewendet werden kann und

O dass der zu erwartende Nutzen der Zwangsmafinahme die zu erwar-

tenden Beeintriachtigungen deutlich iiberwiegt.

Diese Einwilligung des Betreuers bedarf in allen Fallen der vorherigen Ge-
nehmigung des Betreuungsgerichts (§ 1906 Abs. 3a BGB). Dies muss dazu
das Vorliegen aller Wirksamkeitsvoraussetzungen fiir die Einwilligung priifen
und feststellen. Die dafiir beschlossenen Ergédnzungen der Verfahrensvor-
schriften im FamFG sind u. a. nachzulesen in BtPrax 2013 (Heft 2) S. 45f1.

Die Anschlussfrage, wieweit diese betreuungsrechtliche Regelung tat-
séchlich dazu beitragen wird, dass gegen Betreute weniger Zwang ausgeiibt
wird, wird sich ohne statistische Erhebungen nicht giiltig beantworten las-
sen. Eine ganze Reihe von Stellungnahmen aus der klinischen Psychiatrie
schon wihrend des Gesetzgebungsverfahrens 2012 macht aber Hoffnung,
dass Hilfen fiir psychisch Kranke oder Behinderte auch ohne Zwang Erfolg
versprechen.

Fur die Rolle der Berufsbetreuer dabei gibt es Hindernisse. Das sind
vor allem das Fehlen einer verbindlichen Berufsordnung und also Ausbil-
dung und die fast génzlich leistungsunabhéingige Fallpauschalierung in ihrer
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Vergutungsordnung. Das erstgenannte Defizit fihrt im hier mafigeblichen
Aufgabenbereich der Gesundheitssorge dazu, dass die Betreuer sich hiufig
mangels eigener Kompetenzen nur als »Handlanger« der Arzte betrachten,
die die gerichtliche Genehmigung »besorgen« sollen. Die seit 2005 geltende
Vergiitungsregelung hat vermehrt dazu gefiihrt, dass Berufsbetreuer sich 80
und mehr Betreuungen iibertragen lassen mit der Folge, dass sie den meist
hohen Zeitaufwand in Unterbringungs- und Zwangsbehandlungsfillen im
erforderlichen Umfang immer weniger leisten konnen.

Die Hoffnung, dass es dennoch nicht zur Vermehrung von »Kunstfehlernc
kommt, griindet sich darauf, dass die erorterten Krisenfille im Gesamtauf-
gabenfeld der Berufsbetreuer nur einen kleinen Teil ausmachen, dass die
Betreuer notfalls Priorititen, wenn auch zulasten ihrer anderen Betreuten,
setzen konnen und dass sie wie alle Professionellen unter erh6htem Arbeits-
druck durch Delegation (in zuldssigem Umfang) und durch Rationalisierung
der Arbeitsvorginge die Effizienz ihrer Tatigkeit steigern kdnnen.

Im Ubrigen ist die Verantwortung fiir die Vermeidung von Zwang gegen
Menschen mit Behinderungen auf so viele Schultern verteilt, dass es schwer
sein wird, die mafigeblichen Faktoren fiir die weitere Entwicklung in die eine
oder andere Richtung dingfest zu machen. Der Versuch dazu sollte aber in
jedem Fall gemacht werden.
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IX Krisenmanagement bei Demenz

Einleitung
Regina Schmidt-Zadel, Ralf Ihl

Demenzen stellen fiir die Krisenversorgung eine besondere Herausforderung
dar, da die Krankheitszeichen der Demenz zu allen erdenkbaren Verhal-
tensdnderungen fithren konnen. Fehlende Einsichtsfihigkeit, Aggressivitit,
Wahnvorstellungen und Kontrollverlust ohne zielgerichtete Motivation sind
neben den Gedéichtnis- und Orientierungsstorungen herausragende Beispiele
dafir. Eine Uberforderung der versorgenden Angehérigen und Pflegenden
stellt daher keine Seltenheit dar. Ganz im Gegenteil ist sie hdufig Anlass fiir
eine Institutionalisierung. Nur duflerst selten wollen Erkrankte eine institu-
tionelle Versorgung. Sie wiirden lieber zuhause versorgt werden. Hilfen fir
Angehorige und Pflegende zuhause sind dazu Voraussetzung.

Um Angehorigen und Pflegenden bei der héduslichen Versorgung zu
helfen, werden mehr oder weniger organisiert Versorgungsstrukturen auf-
gebaut. Art, Qualitit und Finanzierungsmodelle der Versorgungsstrukturen
sind dabei sehr heterogen. Héufig wird von Netzwerken gesprochen. Sie
bestehen aber oft nur aus einer oder wenigen Beteiligten und umfassen nur
selten einen grofieren Teil der notwendigen Versorgung. Das Symposium
hat sich zur Aufgabe gesetzt, Beispiele fiir hilfreiche Versorgungs- und
Finanzierungsstrukturen sowie politische Handlungsmoglichkeiten auf-
zuzeigen.

Frau Sabine Jansen, Geschiftsfithrerin der Deutschen Alzheimer Ge-
sellschaft e. V., stellt das Alzheimer Telefon der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft vor. Fragen wie, wer nutzt das Telefon, wie viele Anfragen
gibt es, wird die Hilfe als niitzlich empfunden, werden beantwortet. Herr
Professor Dr. Ralf Thl beschreibt, wie eine umfassende Versorgungsstruk-
tur aussehen konnte, die von den Bedurfnissen der Menschen zuhause
ausgeht. Dariliber hinaus zeigt er Finanzierungsmaoglichkeiten auf. Frau
Regina Schmidt-Zadel stellt die Verbindung zur Politik her und beschreibt,
welche gesetzgeberischen Mafinahmen anzustreben sind, um die Versor-
gung so zu optimieren, dass der Wunsch der Menschen, zuhause versorgt
zu werden, umsetzbar wird.
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Hilfe bei Demenz - das Alzheimer-Telefon

Sabine Jansen

In Deutschland sind etwa 1,4 Millionen von einer Demenz betroffen (Bickel).
Nicht nur fiir diese sondern auch fiir ihre Angehdrigen hat die Diagnose
Demenz Auswirkungen auf ihr Leben. Viele Fragen entstehen: Wie verlduft
die Krankheit? Wie muss ich mein Leben darauf einstellen? Wer soll fiir mich
sorgen? Wie kann ich Pflege finanzieren? — Das sind nur einige Beispiele fiir
die Themen, die die Menschen nach einer Diagnose beschéftigen. Leider ist
es aber oft so, dass niemand ihnen diese Fragen beantwortet. Viele Fragen
gehen tber den medizinischen Bereich eines Arztes hinaus.

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz (DalzQG)
hat deshalb im Jahr 2002 ein bundesweites Alzheimer-Telefon (01803
171017 oder 030 259 37 95 14) eingerichtet, damit demenzkranke Men-
schen oder solche, die befiirchten, sie kdnnten diese Krankheit haben, und
ihre Angehdrige eine Anlaufstelle fiir ihre Fragen haben. Das Telefon ist ein
vertrautes, niedrigschwelliges Kommunikationsmittel und erlaubt auch einen
anonymen Anruf. Das ist fiir viele Menschen wichtig, denen es schwer fallt,
sich zu dieser Krankheit zu bekennen. Eine bundesweit zentrale Nummer
kann auflerdem gut beworben werden, wenn z.B. Journalisten in einem
Zeitungsartikel zum Thema Demenz den Lesern eine Anlaufstelle zur Ver-
figung stellen wollen.

Die DAIzG als Bundesverband der ortlichen und regionalen Alzheimer
Gesellschaften, der Landesverbidnde und Alzheimer-Selbsthilfegruppen 1989
gegriindet, schien besonders geeignet, ein solches Hilfsangebot zu etablie-
ren und wird deshalb mit diesem Angebot seit vielen Jahren vom Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend geférdert. Bei der
DAIzG gibt es eine umfangreiche Adress-Datei mit Anlaufstellen vor Ort,
an die ratsuchende Anruferinnen weitergeleitet werden kdnnen und es gibt
eine Vielzahl von Broschiiren, die als Ergdnzung verschickt werden kénnen.

Die Rahmenbedingungen

Das Alzheimer-Telefon ist zwar zu recht umfassenden Zeiten (Montag-
Donnerstag von 9.00—18.00 Uhr, Freitag 9.00—15.00 Uhr) erreichbar,
allerdings nicht wie andere Krisentelefone rund um die Uhr. Die Auswer-
tungen der Anrufe und Anrufversuche der letzten Jahre haben gezeigt, dass
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die meisten Anrufer am Vormittag anrufen. Danach nimmt die Anruferzahl
langsam ab, auflerhalb der Sprechzeiten sind diese nur gering, so dass bisher
aus Kostengriinden keine 24-Stunden-Hotline geschaltet wurde. Ergin-
zend zu den o.g. Sprechzeiten gibt es die Mdoglichkeit, aulerhalb dieser
einen Termin zu vereinbaren, aber dieser Service wird so gut wie nicht in
Anspruch genommen.

Das Alzheimer-Telefon ist zu den Sprechzeiten von einem multiprofes-
sionellen Team von Beraterinnen besetzt, dazu gehoéren in erster Linie So-
zialarbeiterinnen, die zum Teil therapeutische Zusatzqualifikationen haben,
eine Psychologin und eine Fachkrankenschwester fiir Psychiatrie. Alle Bera-
terinnen nehmen regelméflig an Fortbildungen und Supervision teil. Neben
der schon erwihnten Adress-Datenbank steht im Intranet der Alzheimer-
Gesellschaften auch eine Wissensdatenbank sowie eine Medien-Datenbank
zur Verfiigung, die es auch Springerinnen, die in Vertretungssituationen die
Beratung tibernehmen, durch eine gezielte Schlagwortsuche erméglicht, auch
zu speziellen Themen qualifiziert Auskunft geben zu kénnen. Erginzend
steht an zwei Terminen im Monat eine Rechtsanwiltin fiir eine Erstberatung
zur Verfigung. Aktuell, d.h. in der Zeit ab Sommer 2012 bis Ende 2013
gibt es im Rahmen des Forschungsprojektes Tele. TAndem.Transfer der
Universitit Jena fiir Angehorige die Moglichkeit ergédnzend zur Beratung an
einer verhaltenstherapeutischen Intervention mit 12 Sitzungen telefonisch
oder face-to-face teilzunehmen.

Einige Zahlen

Seit Bestehen des Telefons wenden sich etwa 5.000 - 6.000 Anruferinnen
pro Jahr an das Alzheimer-Telefon. Im Jahr 2012 waren es 5.393 statistisch
erfasste Beratungen, davon fanden 21 % als E-Mail-Beratung statt — eine
Zahl, die immer mehr zunimmt. Die Linge der Gespriche ist dabei sehr
unterschiedlich von gezielten Auskiinften von einer bis zu sechsundneunzig
Minuten bei langen psychosozialen Gesprichen. Dabei ist die durchschnitt-
liche Gespriachsdauer in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen von neun
Minuten im Jahr 2002 auf vierzehn Minuten im Jahr 2012. Die Beraterinnen
berichten, dass auch die Gesprichsinhalte zunehmend komplexer werden.
Einfache Informationen werden im Internet eingeholt, konnen aber nur
bedingt helfen. Losungen fir die eigene Situation zu entwickeln, ist dagegen
sehr viel schwieriger und braucht Unterstiitzung. In vielen Féllen (2012 in
3.040 Fillen) vermitteln die Beraterinnen an eine Anlaufstelle vor Ort, damit
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eine Weiterbegleitung stattfinden kann. Allerdings zeigen die Antworten aus
der jahrlichen Evaluation, dass ldngst nicht alle die genannte Anlaufstelle
auch wirklich aufsuchen. Die Grinde dafir sind vielfaltig: Die Sprechzeiten
der Beratungsstellen sind nicht passend, die Entfernungen zu weit oder es
gibt keine Betreuung fiir den Erkrankten. An 1.765 Personen, die beraten
wurden, sind im Nachklang Informationsbroschiiren versandt worden. Dies
sind auch die Personen, die fiir eine Evaluation angeschrieben werden, da
ihre Adressen bekannt sind.

Wer ruft an?

Die grofite Gruppe der Anruferinnen, die zu 75 % weiblich sind, sind Ange-
horige. Nur 3 % der betroffenen Erkrankten rufen selbst an. Und immerhin
fast jede sechste Anruferin kommt aus dem Bereich der professionellen oder
ehrenamtliche Pflege oder einer anderen Berufsgruppe.

Wer ruft an? (B keine Angabe |

B Betroffene/r

8% 3% 3%

O Ehepartner

O (Schwieger-)
Tochter/Sohn

B Bruder/Schwester

O sonstiger/r
Angehorige/r

B Profi

O Student/in

M regionale Gruppen

[ sonstige

Abb. 1

Die Erkrankten, um die es in den Gespréichen geht, sind zu 64 % alter als
75 Jahre, aber immerhin 9 % sind jiinger als 65 Jahre und haben damit ganz
andere Probleme, z.B. die Aufgabe der Berufstitigkeit, die fehlenden Ver-
sorgungseinrichtungen usw. 57 % der Erkrankten sind weiblich und 27 %
leben noch allein. Die grofite Gruppe nédmlich 57 % leben bei Angehorigen.
Immerhin 12 % leben im Heim und auch hier hort die Sorge der Angeho-
rigen nicht auf.
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Gesprachsthemen der Angehérigen

Zahl der Anrufe

Die Bandbreite der Themen ist grof3, aber in jedem Jahr ist es insbesondere
der fiir Angehorige als problematisch empfundene Umgang mit den Er-
krankten das hiufigste Thema. Weitere wichtige Themen sind die arztliche
Versorgung, finanzielle und rechtliche Fragen sowie die eigene Belastung
und die Suche nach einem Ansprechpartner vor Ort.
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Abb. 2

Wenn man sich die »Schwierigkeiten im Umgang mit den Erkrankten« genauer
ansieht, sind es insbesondere die folgenden Verhaltensweisen, die den Ange-
horigen zu schaffen machen (Reihung nach der Haufigkeit der Nennungen):

Aggressives Verhalten

Verleugnung der Krankheit

Kann nicht mehr allein bleiben

Weigert sich Hilfe anzunehmen

Unruhe

Weigert sich zum Arzt zu gehen

Sonstige gesundheitliche Probleme

Will noch Auto fahren
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Ein wichtiges Ziel der Beratung ist es deshalb neben der Beratung und In-
formation, Angehorige zu ermutigen, Hilfen anzunehmen, sei es in Form
einer Helferin im Haushalt, einer Betreuungsgruppe oder Tagespflege oder
der Teilnahme an einer Angehdrigengruppe. Angehorige sollen wissen, dass
Pflege langfristig nur gelingen kann, wenn man sich auch einmal Zeit fur
sich nimmt und die eigenen Grenzen erkennen kann, um nicht selbst krank
zu werden.

Folgendes Beispiel aus dem »Tagebuch der Beraterinnen« verdeutlicht,
wie komplex die Probleme sind:

Anruf einer Tochter im Februar 2012, aufgeschrieben von einer Bera-
terin:

Tochter und Vater haben an Alzheimer erkrankte Frau jahrelang zu Hause
gepflegt, zuletzt mit viel Aggressivitit von Seiten der Betroffenen. »Sie konnen
sich nicht vorstellen, mit welcher Kraft meine Mutter mich und meinen Vater
geschlagen hat — und wir haben wirklich mit Liebe versucht sie zu pflegen. « Das
zweite Heim, sogar eines mit dem Pflegeansatz nach Bohm hat es nicht geschafft
mit der Aggression umzugehen und nach 3 Wochen aufgegeben. Fetzt ist sie im
Krankenhaus und dort will man sie entlassen. Wo finde ich ein Heim fiir meine
Mutter. Sie bekommt ein Haldol-Depot und kann nicht mehr laufen, thre Schldge
sind nicht mehr kraftvoll und sie ist fixiert. Wir konnen sie zuhause nicht mehr
pflegen. Kann das Krankenhaus sie einfach entlassen?

Evaluation des Alzheimer-Telefons

Mit einem Online-Statistikbogen werden die Lebensumstinde der Anrufer
und Erkrankten, die Themen und Bediirfnisse erfasst, allerdings nicht sys-
tematisch sondern nur in dem Rahmen, der sich aus dem Gespréch ergibt.
Auch bleibt die Anonymitét dabei natiirlich erhalten. Adressen werden nur
zum Zweck der Zusendung von Informationsbroschiiren und getrennt von
der Statistik erfasst. Die Erkenntnisse aus der Statistik sind fiir die DAlzG
als Interessensvertretung auch fiir ihre Lobbyarbeit wichtig, weil dadurch
nachweislich die Probleme der Familien sichtbar werden. Jahrlich erfolgt
stichprobenartig eine Auswertung durch Fragebogen, um die Zufriedenheit
mit dem Angebot abzufragen.
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Zusammenfassung

Auch nach fast zwolf Jahren seines Bestehens und der Zunahme von Be-
ratungsstellen zum Thema Demenz ist der Bedarf an Beratung an einem
solchen zentralen Telefon vorhanden. Das zeigen die Zahlen. Um eine gute
Beratung zu bieten, sind die Fortbildungen und die regelmiflige Pflege der
Datenbanken erforderlich. Ein ergénzendes Angebot wie die Rechtsberatung
ist sinnvoll. Kiinftig wird es durch eine Kooperation mit dem Deutschen
Zentrum fir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) eine Moglichkeit
geben, zu Forschungsthemen an qualifizierte Ansprechpartner weiterzuver-
mitteln. Dartber hinaus hat die DAIzG als Selbsthilfeorganisation auch die
Moglichkeit Angehorige an andere betroffene Angehorige oder Erkrankte
an andere Erkrankte in ihrem Netzwerk zu vermitteln, weil manchmal nicht
die professionelle Beratung sondern der Austausch mit anderen Betroffenen
sinnvoller und hilfreicher ist.

Damit Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen von dem Angebot
erfahren ist eine kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit wichtig. So hat die
DAIzG in den letzten Jahren regelmafiig Multiplikatoren wie niedergelassene
Arzte, Therapeuten oder Kirchengemeinden tiber ihr Angebot und das der
ortlichen Alzheimer-Gesellschaften informiert.

*0,09 Euro aus dem deutschen Festnetz

Abb.3

Literatur:

BickeL, H. (2012): Die Epidemiologie der Demenz, Deutsche Alzheimer Gesellschaft
(Hg.), Infoblatt »Das Wichtigste«
http://www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/alz/pdf/factsheets/
FactSheet01_2012_01.pdf
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Krisenmanagement im Demenznetz Krefeld
Ralf Ihl

Ein gut aufgestelltes Krisenmanagement bei Demenz benétigt eine diffe-
renzierte Versorgungsstruktur, die ohne grofle Hiirden erreichbar ist und
die Bediirfnisse der Nutzer abdeckt. Um eine solche Versorgungsstruktur
sicherzustellen sollen hier iberblicksartig Demenznetzkriterien beschrieben
werden. Wird versucht, Ausgangspunkte fur die Entwicklung von Demenz-
netzwerken zu definieren, ist eine Ausleuchtung des Ereignishorizontes zu
moglichen Ausgangspunkten erforderlich. Ein Zugangsweg wire z. B. eine
Unterscheidung nach Struktur und Funktion, nach Inhalt und Organisation
oder aus dem Blick der Bedarfe des Nutzers oder des Anbieters bzw. des
Organisators.

Hier soll versucht werden, nach diesen Gesichtspunkten Kriterien fiir
Netzwerke zu beschreiben. Eine Aufteilung ist in Abb. 1 visualisiert. Nach-
folgen werden die verschiedenen Strukturaspekte beschrieben und Funktio-
nen zugeordnet.

Netzwerke

Inhaltlich

Struktur

Organisatorisch

Ablaufe fir die Nutzer

Ablaufe firr die Anbieter

Funktion fiir die Menschen

Abb. 1

Inhaltliche Struktur

Die inhaltliche Struktur charakterisiert die einzelnen Themenbereiche eines
Netzwerks. Orientierung zum Einschluss von Inhalten kénnen bekannte
Inhalte aber auch die Ziele des Netzwerks sein. Bei der Beurteilung der Wer-
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tigkeit von Themen bildet der Mensch mit seinen Belangen die Spitze der
Versorgungspyramide. Hierbei sind folgende zwei Aspekte zentral: Weltbild
und ethische Pramissen. Beide Aspekte gilt es zu definieren.
Hierbei wird von den Grundannahmen der humanistischen Psychologie
ausgegangen. Es ist zu beachten, dass der Mensch
mehr ist als die Summe seiner Teile
in zwischenmenschlichen Beziehungen und
bewusst lebt
seine Wahrnehmungen schirfen und
entscheiden kann, sowie
intentional ist.

Die zu erreichenden ethisch relevanten Ziele lassen sich mit dem Erhalt von
= Selbststindigkeit

»  Teilhabe

»  Selbstbestimmung und

= Achtung der Menschenwiirde

beschreiben. Hieraus ergibt sich ein breit geficherter inhaltlicher Bedarf,
der in Abb. 2 ersichtlich wird.

Inhaltliche Netzwerkstruktur

Diagnostik Therapie Pflege Entlastung Beratung

1.2 1.3 1.4
Angebote
1
Demenznetz
Entwicklung
3
Steuerung Netzberatung Bildung
3.1 3.2 33

Abb. 2
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Jedes einzelne, der in Abb. 2 dargestellten Felder 6ffnet die Tir zu
weiterfiihrenden Inhalten, auf die hier nur teilweise eingegangen werden
kann. Eine erste Beschreibung findet sich in der Dokumentation des APK-
Fachtages am 18.10.2011.

Organisatorische Struktur

Sollen Inhalte umgesetzt werden, stellt sich die Frage »wie«. Sie wird am
besten mit einer Organisationsstruktur beantwortet. Aufgabe dieses Beitrages
ist es, sinnvolle Organisationsstrukturen vorzustellen. Neben der Struktur-
beschreibung ist den Organisationsstrukturen jeweils auch eine Aussage zu
Finanzierung, Kommunikation und Qualitdtsmanagement zuzuordnen. Um
die Weiterentwicklung zu vereinfachen, ist es dartiber hinaus wichtig, einen
Ist-Zustand mit einer gemeinsamen Begrifflichkeit zu definieren, den die
Beteiligten als Diskussionsbasis nutzen kénnen. Die »Definitionen« verstehen
sich somit als Anregung zur Diskussion.

Ausgehend von dem erkrankten Menschen ergeben sich mehrere orga-
nisatorische Versorgungsebenen, die in Abb. 3 dargestellt werden.

Organisatorische Netzwerkstruktur
Strukturebenen

Organisationsebenen

1 Mensch

2 Hauslichkeit

3 Quartier

4 Stadtteil - Gemeinde
5 Region

6

Uberregionale Strukturen

Abb. 3

Organisationsebene 1 und 2 — Erkrankter Mensch in der Hauslichkeit
Definition Hauslichkeit

Die grundlegende Versorgung findet im direkten Umfeld des Menschen,
der Hiuslichkeit, statt. Der Begriff Hauslichkeit umfasst eine Vielzahl rdum-
licher und sozialer Konstellationen. Es ist zu unterscheiden, ob Menschen
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allein oder mit anderen zusammen wohnen, ob es eine potenziell pflegende
Person gibt oder ob bereits externe zugehende Hilfen (z.B. Essen auf Ré-
dern) wahrgenommen werden. Unabhéngig davon gehdren hierhin auch
die architektonischen Gegebenheiten, wieweit z. B. das Umfeld mittelfristig
Versorgungsprobleme mit sich bringt (z. B. Wohnen im 6. Stock ohne Lift,
Grofle der Wohnung, Zugénglichkeit von Sanitireinrichtungen etc.).

In der Héuslichkeit gilt es insbesondere, ein direktes Kiimmern sicher-
zustellen. Typische Beispiele des Versorgungsgeschehens im héuslichen
Unmfeld sind Entscheidungen wie z. B. zur Notwendigkeit eines Arzt- oder
Friseurbesuches, des Nigelschneidens, des Essens, Trinkens etc.

Selbstverstdndlich finden sich alle Aspekte der Hauslichkeit in Institu-
tionen wie Altenheimen und Wohngruppen wieder, auf die an dieser Stelle
aber nicht ndher eingegangen wird.

Organisationsebene 3 — Quartier
Definition Quartier

Unter Quartier ist die unmittelbare Umgebung des Menschen mit seiner
Hauslichkeit zu verstehen. In einem Quartier befindet sich eine bestimm-
und tiberschaubare Anzahl benachbarter Hauslichkeiten mit sozialem Bezug.
Das Quartier wird sichtbar durch die tidglichen sozialen und versorgerischen
Bezige. Neben den Kranken und ihren Pflegenden, den Anbietern von
Leistungen in der Versorgung, gehoren zum Quartier z. B. auch die Besitzer
von Geschiften sowie Beschiftigte von Feuerwehr, Polizei und Beh6rden.

In der Regel gelingt es Menschen, ihre eigene Versorgung im Quartier
sicherzustellen. Treten Beeintrdchtigungen dieser Fahigkeit auf, wie z. B. bei
der Erkrankung an einer Demenz, bedarf es einer Vielzahl unterstiitzender
Angebote und Mafinahmen. Sie werden dann schnell wirksam, wenn sie
auch im unmittelbaren Umfeld also dem Quartier stattfinden.

Was »unmittelbares Umfeld« heif3t bzw. wie sich eine QuartiersgrifSe be-
messen sollte, ergibt sich aus den Bediirfnissen der erkrankten Menschen und
den Moglichkeiten, ihre Bedarfe abzudecken. Die Entfernung von Hilfsange-
boten und die erforderliche Gruppengrofie von Hilfsangeboten bestimmen,
ob Angebote hilfreich sind oder nicht.

Angebote miissen von der Héuslichkeit aus leicht erreichbar sein. Die
mit der Erkrankung verbundene Gefahr einer sozialen Isolation lisst sich
nicht alleine durch Hilfen in der Hauslichkeit abwenden. Hierfiir sind soziale
Gruppen notwendig, deren Gréf3e bis zu zehn erkrankte Menschen umfassen
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sollte. Da Demenzen alle relevanten Krankheitszeichen zeigen konnen, l4sst
sich an der Demenz aufzeigen, auf was in einem Quartier zu achten ist. Die
Krankheit dauert im Mittel 6-8 Jahre und durchléuft ansteigende Schweregrade,
die unterschiedliche Gruppenangebote erfordern. Sollen soziale Beziige, Fa-
higkeiten und Kompetenzen geférdert werden, muss fiir Gruppenangebote
eine sinnvolle Gruppengrdéfie definiert werden. Gruppenangebote helfen
allerdings nur eine begrenzte Zeit. Weit fortgeschritten erkrankte Menschen
sind hdufig nicht mehr in der Lage, Gruppenangebote wahrzunehmen und
bediirfen ausschliellich der Pflege vor Ort.

Fir das Entwickeln von Gruppen ist es auch erforderlich zu definieren,
wie viele Menschen in einem Quartier insgesamt von Hilfen profitieren kon-
nen. Fur diese Berechnung sind Schitzungen zur Héaufigkeit von Demenz
wichtig.

Eine weitere Grofie, die das Entwickeln von Gruppen beeinflusst, ist
der Wunsch an Gruppenangeboten teilzunehmen. Inhalte und Interessen spie-
len hierbei eine Rolle. So kann sich der Personenkreis, der sich fiir eine
Strickgruppe interessiert, durchaus von dem Interessentenkreis fiir eine
Sportgruppe unterscheiden. Da es zu wenige Daten zur Berechnung gibt,
bestimmen auch Erfahrungswerte die Definition der Grof3e eines Quartiers.
Hier wurde als Ausgangsvorschlag davon ausgegangen, dass eine Region, in
der 120 Menschen mit Demenzerkrankungen leben, den Quartiersbegriff
bestimmen konnte.

Zahlen zur Bevolkerungsdichte und zur Hiufigkeit z. B. von Demenzen
ermoglichen die weiteren Berechnungen. Die Gesamtzahl der Menschen im
Quartier ldge damit bei ca. 6000 Menschen. Unter der Voraussetzung einer
stadtischen Bevolkerungsdichte kdnnte das Quartier einen Durchmesser von
1,6 km haben oder, anders beschrieben, der weiteste Weg zum Angebot
nicht ldnger als 800 m sein. Im ldndlichen Bereich werden insbesondere
bei kleineren Gemeinden deren Strukturen den Rahmen abstecken. Diese
Groflenbestimmung sichert die Erreichbarkeit der Angebote. In dem so um-
schriebenen Raum von stiddtisch ca. 2,5 km? (berechnet aus der geschéitzten
mittleren stddtischen Bevolkerungsdichte in Deutschland) ist die Zusammen-
arbeit aller wie auch immer an der Versorgung Beteiligten Grundvoraussetzung
fiir eine optimierte Versorgung.

Innerhalb des Quartiers sind zwei Angebotsstrukturen zu charakterisieren,
die auch uberlappend existieren konnen: ein zentraler Ort wie ein Gemein-
dehaus, in dem Angebote zur Verfliigung gestellt werden oder ein Zusammen-
schluss von Angeboten an verschiedenen Orten des Quartiers. Kernkriterium
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fur eine gute Quartiersstruktur wird aber das Maf3 an Kooperation aller Be-
teiligten sein. Hieraus ergibt sich unmittelbar der Bedarf von Koordination.

Vorhandene und fehlende Ressourcen im Quartier

Wird das Quartier iiber die Entfernung von Einrichtungen zur Héauslich-
keit definiert, ist entsprechend der Bevolkerungsstruktur mit einer gewissen
Spannweite bei der Anzahl zu versorgender Menschen zu rechnen. Fir die
Versorgungsdichte und die Differenzierung des Angebots gilt das gleiche.
Hieraus resultiert die Notwendigkeit der Beschreibung des Hilfemixes, der
in einem Quartier verfiigbar sein sollte.

Zu den Ressourcen zéhlt auch der Grad an Kommunikation der Helfer
mit den Menschen in der Hiuslichkeit aber auch genauso der Helfer un-
tereinander. Auch hier zeigt der Kommunikationsgrad eine grofie Spann-
weite. Optimierungsansétze finden hier einen Zugangsweg, der als Chance
verstanden werden kann, besser miteinander zusammenzuarbeiten, um die
Versorgung zu verbessern.

Ein ganz zentrales Element der Quartierskommunikation ist die Kom-
munikation zwischen érztlichem und sozialem System. Hier bedarf es der
Entwicklung einer verldsslichen Struktur. Sie kann geschaffen werden mit
dem sogenannten medico-sozialen Team (MST). Sozialarbeiter stehen nach
Absprache Arzten mit ihrem gesamten Wissensspektrum zur Versorgung zur
Verfiigung, wann immer bei einem Arztbesuch der Verdacht auf eine sich
entwickelnde Demenz aufkommt. Eine detaillierte Beschreibung findet sich
in der Dokumentation des APK-Fachtages am 18.10.2011.

Wie die Praxis zeigt, entwickelt sich dieser Prozess nicht von alleine. Es
bedarf einer Koordination. Die Koordination im Quartier ist am besten in
den Héinden eines Casemanagers aufgehoben. Hier sei darauf hingewiesen,
dass zur Bezeichnung Casemanager viele Synonyme gebriduchlich sind wie
z.B. Berater, Lotse oder begleitender unabhéngiger Berater. Diese Men-
schen sind bereits vorhanden, nehmen aber die Koordination im Quartier
noch nicht durchgingig als Aufgabe wahr. Bei der Beschreibung weiterer
Versorgungsstrukturebenen ist daher auf die Koordination der Koordina-
toren einzugehen.
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Organisationsebene 4 Stadtteil- oder Gemeindekoordinator

Wird die Ebene des Quartiers, der die Angebote zugeordnet sind, verlassen,
stehen immer mehr strukturierende und weiterentwickelnde Mafinahmen im
Vordergrund. Im Regelfall finden sich hier zwischen 10 und 20 Quartieren.
Daraus resultieren folgende Aufgaben:
Es gilt zu ermitteln, ob in allen Quartieren hinreichend Angebote vor-
handen sind und dariiber Dokumentationen zu fithren.
Die Aufzeichnungen miinden in einen Katalog noch aufzubauender
Angebote.
In Kommunikation mit den Trigern in Stadtteil oder Gemeinde muss
ausgelotet werden, wer die Liicke wie schlief3en kann.
In Qualitatssteigerungstreffen (QST) wird anhand von Fallbeispielen fest-
gestellt, was zur Optimierung von Angeboten getan werden muss.
Hier ist auch die Riickkopplung von Ergebnissen aus Qualitdtsbefra-
gungen zu den Angeboten angesiedelt.
Weiterbildungen sind anzubieten, die primér spezifisch strukturelle Stadt-
teil- oder Gemeindeprozesse vor Ort betreffen (z. B. wer bietet hier was,
wo und wann an.)

Diese Aufgaben sollte ein Stadtteil- oder Gemeindekoordinator iibernehmen,
der anteilig von den im Stadtteil aktiven Anbietern zu finanzieren wiére.

Organisationsebene 5 Regionale Koordination

In dieser Ebene finden sich kreisfreie Stddte und Landkreise aber auch Insti-
tutionen wie die Demenz-Service-Zentren in NRW wieder. Ihre Aufgabe ist
es, einen Erfahrungsaustausch der Stadtteil- oder Gemeindekoordinatoren
zu sichern. Dabei werden Informationen zu den Aufgaben in Organisa-
tionsebene 4 ausgetauscht und es wird nach Optimierungs- und Weiter-
entwicklungsmoglichkeiten gesucht. In dieser Ebene macht es auch Sinn,
inhaltliche Weiterbildung fiir alle Beteiligten anzubieten, bzw. deren Angebot
zu koordinieren. Dabei geht es um Fragen wie

Was ist eine Demenz?

Wie wird die Krankheit erkannt und behandelt?

Welche Versorgungsangebote gibt es?

Wie gehe ich mit rechtlichen und finanziellen Fragen um?

Wie gehe ich mit Anderungen im Verhalten um?

298



Krisenmanagement im Demenznetz Krefeld

um nur einige typische zu nennen. Bei der Weiterbildung ist besonders auf
deren Qualitdt zu achten. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass
ein Berufsabschluss wie Arzt, Psychologe, Sozialarbeiter, Krankenschwester
um nur einige zu nennen — alleine ausreicht, weiterzubilden. Es empfiehlt
sich vielmehr, tiberregional ausgewiesene Experten einzubinden und gege-
benenfalls auf diesem Wege die regionalen Kompetenzen im Sinne einer
Multiplikatorenausbildung zu férdern. Anderenfalls entstehen oft durch
Unwissen geprégte insuffiziente Strukturen, die durch Lokalpatriotismus
gestiitzt nur schwer zu entwickeln und fiir die hilfebediirftigen Menschen
eher kontraproduktiv sind.

Neben dem Wissensaspekt zu den Hilfebedarf auslésenden Krankheiten
sind allerdings weitere Inhalte in der Region zu koordinieren. Als erstes ist
die Qualitdtsentwicklung zu nennen. Hier geht es um die Evaluation der
Versorgungssituation in regelméfiigen Abstidnden (z.B. jihrlich) oder z.B.
Nutzerbefragungen etc.

Triagerubergreifende Absprachen (z.B. PSAG) fiir QM und Steuerung
sollten von der regionalen Koordination initiiert werden. Eine Bedarfsanalyse
anzustoflen und die Bedarfsdeckung von Angeboten zu planen und zu ko-
ordinieren sind weitere Angebote wie die Planung einer Adaptation stadte-
baulicher bzw. kreisweiter Neu und Weiterentwicklungen.

Organisationsebene 6 — Uberregionale Strukturen

Uberregionale Strukturen werden durch die Politik und die Verbinde von
Angehorigen und Professionellen wie durch die Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft geschaffen. Zu den Aufgaben der Gberregionalen Strukturen gehort
es vor allem, die Voraussetzungen fiir eine sinnvolle und hilfreiche Arbeit zu
schaffen. Hervorzuheben ist, dass es hier auch um die finanzielle Sicherung
von Angeboten geht, aber keinesfalls ausschlief3lich. Voraussetzung fiir eine
hilfreiche Finanzierung ist, dass die Strukturen, die finanziert werden, direkt
nitzlich sind oder indirekt die Rahmenbedingungen férdern.

Von hier aus muss die Entwicklung einer Koordinatorenstruktur angesto-
Ben und gefordert werden. Besonderes Augenmerk ist bei dem Entwickeln
von Koordinatoren auf Quartiers-, Stadtteil- und Regionalebene auf die
Unabhingigkeit zu legen. »Allheilmittel« sollte dabei nicht eine 6ffentliche
Finanzierung sein. Die Unabhéngigkeit der 6ffentlichen Hand ist in diesem
Bereich nicht durchgingig gegeben, insbesondere dann, wenn sie z.B. als
Triager von Altenheimen auftritt. Auch eine Finanzierung durch die Kas-
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sen ist nicht sinnvoll, da auch sie Angebote wie Beratungen vorhalten, die
in Konkurrenz zu denen der Anbieter stehen. Vorzuschlagen ist, wie oben
angesprochen, eine umlagegesicherte Finanzierung durch alle Triger, die
Angebote in der Versorgung in der jeweiligen Organisationsebene vorhalten.
Die Rahmenbedingungen hierfiir muss allerdings die Politik gesetzgeberisch
definieren.

Eine weitere Aufgabe tiberregionaler Strukturen ist es, die tibergeord-
nete Medienarbeit zu betreiben. Hier gilt es iiber die Krankheit aufzukla-
ren, neue Erkenntnisse weiterzuvermitteln, Fritherkennung, Behandlung
und Versorgung zu fordern. Eine Kooperation der Fachgesellschaften fiir
Gerontopsychiatrie, der Deutschen Alzheimer Gesellschaft und der Politik
ist hierfur Voraussetzung. Eine Struktur stindiger gemeinsamer Treffen zu
diesem Thema, die notwendige Maf3inahmen definiert und initiiert, wére
unabdingbar.

Fehlende Daten zur Versorgung und unzureichende Erkenntnisse zu
Demenzen machen eine weitere Aufgabe zentraler Strukturen wichtig: die
Forschung. Auch wenn Deutschland einen der hinteren Plitze in der For-
schungsférderung bei Demenzen einnimmt und nicht einmal in der Lage
ist, einen Demenzplan zu anzugehenden Zielen vorzulegen, heif3t das nicht,
dass Forschungsfragen in Deutschland geldst werden miissen. Hierfiir spre-
chen allenfalls 6konomische bzw. nationale Interessen, die den Kranken
allenfalls sekundéar helfen und alles andere als ressourcenschonend sind.
Die Forschung ist international und die Politik tite gut daran, internationale
Kooperationen besonders zu fordern. Eigenbrotlerische Ansétze einzelner
Forschungsstitten in Deutschland sollten der Vergangenheit angehdren.
Demenzen sind weltweit ein ungelostes Problem. Um zu erkranken bedarf
es keiner Staatsangehdrigkeit. Das sollte auch fiir die Forschung gelten.

Zusammenfassung

Inhaltlich wie organisatorisch gibt es eine Vielzahl von Chancen die Versor-
gung von Menschen mit Demenz zu optimieren. Die Unterscheidung von
Organisationsebenen mit einer Aufgabenzuordnung ist eine wichtige Vo-
raussetzung fiir eine sinnvolle Koordination und Steuerung, um Krisen, die
noch viel zu hdufig auftreten, zu vermeiden. Wenn es der Politik gelingt, eine
durch Trager aufzubringende Umlage zur Finanzierung von Koordinatoren
zu etablieren, ist eine zentrale Voraussetzung zur Versorgungsoptimierung
geschaffen.
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Die Diskussion tiber die Notwendigkeit niedrigschwelliger Hilfe in Krisen-
situationen begleitet die Entwicklung von Strukturen der psychiatrischen
Versorgung seit sehr vielen Jahren (Steinhart in diesem Band). Ebenso alt ist
die Erorterung der Frage, welche Aufgaben eine Krisenhilfe wahrnehmen und
wie sich die entsprechenden Angebote in das Netzwerk von Hilfen in einer
Versorgungsregion einbetten soll. Die Einrichtung von Sozialpsychiatrischen
Diensten und von offenen Beratungsstellen nahezu flichendeckend in der
Bundesrepublik weist in die richtige Richtung, bleibt aber ebenso flichen-
deckend fast tiberall auf halbem Wege stehen — zumindest mit Blick auf die
Offnungs- und Prisenzzeiten und die personelle Ausstattung dieser Dienste.

Der vorliegende Tagungsband zeigt, dass in vielen Regionen Deutsch-
lands nach Antworten auf diese Fragen gesucht wurden. Daraus sind Initi-
ativen entstanden, die ganz unterschiedliche Wege und Losungen gefunden
haben. Darunter sind einige Beispiele, in denen die Selbsthilfe eine wesent-
liche Rolle einnimmt; andere Beispiele zeigen institutionalisierte Formen von
Krisenhilfen oder Krisendiensten. In einigen Regionen kann man nachvoll-
ziehen, welche Losungen gefunden werden, wenn vorhandene Ressourcen
kreativ genutzt und eingesetzt werden. Letztlich zeigt sich aber, dass wir
nur Uber wenige Beispiele verfiigen, in denen der Bestand einer Krisenhilfe
systematisch von einem oder mehreren Kostentrdgern gesichert ist und sich
diese Hilfe organisch in das Hilfesystem einfiigt.

Mit den Worten, die auf dieser Tagung hiufiger gefallen sind: Da muss
etwas geschehen. Das aber wissen wir schon seit vielen Jahren. Was also
hat zu geschehen? Von wem soll die Initiative ausgehen? Wer steht in der
Verantwortung?

Wir haben uns daran gewdhnt, die Forderungen an die Kosten- und
Leistungstriager, an Politik und Verwaltung im Bund, in den Lindern und
Kommunen zu richten. Nicht selten stehen wir in der Gefahr, die Untétig-
keit dieser Akteure auf der Finanzierungsseite zur Begriindung zu nehmen,
dass sich ja nichts erreichen lasse. Die Tagung zeigte, dass dies nur die
halbe Wahrheit ist. Denn die Entschiedenheit der Akteure auf der Seite der
Leistungserbringer kann unter Ausnutzung kreativer Potentiale und Ideen
Hilfen moglich machen. Fast immer steht dahinter die Bereitschaft, die
eigenen vorhandenen Angebote anders zu strukturieren und zu organisie-
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ren. Diese Bereitschaft ist nicht zu unterschitzen. Denn das Bedurfnis der

Birger nach Zugénglichkeit von Hilfen zu jeder Tages- und Nachtzeit und

moglichst an allen Tagen in der Woche kollidiert mit dem Bediirfnis der

professionell Tatigen nach geregelten Dienstzeiten, freien Wochenenden
und der Moglichkeit, Beruf mit Familienleben zu vereinbaren.

Allerdings zeigen einige Beispiele auch zugleich den Erfolg der Lobby-
Arbeit fiir die Sache der psychisch erkrankten Biirgerinnen und Biirger.
Kassenirztliche Vereinigungen, niedergelassene Arztinnen und Arzte, Haus-
haltspolitiker in Bundesldndern oder in Gemeinderiten und »Entscheider«
in kommunalen Verwaltungen oder bei grofieren Organisationen fiir diese
offene Hilfe in Krisensituationen zu gewinnen, ist eine Herausforderung
an die Akteure, die sich fur diese Hilfen eingesetzt haben und einsetzen.
Lobby-Arbeit gelingt nur mit einer gehorigen Portion von Beharrlichkeit,
Durchsetzungsvermdogen, Zihigkeit und Kompromissbereitschaft. Entschei-
dungstriger miissen liberzeugt werden und das erfordert neben der fach-
lichen Argumentation und Begriindung auch die Bereitschaft, vorhandene
Strukturen anzupassen und zu verdndern.

Die Diskussion iiber Hilfen in Krisen ist zugleich eine Diskussion iiber
die Zuginglichkeit eines Hilfesystems. Zuginglichkeit ist mehr als die Be-
reitstellung von Angeboten. Sie basiert auf dem Bewusstsein der Verant-
wortung, Hilfen auch den Menschen zuginglich zu machen, die sie nicht
aktiv aufsuchen — oft genug gerade ein Ausdruck des eigentlichen Problems.
Krisenhilfe muss also eine Eingangstiir in das Hilfesystem sein fiir die Men-
schen, die diese Hilfen bendtigen. Damit steht die Forderung nach zu-
ginglichen Hilfen auch in Krisensituationen gegen den »Mainstream« des
aktuellen soziapolitischen Diskurses, der von Angeboten, Verbrauchern und
Wettbewerb handelt. Diese Kategorien mdgen vielleicht noch geeignet sein,
verschiedene Verfahren bei einer planbaren Operation zu vergleichen, als
Kategorien fiir Hilfen fiir Menschen und Familien in akuten psychischen
Krisen taugen sie nicht.

Die Forderung nach ambulanten Hilfen in Krisen offensiv anzugehen,
setzt also Initiativen auf verschiedenen Ebenen voraus:

1. Wir missen unabléssig priifen, wie wir unter den bestehenden Rah-
menbedingungen mit den vorhandenen Angeboten Hilfen entwickeln
konnen, die den Anforderungen einer offenen Hilfe in Krisen moglichst
nahe kommen. Dies ist weniger eine Aufgabe eines einzelnen Anbieters,
als vielmehr die Aufgabe, die verschiedenen Angebote in einer Region
klug zu vernetzen. Dazu gehoren auch, die neuen Mdoglichkeiten, die
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z.B. in der Integrierten Versorgung oder in Modellprojekten nach § 64b
SGB V stecken, fur dieses Ziel zu nutzen.

Auf den Bundesgesetzgeber miissen die Verbidnde der psychiatrischen
Versorgung so einwirken, dass die Verantwortung der vorrangigen Kos-
tentriger, insbesondere der GKV, fiir ambulante Krisenhilfe deutlich
wird. Die Chancen fiir solche Initiativen sind am Beginn einer Legis-
laturperiode grofier als am Ende; diese Chancen miissen wir nutzen
und den Koalitionsvertrag fiir die Bundesregierung auf entsprechende
Hinweise priifen. Diese politische Aufgabe wird nur gelingen, wenn
wir deutlich machen, welche Folgen fiir die Menschen, aber auch fiir
die Kostensituation die Licke in der ambulanten Krisenhilfe haben.
Gleichzeitig miissen wir mit den gefundenen Modellen zeigen, was
gelingen kann.

Insofern bendtigen wir mehr Forschung, die auch Folgen von Hilfen in
Krisen, bzw. Folgen des Mangels an Hilfen in Krisen aufzeigt, nicht nur
in 6konomischer Hinsicht, sondern auch in Hinsicht auf die Lebenssitu-
ation von Biirgerinnen und Biirgern, vielleicht auch in menschenrecht-
licher Hinsicht (vergl. UN-Behindertenrechtskonvention).

Eine grof3ie Chance stellt die aktuelle Diskussion tiber die Psychisch-
Kranken-Gesetze (PsychKGs) in den Bundeslidndern dar. Die Vorgaben
des Bundesverfassungsgerichts und des Bundesgerichtshofs durch die
Urteile aus den Jahren 2011 und 2012 erfordern politische Debatten
uber diese Gesetze. Diese Chance gilt es zu nutzen und in politischen
Debatten in den Bundesldndern einzubringen, wozu sich die Bundes-
republik Deutschland durch die Ratifizierung der UN-Konvention tiber
die Rechte von Menschen mit Behinderungen verpflichtet hat,geeignete
Vorkehrungen zu treffen, dass Menschen mit Behinderung nicht dis-
kriminiert werden. Das ist das Terrain fiir vielfiltige Initiativen in den
Liandern, auf Politiker, Parteien und Akteure zuzugehen und Biindnisse
zu suchen, in denen der Bedarf an Hilfen in Krisen deutlich gemacht
werden kann. Der Umstand, dass in vielen PsychKGs die Sozialpsychia-
trischen Dienste verankert sind, zeigt die Moglichkeiten, die in Ge-
setzgebungsverfahren stecken. Der Widerstand kommt aus den Reihen
der Haushilter. Denen ist aufzuzeigen, dass die Hilfe in Krisen nicht
unbedingt die Aufgabe der Kommunen ist, dass es aber zur Aufgabe
von kommunaler Daseinsvorsorge gehort, fir die Einrichtung von Kri-
senhilfen Sorge zu tragen. Ahnlich verhilt es sich mit der Bildung von
verbindlichen Verbundstrukturen. Auch hier sollten die Kommunen in
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die Pflicht genommen werden, sich fir deren Aufbau einzusetzen und
sich an ihnen zu beteiligen. PsychKGs konnen dazu Anreize setzen.

Der Aufbau von einfach zugénglichen Hilfen in Krisen wird noch viel ad-
ministrative Fantasie erfordern. Die Zusammenfiihrung von verschiedenen
Finanzierungsstringen ist innerhalb des deutschen gegliederten Systems
der sozialen Sicherung eine grofie Aufgabe. An einigen Beispielen sehen
wir, was schon gelingen konnte. Das sollte uns ermutigen, sich weiter zu
engagieren.
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Veroffentlichungen und Informationstagungen der APK

Band 1
vergriffen

nicht
dokumentiert

nicht
dokumentiert

nicht
dokumentiert

Band 2
vergriffen
Band 3
vergriffen

nicht
dokumentiert

Band 4
vergriffen

Band 5
vergriffen

nicht
dokumentiert
Band 6
vergriffen

Band 7
vergriffen

»Gemeindenahe Psychiatrie«

Tagungen am 27.10.1975 in Stuttgart, am 08. und 09.11.1975 in
Mannheim, am 27.11.1975 in K6ln-Mehrheim, am 05. und
06.03.1976 in Berlin

»Was nun nach der Psychiatrie-Enquete«
Gemeindenahe Psychiatrie am Beispiel Frankfurt
Tagung am 18. und 19.11.1976 in Frankfurt

»Die Ergebnisse der Psychiatrie-Enquete unter dem Aspekt der
Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter«
Tagung am 02. und 03.12.1976 in Minchen

»Probleme der Rehabilitation seelisch Behinderter
im komplementiren Bereich«
Tagung am 24. und 25.6.1977 in Loccum

»Rechtsprobleme in der Psychiatrie«
Tagung 07.10.1977 in Hamburg

»Die Psychiatrie-Enquete in internationaler Sicht«
Tagung am 01. und 02.06.1978 in Bonn

»Gemeindenahe Psychiatrie im Raum Hannover: Ausnahme oder
Regel?«
Tagung am 14. und 15.11.1978 in Hannover/Wunstorf

»Probleme der Versorgung erwachsener geistig Behinderter«
Tagung am 27. und 28.09.1979 in Bonn

»Bestand und Wandel in der psychiatrischen Versorgung
in der BRD - fiinf Jahre nach der Enquete«
Tagung am 23.11.1979 in Mannheim

Informationsveranstaltung zum »Modellprogramm Psychiatrie der
Bundesregierung« am 31.01.1980

»Ambulante Dienste in der Psychiatrie«
Tagung am 13. und 14.06.1980 in Hannover

»Drogenabhéngigkeit und Alkoholismus«
Tagung am 06. und 07.11.1980 in Mannheim

Sonderdruck »Modellprogramme des Bundes und der Lander in der Psychiatrie«

vergriffen
Band 8
vergriffen

Band 9
vergriffen

Tagung am 25. und 26.06.1981 in Bonn

»Benachteiligung psychisch Kranker und Behinderter«
Tagung am 19.11.1982 in Bonn

»Die Tagesklinik als Teil der psychiatrischen Versorgung«
Tagung am 02. und 03.12.1982 in Bonn
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Veroffentlichungen und Informationstagungen

Band 10

Band 11
vergriffen
Band 12

vergriffen

Band 13
vergriffen

Band 14
vergriffen

Band 15

Band 16
vergriffen

Band 17
vergriffen

Band 18
vergriffen

Band 19
vergriffen

nicht
dokumentiert

Band 20
vergriffen

Band 21
vergriffen

»Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhéusern«
Tagung am 10. und 11.11.1983 in Offenbach

»Komplementire Dienste — Wohnen und Arbeiten«
Tagung am 06. und 07.07.1984 in Bonn

»Kinder- und Jugendpsychiatrie — eine Bestandsaufnahmex«
Tagung am 18. und 19.10.1984 in Bonn

»Psychiatrie in der Gemeinde — die administrative Umsetzung des
gemeindepsychiatrischen Konzepts«
Tagung am 05. und 06.12.1984 in Bonn

»Notfallpsychiatrie und Krisenintervention«
Tagung am 15. und 16.05.1986 in Bonn

»Fortschritte und Verianderungen in der Versorgung psychisch
Kranker - Ein internationaler Vergleich«
Tagung am 27. und 28.11.1986 in Bonn

»Der Gemeindepsychiatrische Verbund als ein Kernstiick der
Empfehlungen der Expertenkommission«
Tagung am 22. und 23.06.1989 in Bonn

»Die therapeutische Arbeit Psychiatrischer Abteilungen«
Tagung am 23./24. und 25.10.1986 in Kassel

»Administrative Phantasie in der psychiatrischen Versorgung — von
antitherapeutischen zu therapeutischen Strukturen«
Tagung am 20. und 21.06.1990 in Bad Emstal

»Grundlagen und Gestaltungsmoglichkeiten der Versorgung psychisch
Kranker und Behinderter in der Bundesrepublik und auf dem
Gebiet der ehemaligen DDR«

Tagung am 29./30. und 01.12.1990 in Berlin

Regionalkonferenzen iiber den Bericht

»Zur Lage der Psychiatrie in der ehemaligen DDR«

im Land Mecklenburg-Vorpommern am 17. und 18.10.1991

in Neubrandenburg

im Land Sachsen-Anhalt am 13. und 14.11.1991 in Hettstedt
im Land Sachsen am 21. und 22. 11.1991 in Arnsdorf

im Land Brandenburg am 28. und 29.11.1991 in Brandenburg
im Land Thiiringen am 16. und 17.12.1991 in Hildburghausen

»Die Versorgung psychisch kranker alter Menschen«
Tagung am 03. und 04.06.1992 in Bonn

»Gemeindepsychiatrische Suchtkrankenversorgung — Regionale
Vernetzung medizinischer und psychosozialer Versorgungsstrukturen«
Tagung am 04. und 05.05.1993 in Bonn
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Veroffentlichungen und Informationstagungen

Sonderdruck »Enthospitalisieren statt Umhospitalisieren«
Selbstverlag Tagung am 12. und 13.10.1993 in Ueckermiinde

Sonderdruck »Personalbemessung im komplementiren Bereich —

vergriffen vor der institutions- zur personenbezogenen Behandlung und
Rehabilitation«
Tagung am 27. und 28.04.1994 in Bonn

Band 22 »Das Betreuungswesen und seine Bedeutung fiir die

vergriffen gemeindepsychiatrische Versorgung«
Tagung am 17. und 18.05.1995 in Bonn

Band 23 »Qualitat in Psychiatrischen Kliniken«

vergriffen Tagung vom 8. bis 10.05.1996 in Bonn

»Neue Entwicklungen in der Versorgung von Menschen

mit Alkoholproblemen«

Tagung vom 21. bis 23.10.1996 in Bonn

Tagungsbeitrige dokumentiert in: AKTION PsycHiscH KrankE (Hg.):
Innovative Behandlungsstrategien bei Alkoholproblemen. Lambertus,
Freiburg i. Br. 1997

Band 24 »Personenbezogene Hilfen in der psychiatrischen Versorgung«
vergriffen Tagung am 23. und 24.04.1997 in Bonn

Band 25 »Gewalt und Zwang in der stationidren Psychiatrie«
vergriffen Tagung am 24. und 25.09.1997 in Bonn

Band 26 »Qualitit und Steuerung in der regionalen psychiatrischen Versorgung«
Tagung am 11. und 12.11.1998 in Bonn

Band 27 »25 Jahre Psychiatrie-Enquete«
1+2 Tagung am 22. und 23.11.2000 in Bonn

Band 28 »Mit und ohne Bett — Personenzentrierte Krankenhausbehandlung
im Gemeindepsychiatrischen Verbund«
Tagung am 30. und 01.12.2001 in Bonn

Band 29 »Teilhabe am Arbeitsleben — Arbeit und Beschiftigung
fiir Menschen mit psychischen Beeintriachtigungen«
Tagung am 13. und 14.05.2002 in Berlin

Band 30 »Die Zukunft hat begonnen — Personenzentrierte Hilfen,
Erfahrungen und Perspektiven«
Tagung am 03. und 04.06.2003 in Kassel

Band 31 »Pravention bei psychischen Erkrankungen —
Neue Wege in Praxis und Gesetzgebung«
Tagung am 12. und 13.05.2004 in Berlin
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Veroffentlichungen und Informationstagungen

Band 32

Band 33

Band 34

Band 35

Band 36

Band 37

Band 38

Band 39

»Worauf Du Dich verlassen kannst!

Gute Praxis und Okonomie verbinden«
Tagung am 19. und 20.09.2005 in Kassel

Unsere Zukunft gestalten. Hilfen fiir alte Menschen
mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz
Tagung am 14. und 15.10.2006 in Berlin

»Personenzentrierte Hilfen zu Arbeit und Beschéftigung«
Tagung am 19. und 20.11.2007 in Kassel

»Kooperation und Verantwortung in der Gemeindepsychiatrie«
Tagung am 03. und 04.11.2008 in Kassel

»Die Zukunft der Suchthilfe in Deutschland — Von der Person
zur integrierten Hilfe im Verbund«
Tagung am 18./19.06.2009 in Berlin

Seelische Gesundheit und Teilhabe von Kindern
und Jugendlichen braucht Hilfe!«
Tagung am 8./9. November 2010 in Kassel

Psychiatriereform 2011 ... Der Mensch im Sozialraum
Festakt am 17. Oktober 2011 und
Fachtag am 18. Oktober 2011 in Berlin

Gleichberechtigt mittendrin
Partizipation und Teilhabe
Tagung am 6./7. November 2012 in Berlin

Bezug lieferbarer Titel durch:
AKTION PsycHiscH KRANKE e. V.
Oppelner Str. 130

53119 Bonn

Download unter:
www.apk-ev.de
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