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Einladung

Wir, der Landesverband Psychiatrie Erfahrener (LVPE)
Rheinland Pfalz e.V., treten fir einen Erfahrungsaustausch
zwischen Professionellen, Angehdrigen und Uns ein, mit dem
Ziel, das Selbstbewultsein zu starken und die Vorurteile in der
Gesellschaft gegeniber psychisch Kranken abzubauen.

Dieses haben wir 1997 mit der ersten Fachtagung ,Alternativen
in der Akutpsychiatrie - Soteria“ begonnen. Zu dieser
Veranstaltung kamen 150 Interessierte aus Deutschiand, der
Schweiz und Luxemburg, die andere Moéglichkeiten in der
therapeutischen Behandiung von psychisch Kranken aufzeigte.

Dieses Jahr wollen wir unsere Sichtweisen und Erfahrungen mit
gesundheitspolitischen psychischen Strukturen zum Ausdruck
bringen, Ziele und Forderungen in der Offentlichkeit formulieren
und diese auf Gemeinde-, Kreis- und Landesebene
durchsetzen. Das Landesgesetz fir psychisch kranke Personen
(PsychKG) nennt die ehrenamtliche Hilfe und Selbsthilfe in §6
ausdrucklich ... Projekte der Selbsthilfe sind in die Versorgung
psychisch kranker Personen einzubeziehen. Soweit dies deren
Winschen entspricht, haben diese Hilfen Vorrang vor
offentlichen Hilfen".

Anmeldung nicht erforderlich

Kosten: Psychiatrie Erfahrene 10,- DM
Angehdrige, Profis und Interessierte 20,- DM

LVPE Rheinland Pfalz e.V.
c/o W. Krolla

Gottfried Schwallbach Str 21
55127 Mainz

/()

IATGLED M PARITATSCHEN
PVOH FAHTS-
VERAND



Krisenintervention im landlichen Raum

Fachtagung des LVPE Rheinland Pfalz e.V. in Trier

Schirmherrschaft : Frau Roswitha Beck, Kuratoriumsvorsitzende des Vereins
zur Unterstiitzung gemeindenaher Psychiatrie in Rheinland-Pfalz

am Samstag den, 24.10.1998

im Rokokosaal des Kurfurstlichen Palais zu Trier
~ Willi-Brandt-Platz 3 / an der Basilika
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GrufRworte

Warum ist Krisenintervention fur Menschen mit psychischen

Krisen notwendig
Dr. R. Thissen, Wallerfangen

Forderungen an eine Krisenintervention aus Sicht der

Betroffenen
Brigitte Theisen, LVPE Rheinland-Pfatz, Ortsgruppe Trier

Forderungen an eine Krisenintervention aus Sicht der
Angehdérigen
W.Gottschling Landesverband der Angehérigen psychisch Kranker in Rhid.-Pfaiz e.V.

Kriseninterventionsdienst als Aufgabe des
gemeindepsychiatrischen Verbundes
Joachim Speicher, DPWV

Mittagspause

Strukturmodell der Krisenintervention und Lésungsansatz im
Landkreis St. Wendel
Gemot Reppmann, LVPE e. V. Saar

Struktur und Resultate der Krisenintervention in der Region

Gltersloh
M.Burek WK Glitersioh

Pause

Krisentelefon fir Menschen mit seelischen Problemen und

deren Angehdrigen im Kreis Neuwied
Dr. Kettler, Psychiatriekoordinator Neuwied

Ist Krisenintervention im i&ndlichen Raum angebracht?
Podiumsdiskussion mit allen Referenten



Vorwort

des 2. Vorsitzenden des Landesverbandes Psychiatrie-Erfahrener Rheinland-Pfaiz

im Jahre 1992 griindete sich der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V. (BPE) in Bed-
burg-Hau, der groRten deutschen psychiatrischen Klinik. Zur gleichen Zeit trafen sich
Psychiatrieerfahrene und bauten die Selbsthilfegruppe in Mainz auf, aus der 1996 die Aktivi-
taten zum Landesverband gestartet wurden. 20 Psychiatrieerfahrene aus den Ortsgruppen
Mainz, Landau und Trier wihlten den ersten Vorstand und Vertreter fur den Landespsychia-
trie-Beirat und den Liga-Ausschul "Psychiatrie".

im Frihjahr 1997 starteten die Ortsgruppen Landau, Mainz und Trier mit den ersten Bioe-
thik- und Psychoseseminaren. Unter der Schirmherrschaft von der Frau des Ministerprasi-
denten und Kuratoriums-Vorsitzenden des Vereins zur Unterstiitzung gemeindenaher
Psychiatrie in Rheinland-Pfalz, Roswitha Beck, besuchten Gber 120 Teilnehmer die erste
Fachtagung "Alternativen in der Akutpsychiatrie-Soteria” in Trier

Heute hat der Verein 74 Mitglieder und 12 Férdermitglieder in den Ortsgruppen Mainz, Al-
zey, Worms, Diez, Neuwied, Wittlich und Trier und Mitglieder, die sich keiner Ortsgruppe in
dem nordlichen und sldlichen Rheiniand-Pfalz angeschlossen haben. Wir unterstiitzten und
regten Selbsthifetage in den kreisfreien Stadten und Kreisen des Landes Rheinland-Pfalz
an, arbeiteten in Workshops wie "Hilfeangebot fur die Kinder psychisch kranker Eltern” und
"Wohnverband” mit, besuchten Seminare und Ausstellungen und installierten eine landes-
weite Beschwerdestelle fur psychisch Kranke, deren Angehérigen, Professionelle und Inter-
essierte. Wir regten die landeweite Einfiihrung von Behandlungsvereinbarungen und Krisen-
passe an und gingen durch Verdffentlichungen in der Tages- und Fachpresse in die Offensi-
ve. Aufgrund unserer Aktivitdten werden wir in den Regionen des Landes in Besuchskom-
missionen, Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAG), Psychiatrie-Beirdten usw. auf-
genommen. Ein Psychiatrie-Erfahrener ist 2. Vorsitzender eines Kreis-Psychiatrie-Beirates.

Mit der 2. Fachtagung "Kristenintervention im landlichen Raum" im Kurfurstlichen Palais in
Trier wolien wir den Erfahrungsaustausch zwischen Professionellen, Angehdrigen und
Psychiatrieerfahrenen fortsetzen und die Vorurteile in der Gesellschaft gegeniiber psychisch
Kranken abbauen. Dieses Jahr haben wir uns zum Ziel gesetzt, unsere Sichtweisen und Er-
fahrungen mit gesundheitspolitischen Strukturen zum Ausdruck zu bringen, Ziele und For-
derungen in der Offentlichkeit zu formulieren und diese in den Gemeinde-, Kreis- und auf
Landesebenen durchzusetzen.

Durch gefahrdende Umstande wie Verlust eines Menschen, Spannungen in einer wichtigen
Beziehung, Veranderung der Familienstruktur, Krankheit, Unfall, Verlust des Arbeitsplatzes
und sozialer Rollen sowie Schritte der psychosozialen Entwickiung und Reifung geraten wir
in Krisen. Mit ihrer aktiven Auseinandersetzung, dem Zulassen der erlebten Gefihle, die Be-
reitschaft, sich infragestellen zu lassen und sich neu zu orientieren, die richtige Einschét-
zung der Bedeutung der augenblicklichen Situation, die Suche nach realen Restitutionsm&g-
lichkeiten und positive Vorerfahrungen mit den friheren Krisen kénnen diese bewaltigt wer-
den. Das rasche Handeln verhindert Suizidalitat oder Aggressivitdt sowie Zwangseinwei-
sung oder den freiwilligen Gang in die Psychiatrie. Eine ambutante Betreuung - wie es eine
Krisenintervention vorsieht- ist ein rechtliches Problem, das in der deutschen Gesetzgebung
nicht vorgesehen ist. Demzufolge akzeptieren und finanzieren die Krankenkassen auch die-
se langfristige kostenmindernde Behandiung nicht. Unser Anliegen ist es, einen AnstoB fir
eine politische Diskussion des Grundsatzes "ambulant vor stationar" in Bewegung zu



setzen, mit den besten Erfahrungen des Krisendienstes aus Gutersloh und des Kristentele-
fons aus Waldbreitbach. Denn mit der friihzeitigen ambulanten Behandlung kénnen wir ne-
ben den Kosteneinsparungen in den Krankenkassen unseren Arbeitsplatz behalten und un-
serer Familie viel Leid aus der Offentlichkeit ersparen.

Franz-Josef Wagner



Grusswort

von Frau Roswitha Beck anlédBlich der Fachtagung des LVPE
"Krisenintervention im landlichen Raum" am 24. Oktober 1998 im
Kurfiirstlichen Palais in Trier

Sehr gerne habe ich die Schirmherrschaft fur die zweite Fachtagung des
Landesverbandes  Psychiatrie-Erfahrener  dbernommen. Der Arbeit des
Landesverbandes gilt mein herzlicher Dank und meine ausdrlckliche
Wertschatzung. Es ist bemerkenswert, in welch kurzer Zeit dieser noch junge
Verband seinem Ziel, die organisatorischen Voraussetzungen fir landesweite
Aktivitaten im psychiatrischen Selbshilfebereich zu schaffen, ndher gekommen ist.
Um nur ein Beispiel zu nennen, die erste Auflage des vom LVPE herausgegebenen
Krisenpass war innerhalb kiirzester Zeit vergriffen.

Wie bereits im vergangenen Jahr wurde fir die LVPE-Fachtagung ein
Schwerpunktthema  gew&hit, das von weitreichender Bedeutung ist:
"Krisenintervention im landlichen Raum". Es ist eine der Grundideen der
gemeindenahen Psychiatrie und des Landespsychiatriegesetzes, ein Netz von
Einrichtungen und Initiativen zu spannen, das eine umfassende Versorgung
psychisch kranker Menschen sicherstelit. Damit psychiatrische Hilfen dort angeboten
werden kdnnen, wo sie gebraucht werden: vor Ort und dort, wo psychische Kranke
Menschen leben. Und dass ein solches Versorgungsnetz damit zwingend auch den
landlichen Raum und den Bereich der Seibsthilfegruppen umfassen muss, ist
evident. Daher bin ich Uberzeugt davon, dass auch diese Fachtagung ihre Resonanz
Uber die Grenzen von Rheinland-Pfalz hinaus finden wird.

In diesem Sinne freue ich mich auf interessante Vortrage, Positionen und
konstruktive Diskussionen, die dazu beitragen, unser gemeinsames Anliegen weiter
voran zu bringen: Den Abbau von Vorurteilen, ein besseres Verstandnis fur
psychisch kranke Menschen und ein Netz konkreter Hilfsangebote fir Menschen, die
unsere Hilfe brauchen.

Roswitha Beck
Vorsitzende des Kuratoriums
Verein zur Unterstitzung gemeindenaher Psychiatrie in Rheinland-Pfalz



Bemhard Scholten 55116 Mainz, den 24.10.98
Ministerium flir Arbeit,
Soziales Und Gesundheit

GruBlwort fiir die Fachtagung des Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen am
24. Oktober 1998 in Trier

Arnrede

ich mochte mich bei Ihnen fiir die Einladung zu dieser Fachtagung recht herzlich danken. Ich bin
geme nach Trier gekommen, um Thnen die Grifle von Herrn Staatsminister Gerster und Herrn

Staatssekretdr Jensen zu tiberbringen.

Sie wissen sicherlich, dass die Psychiatriereform in Rheinland-Pfalz ein wichtiges Aufgabengebiet
der Landesregierung ist. In den letzten sechs Jahren haben wir gemeinsam intensiv tiber Struktur-
fragen debattiert und - so meine ich - auch schon einiges erreicht. Die psychiatrische Landkarte
von Rheinland-Pfalz hat sich in diesen letzten sechs Jahren erheblich veriandert. Sie kennen sicher-
lich diese Entwicklungen; denn der Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen hat diesen Ent-
wicklungsprozess immer mit konstruktiver Kritik begleitet. Daflir mchte ich Ihnen an dieser Stel-
le recht herzlich danken.

Doch Sie haben noch mehr getan: Sie haben mit Threr 1. Tagung im letzten Jahr zu den Behand-
lungsalternativen in der Psychiatrie inhaltliche Fragen begonnen, inhaltliche Fragen und Anspriiche
an die Psychiatriereform zu stellen. Der Umbauprozess der Psychiatrie darf nicht nur die Struktu- -

ren verdndern, sondern die Arbeit in der Psychiatrie muss sich entscheidend verdndern.

Die Ergebnisse der Psychiatriereform miissen sich an der Frage messen lassen: Hat sich die Situa-
tion eines Menschen, der psychisch krank wird, letztlich verbessert? Wird dieser Mensch als Per-
son von denen, die ihm Hilfe leisten, ernst genommen? Kann er nicht nur Wiinsche fiir seine Be-
handlung formulieren, werden diese Wiinsche auch in der Krisensituation von denen, die Hilfe lei-

sten, auch respektiert?

Diese und dhnliche Fragen miissen wir uns in den kommenden Jahren stirker stellen und immer

wieder neu - konkret vor Ort - auch beaniworten.

Zur Beantwortung dieser Fragen hat der Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen schon erhebli-




ches geleistet. So hat er im Landespsychiatriebeirat die Einfithrung von Behandlungsverein-
barungen in den psychiatrischen Kliniken und Abteilungen in Rheinland-Pfalz vorgeschlagen. Die-
se Initiative wurden von den psychiatrischen Kliniken und Abteilungen fast einhellig begruBt. Jetzt
gilt es, diese grundsitzlich positiven Reaktionen der Kliniken in die Praxis umzusetzen. Ich habe
mir vorgenommen, durch eine Umfrage zum Jahresende einmal die Zah! der tatsichlich abge-
schlossenen Behandlungsvereinbarungen zu iiberpriifen. Ich werde im Landespsychiatriebeirat

iber die Ergebnisse dieser Umfrage berichten.

Die Einfiihrung des , Krisenpasses fiir Menschen in einer psychischen Krise geht ebenfalls auf ei-
ne Anregung des LVPE zuriick. Mittlerweile sind bereits 17.000 Exemplare dieses Krisenpasses
gedruckt und landesweit verteilt worden. Mit diesem grofen Echo auf diesen Krisenpass habe ich

nicht gerechnet.
Drese Reaktion zeigt mir zweierlet;

1. Menschen, die von sich wissen, dass sie in psychisch Krisen geraten konnen, wollen vielfach
zuvor das Krisenmanagment durch diesen Pass mitbestimmen und gestalten. Dieser Krisenpass
gibt Sicherheit, dem der ihn mit sich fithrt und auch den Menschen, die in einer Krise Hilfe lei-

sten wollen.

2. Menschen, die von sich wissen, dass sie in eine psychisch Krise geraten konnen, stehen auch
dazu. Sie verstecken sich nicht, sondem sie erkliren selbstbewusst und klar, auch psychisch

krank zu werden, ist eine normale menschliche Reaktion.

Der Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen hat etnen groBen Anteil daran, dass Menschen
jetzt leichter und eher iiber ihre ,,Verriicktheiten™ sprechen. Dieses Selbstbewusstsein ist notwen-

dig, damit Veranderungen - sowohl personliche als auch geseilschaftliche - méglich werden.

Mit dem diesjdhrigen Tagungsthema ist es Thnen wieder gelungen, eine spannende Frage fiir die
psychiatrische Entwicklung zu steflen. Eine gute Krisenintervention ist sicherlich fiir den Men-
schen, der in eine psychische Krise gerit, eine wesentliche Voraussetzung, um sich mit seiner psy-
chischen Reaktion und mit seinem Verhalten auseinanderzusetzen. Erfihrt dieser Mensch - trotz
seiner ,,Verrticktheiten - den ihn gebiihrenden Respekt, fithit er sich an- und ernst genommen mit
semer Art, die Welt zu betrachten, dann wird es thm eher méglich sein, auch diese - hiufig auch

fur 1hn selbst- unverstindlichen Anteile seiner Person zu akzeptieren.




Doch wie ist eine solche Krisenintervention méglich? Kann dies ein spezifischer Krisendienst lei-
sten? Oder ist es sinnvoller, dass die bereits vorhandenen Dienste einer Region hier durch ein ge-
meinsames Angebot helfen, Krisen zu bewiltigen? Welche Aufgaben hat der arztliche Bereit-
schaftsdienst? Was kann der Sozialpsychiatrische Dienst leisten? Wie sollte die Krisenaufnahme
im Krankenhaus gestaltet werden? Muss eine Krise notwendigerweise zu einer stationdren Auf-
nahme ins Krankenhaus fithren?

Diese und noch manche andere Fragen fielen mir ein, als ich begann mich auf diese Tagung inhalt-
liche vorzubereiten. Mit ist dabei das Buch von Lilla Sachse | Heilsame Erfahrungen - Biotop
Mosbach: Eine Gruppe als Wegbegleiter durch psychiatrische Krisen“ in die Hande gefallen. Lilla
Sachse lebt und arbeitet als niedergelassene Psychiaterin in Mosbach am Neckar. Sie hat dort ein
Haus eingerichtet, in dem sich Gruppen psychisch kranker Menschen treffen konnen. Dieses Haus
ist ein offenes Haus, es bietet den Menschen einen Treffpunkt, bietet ihnen Gruppenangebote und
im Krisenfall auch Ubernachtungsméglichkeiten.

Besonders spannend ist die Beschreibung der Gruppenarbeit. Durch eine gemeinsame Reise in die
Berge lernen die Gruppenmitglieder fiir sich und in der Krise auch fiir den anderen Verantwortung
zu tragen; sie lernen, dem anderen in etner psychischen Krise beizustehen. Ergebmis dieser Reise
ist die Einrichtung eines Krisenbettes in dem Begegnungshaus. Am Ende des Buches werden sehr
konkrete Erfahrungen dargesteilt, wie die Gruppenmitglieder sich gegenseitig Kriseninterventio-
nen leisten. Die Arztin bleibt im Hintergrund, stabilisiert das System jedoch durch ihre ,indirekte

Prisenz.

Bemerkenswert ist auch, dass dieses , Biotop Mosbach® nicht unter die uns bekannten klassischen
Einrichtungstypen, wie Kontaktstitte, Tagesstitte, Heim, AuBenwohngruppe, Integrationsbetrieb
oder dhnliches, subsummiert werden kann. Hier wird der personenbezogene Ansatz gelebt, ohne,
dass er explizit ausformuliert wird. Menschen mit psychischen Erkrankungen werden in diesem
Projekt als Menschen mit eigenen Erfahrungen und mit eigenen Erlebnissen begriffen. Psychose
ist somit nicht mehr nur Erkrankung sondemn immer auch eine Chance, sich zu verindern, sich zu

entwickeln und sein eigenes, selbstbestimmtes Leben zu fihren,

In dem Buch von Sachse wird jedoch auch deutlich, dass dieses , Biotop Mosbach™ kein Idyll ist.

Das Leben der Menschen mit psychischen Erkrankungen ist hart und schwer; alle Gruppen-mit-




glieder kimpfen um die tigliche Existenz; es gibt auch Knseninterventionen, die scheitern mit der
Konsequenz, dass der Eine oder Andere doch in das zustandige psychiatrische Krankenhaus ein-
gewiesen werden muss. In einem Fall wird dieses auch als Flucht beschrieben; diese Flucht eines
Gruppenmitglieds wird dann nachtraglich auch von den Gruppenmitgiiedern als eine angemessene
Reaktion akzeptiert. Krisenintervention kann also auch bedeuten, das Krankenhaus als Ort der

Behandlung und als Ort der Zuflucht zu begreifen.
Beeindruckend an diesem Bericht ist, dass Menschen, die selbst psyctusch krank und damit leicht

verletzbar sind, in der Lage sind, sich gegenseitig in einer Krise zu helfen. Sie benétigen die
professionelle Unterstiitzung, leisten jedoch so, so Sachse, im Wesentlichen die Aufgabe der Kns-
enintervention. Sie leben und wohnen gemeinsam mit den Beteiligten in dem , Biotop Mosbach™.
Lilla Sachse zeigt, dass Krisenbewaltigung nicht nur die Aufgabe von Professionellen, von Dien-
sten oder von Einrichtungen sein kann, In der Knse braucht ein Mensch den anderen, der ihn in
seiner Krise in seinem Anderssein respektiert. Dieser respektvoile Umgang miteinander kann al-
lerdings nicht verordnet werden, wir miissen ihn gemeinsam einiiben - immer wieder neu. Die
Zusammenarbeit im Alltag, sei es im Landesverband der Psychiatrie-Erahrenen oder im Minis-

terium, kénnen ein gutes Ubungsfeld sein; sicherlich auch diese Fachtagung.

In diesem Sinne wiinsche ich uns allen, einen intensiven, spannenden und gemeinsamen Arbeit-

stag.

Vielen Dank fiir Thre Aufmerksamkeit.




Sehr geehrte Frau Beck, sehr geehrter Herr
Regierungspréasident , sehr geehrter Herr Scholten, sehr
geehrter Herr Wagner, meine sehr verehrten Damen und
Herren.

Leider ist Herr Landrat Dr. GroR wegen anderweitiger
Verpflichtungen heute verhindert hier selbst ein GruRwort zu
sprechen, ich darf Ilhnen jedoch seine herzlichsten GriiRe zu
Ihrer interessanten Veranstaltung iiberbringen.

Die Entwicklung der Psychiatrie 148t sich in der
medizingeschichtlichen Literatur weit zuriickverfoigen.

- Bereits Herkules wurde nach Uberlieferungen wegen
Wutanfallen mit Nieswurz behandelt. Plato beschrieb, dass
- die Gotter dem Wahnsinn des Menschen seelische Kraft
verliehen hétten. Bereits in der beriihmten Medizinschule von
Epidaurus wurde von Priesterdrzten eine ganzheitliche
Behandlung volizogen, die unserer heutigen Psychoanalyse
und Psychotherapie sehr dhnlich war. Zusitzlich wurden
diatetische, medikamentdse und hydroklimatische
Behandiungsmethoden eingesetzt. Kénig Karl der VI. Von
Frankreich soll unter einer Geistesstérung gelitten haben, in
einem Augenblick der Vernunft verjagte er seine
behandelnden Arzte.

Der Begriff ,,Psychiatrie” wurde erstmals 1808 von J.C. Reil,
Professor in Halle und Berlin, eingefiihrt, der bedeutende
Arbeiten auf dem Gebiet der Physiologie und Anatomie
- hauptséchlich des Nervensystems verfasste. Seit dem Jahre
- 1845 setzte sich durch Wilhelm Griesinger, Professor fiir
Psychiatrie in Tibingen und Kiel, der ab 1864 die
psychiatrische Abteilung der Charité in Berlin leitete, in der
Lehre ein somatisch, d.h. kdrperlich begriindetes Konzept
zur Erkldrung und Erforschung von ,Geisteskrankheiten
durch.

Beginnend durch das Zeitalter der Aufkldarung, die sich auf
das politische und soziale Leben auswirkte, begann auch ein
Wandel in der Behandiung und der Einstellung gegeniiber
dem psychisch Kranken. Nachdem lange Zeit der Schutz der
Gesellschaft vor den vermeintlich ,,gefihrlichen Menschen”
durch eine reine Bewahrung und Absonderung oberste
Prioritdt hatte, wurde nun schrittweise sein ,,Anderssein” als



Erkrankung akzeptiert, eine Behandiung ermdglicht und eine
Heilung fiir denkbar gehalten.

Weitere Meilensteine sind Erkenntnisse von Freud, die mit
dem Begriff Psychoanalyse als Methode einhergehen,
insbesondere im UnterbewuBtsein ablaufende psychische
Prozesse zu studieren und zu beeinflussen. Hierauf
begriinden sich nach wie vor auch moderne
psychotherapeutische Behandiungsverfahren.

Ab 1952 wurden wirksame pharmazeutische Substanzen in
der Behandlung von Psychosen eingesetzt. Inzwischen
existiert ein breites Spektrum wirksamer Substanzen, die es
hiufig ermdglichen in Verbindung mit anderen
Therapieverfahren, den Verlauf von  psychischen
Erkrankungen giinstig zu beeinflussen und zu einer
Gesundung oder Re-Integration in Familie, Arbeit und
Gesellschaft beizutragen.

Wichtig hierbei ist das Zusammenwirken von Psychisch
Krankem, seiner Familie und seinen sonstigen Bekannten
und Freunden im privaten und beruflichen Umfeid, von
Selbsthilfegruppen und den Professionelien in
verschiedenen  Berufsgruppen um  schnellst- und
bestmégliche Hilfeleistungen zu  organisieren und
einzuleiten.

Hierfiir ist im professionellen Bereich ein verschiedenartiges,
den Bedirfnissen des Einzelfalles gerecht werdendes Netz
an Leistungen zu stricken.

In unserer Region ist inzwischen dieser ,handwerkliche”
Vorgang weit fortgeschritten. Das Ziel ist der
gemeindepsychiatrische Verbund, der in zahlreichen
Einzelbausteinen inzwischen bereits vorhanden ist. Die
Stadt Trier und der Landkreis Trier-Saarburg arbeiten bei
dem weiteren Ausbau dieses Verbundes eng und
partnerschaftlich zusammen.

Stadt und Landkreis haben inzwischen in Kooperation mit
verschiedenen Einrichtungstrigern und sonstigen Partnern
in diesem Bereich, nicht zuletzt auch durch Anregungen aus
lhrem Landesverband der Psychiatrieerfahrenen, mit dazu
beitragen konnen, die Situation psychisch Kranker deutlich
zZu verbessern.

Das durch das Ministerium fiir Arbeit, Soziales und
Gesundheit angeregte und finanzierte Projekt ,,Wohnverbund
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fir psychisch Kranke* ist ein weiterer Fortschritt in der
Betreuung psychisch Kranker Menschen, der zu einer
Qualitdtsverbesserung des Angebots und zu einer individueli
besser ausgestalteten Betreuung filhren soll. Inshesondere
soll erreicht werden , dass jeder so heimatnah wie méglich,
wenn gewiinscht, betreut werden kann.

Geplant ist in naher Zeit die Einrichtung einer
Aufnahmekonferenz, um den Il{iickenlosen zeitgerechten
Ubergang von einem stationdren zu einem ,Wohnangebot®
besser zu ermdglichen und die fiir den Einzeifall beste
Hilfemdglichkeit abzustimmen.

Gemeinsame  Einrichtungen, wie die PSAG, die
psychosoziale Arbeitsgemeinschaft, die von der Stadt Trier
organisatorisch betreut wird und der gemeinsame
Psychiatriebeirat, dessen Geschaéftsfithrung von der
Kreisverwaltung Trier-Saarburg wahrgenommen wird sind
inzwischen als Ideen spendende Gremien etabliert, wobei der
~ Psychiatriebeirat auf der guten Vorarbeit zum einen der
PSAG, zum anderen aber auch der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Sozialamter von Stadt- und Landkreis
aufbauen kann.

Stadt- und Landkreis haben durch die Etablierung von
Koordinatoren der Weiterentwicklung der psychiatrischen
Versorgung, wie sie im Psychiatriegesetz verankert ist,
Rechnung getragen.

Trotz dieser insgesamt positiven Entwicklung sind noch
einige Eckpfeiler des gemeindepsychiatrischen Verbundes
nicht ausreichend vorhanden, hierbei denke ich
insbesondere an Rehabilitationsmafnahmen im Bereich von
Arbeitsplidtzen fiir psychisch Kranke, eine erste Sichtung von
Moglichkeiten hierzu soll auf der nidchsten Sitzung des
Psychiatriebeirates erfolgen.



Forderungen an eine Krisenintervention aus Sicht der Angehorigen

Wolfgang Gottschling

Haben wir Fieber, kommt der Notarzt oder Hausarzt in die Wohnung. Werden wir am
Wochenende von Zahnschmerzen geplagt, packt der Zahnarzt das Ubel an der
Wurzel, brechen wir uns bei Glatteis ein Bein, kommt der Krankenwagen zu uns.

Wie aber sieht es aus, wenn eine seelische Krise droht ? Wird ein Notarzt gerufen
und falls er uberhaupt kommt, so ist er meist hilflos. Wie soll auch ein
Aligemeinmediziner, internist oder Kinderarzt mit psychischen Problemen fertig
werden ? Er hat es doch nicht gelernt.

An Waochentagen hat man vieleicht noch Glick, wenn ein Mitarbeiter des
Sozialpsychiatrischen Dienstes vorbeischaut. Wehe aber wenn die Krise abends,
nachts, feiertags oder an Wochenenden ausbricht, dann sind qualifizierte Helfer nicht
zu bekommen. Auf dem Anrufbeantworter heifdt es dann lakonisch: " Wir sind erst
wieder am Montag fur Sie da, Sie kénnen uns aber eine Nachricht hinterlassen".

Woas aber soll der Hiifesuchende nun tun ? Die Mdbel zertrdmmern, sich seibst oder
andere bedrohen, damit man auf ihn aufmerksam wird ? Erst wenn der Notfall diese
"Sffentliche Dimension” erreicht hat, der Druck so groid geworden ist, das Umfeid, die
Angehdérigen. die Augenzeugen und der allgemeine Notdienst reagieren mussen,
dann setzt sich automatisch die Maschinerie in Bewegung. Rettungswagen, Polizei,
Arzt und Gesundheitsdienst sind plotziich da, als ware ein Katastrophe eingetreten.
Der arme Sitnder wird dann unter den neugierigen Biicken des Publikums abgefuhrt.
Mufl denn das so sein ? Wie oft wird da die kranke Seele noch mehr verletzt.

Far so einen spektakuldren Einsatz steht eine Menge Geld bereit, nicht aber fir ein
praventives und deeskalierendes Handeln eines vorgeschalteten Krisennotdienstes.
In Sachen gualifizierter Hilfsangebote sind viele Bundeslander immer noch
Entwicklungslander und leider gehort auch Rheinland-Pfaiz dazu.

Das Minimalmodell eines komplimentar-vernetzten 24 Stunden-Krisennotdienstes
aller beteiligten Trager einer Versorgungsregion kostet nach Feststellung des Dipiom-
Psychologen Wienberg von den Bodelschwinghschen Anstalten Bielefeld jahrlich
etwa 400.00C DM. Das entspricht nach seiner Auffassung etwa 1000
Krankenhauspflegetagen von je 395 DM oder 33 stationaren Behandlungsfallen mit
einer durchschnittlichen Verweildauer von 30 Tagen. Im Grunde mussten die
Krankenkassen und Kommunen ein Interesse daran haben, sich an der Finanzierung
zu betelligen.

Tatsache ist, die meisten Betroffenen leben auerhalb von Einrichtungen,; viele
werden von Angehdrigen betreut, die nicht seiten Gberfordert sind. Oft werden sie mit
der Last der Verantwortung alleingelassen. Besonders schwer gestdrte Menschen
sind unter den Wohnungslosen anzutreffen. Fur diese Betroffenen ist typisch, daf} sie
keine psychosoziale Hilfe holen kénnen, also aufgesucht werden musser:.
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Schon vor 10 Jahren haben wir Angehdrigen auf einem Bundestreffen der
Angehdrigen psychisch Kranker in Bonn die Einrichtung von Krisendiensten zur
Entlastung der Famiiien und psychisch Kranken gefordert. An Bundestag und
Bundesregierung wurde bereits damals eindringlich appelliert, im Rahmen der
Gesetzgebung zur Reform des Gesundheitswesens die Voraussetzungen fur die
Finanzierung der Dienste zu schaffen. Bisher ist aber nichts geschehen, im
Gegenteil. Leistungen wurden abgebaut, die Selbstbeteiligung erhéht und bei
Behinderten gespart.

Die bisherige Bundesregierung hat sich bisher mit dem Argument, fur die
Gesundheitsdienste seien die Lander zusténdig, um eine Rahmengesetzgebung fur
psychiatrische Notfalldienste gedruckt. Nach wie vor ist die Benachteiligung der
psychisch Kranken ein viefach belegtes Unrecht. Es darf auch in Zeiten viefaltiger
Probleme, wie grofier Arbeitslosigkeit und schwieriger Kassenlage, nicht einfach
hingenommen werden.

Nun wollen wir einmal sehen, wie sich die neue Bundesregierung verhalt. Aber nicht
nur sie ist in der Pflicht, sondern auch die Verantwortlichen in Landern , Kreisen,
Stadten, der Krankenversicherungen und der Fachwelt. Sie dirfen sich nicht
verstecken und den schwarzen Peter hin und her schieben. Sie sind aufgefordent,
sich endlich zusammenzusetzen und in einem gemeinsamen Bundnis die Hilfen
einzurichten.

Die Forderungen, die vom Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker auf
seiner Tagung am 07. November 1988 in Bonn aufgestellt wurden, sind nach wie vor
aktuell. Damals wurden folgende Rahmenbedingungen als Voraussetzung
angesehen:

1. Die Rund-um-die-Uhr- Bereitschaftsdienste sollen nicht einzeinen, isclierten neuen
Spezialdiensten oder gar entlegenen Krankenhausem Ubertragen werden, sondern
durch Personalaufstockung bzw. Kooperationsmodelle in die bereits vorhandenen
und mit den Gemeinden vertrauten Basisdienste, wie Sozialpsychiatrischen Dienste,
Tagesstatten, Kontakt- und Beratungsstellen usw. integriert werden.

2. Die Dienste miUssen sich vorrangig um psychiatrische Krisen kimmern und die
Bearbeitung allgemeiner Lebenskrisen anderen Stellen, wie 2.B. der
Telefonseeisorge Gberlassen. Die Dienste mlssen auch aufsuchend tatig sein, das
heilt Hausbesuche bei den Betroffenen machen, da diese von sich aus oft nicht mehr
in der Lage sind, zu kommen,

Dies halte ich fiir aulerordentlich wichtig. Was nutzt ein Notfalldienst, der nur auf
Kunden wartet und seine Dienstzeiten absitzt.

3. Zur Kiarung und Bearbeitung psychiatrischer Krisensituationen sind grundsatztich
alle Berufsgruppen, Pflegepersonal, Sozialarbeiter, Psychologen, geeignet, sofern sie
psychiatrrische Erfahrung haben. Gleichwohl ist es aus fachlichen und juristischen
Grunden erforderlich, dafd Nervenfachérzte verantwortlich in die Dienste einzubinden
sind. Dies kann auch durch Kooperationsmodelle sichergestellt werden, falls im Team
kein Arzt ist.

4 Im Einzugsgebiet eines Dienstes sollten aus Grunden der Uberschaubarkeit nicht
mehr als 100.000 bis 150.000 Einwohner leben.



5. Der Notdienst solite Uber eine kleine Zahi von Betten verfugen, um in
Krisensituationen auch ohne in Anspruchnahme einer Klinik den erfordertichen
Schutz in einer maglichst reizarmen und ihm vertrauten Umgebung gewahren zu
<onnen..

5. Der Dienst mul so organisiert sein, daf} er Tag und Nacht telefonisch zu erreichen
ist. Dabei reicht ein telefonischer Anrufbeantworter nicht aus, am Appparat muf} ein
Gesprachspartner sitzen, der die Region gut kennt und die Situation abschatzen
kann. Dieser "Einsatzleiter' mul} seinerseits uber jederzeit einsetzbares
Fachpersonal verfigen, falls Hausbesuche erforderlich sind. Der dafur erforderliche
Mehraufwand an Personal und Geld ist vielfach geringer als Mitarbeiter, Trager und
Verwaltungen behaupten.

Auch hier ist zu sagen, was nutzt ein Krisentelefon, wenn es nicht Tag und Nacht
fortlaufend rund-um die-Uhr und zwar auch an Wochenenden und Feiertagen direkt
anwahlbar und nicht Uber eine Zentrale oder Zwischenschaltung zu erreichen ist.

in einigen Bundesléndern bestehen inzwischen Krisendienste. Sie sind aber nur
punkiuell , so in Berlin, dort nur in zwei Bezirken und in wenigen Stadten, wie
Bremen, Bielefeld, Mannheim, Solingen oder Minster, vorhanden. In landiichen
Gegenden sucht man dagegen vergeblich nach einem Rettungsanker. Die
bestehenden Dienste in den genannten Stadten arbeiten vollig unterschiedlich. Von
einem einheitlichen Konzept kann keine Rede sein.

Nehmen wir das Beispiel der Stadt Manster. Hier wurde 1993 ein psychosozialer und
psychiatrischer Wochenendnotdienst auf Initiative des Arbeitskreises Psychiatrie ins
Leben gerufen. Es handelt sich um einen kooperativen Bereitschafts- und
Krisendienst fur Menschen in schweren seelischen Krisen. Der Dienst wird von
mehreren Einrichtungen gemeinsam getragen, darunter den psychiatrischen Kliniken,
dem Psychosozialen Zentrum, dem Sozialpsychiatrischen Dienst, einem Verein
Krisenhilfe und der Telefonseelsorge.

Der Dienst besteht aus zwei Mitarbeitern, in der Regel einem Facharzt fur Psychiatrie
und einem nichtarztlichen Mitarbeiter. Er richtet sich an Menschen mit schweren
seelischen Krisen, an Angehdrige die railos vor der Zuspitzung der Krise eines
Familienmitgliedes stehen, an Suizidgefahrdete, an Persoren bei denen der Notarzt
feststellt, dal eine sofortige psychiatrische Hiife erforderlich ist. In Fallen also, wo auf
die Angebote von Beratung und Behandiung zu den Ublichen Zeiten nicht gewartet
werden kann, etwa im Sozialpsychiatrischen Dienst, dem Psychosozialen Zentrum,
den Ambulanzen oder bei den niedergelassenen Arzten. Der kooperative
Krisenbereitschaftsdienst ist ein aufsuchender Dienst. Er ist erreichbar Uber die
Nummer der Telefonseelsorge, die nach Abklarung dem Notruf - Team, Name,
Adresse und Art des Notfalls mitteilt, das dann einen Hausbesuch macht. Eine zweite
Notrufnummer besteht bei der Westfaiischen Kiinik der Psychiatrie, die ebenfalls bei
Bedarf den aufsuchenden Dienst aktiviert.

Als zweites Beispiel machte ich die Stadt Bieiefeld nennen. Hier besteht seit 1986 ein
sczialpsychiatrischer Krisendienst. Er wurde als ambulanter institutstbergreifender
Notdienst unter der Tragerschaft der Staat Bielefeld beim Soziaipsychiatrischen
Dienst eingerichtet. Vorangegangen waren léngere Diskussionen bis endiich in einem
Hearing die Politiker Uberzeugt werden konnten und mit Zustimmung aller Fraktionen
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im Stadtparlament die Einrichtung eines Notdienstes beschiossen wurde. Zwei
Mitarbeiter sind taglich Gber Nacht von 18.00 bis 8.00 Uhr im Krisendienst tatig und
zwar ein stadtischer Angestellter des Sozialpsychiatrischen Dienstes, sowie ein
Mitarbeiter der freien Trager bzw. der psychiatrischen Klinik. Die Intervention bel
auftretenden Krisen erfolgt sowehl telefonisch ais auch durch Hausbesuche. Wichtig
ist, daf} dieser Dienst an sprechstundenfreien Zeiten, nachts, an Wochenenden und
Feiertagen prasent ist. Besonders bemerkenswert ist, dak die Stadt Bielefeld alle
Kosten tragt.

Wie sieht es nun in Rheinland-Pfalz aus ? Hier finden wir erste Anséatze einer
Krisenbewaltigung.

So wurde im Januar 1998 am St. Antonius-Krankenhaus in Waldbreitbach ein
"Krisentelefon fur seelisch behinderte kranke Menschen und deren Angehorige”
eingerichtat. obwohl wir Angehdrigen uns eine standige Ansprechstelle rund-um-die-
Uhr winschen wurden, ist es schon ein Fortschritt, wenn die Rufbereitschaft
wochentags von 17.00 bis 23.00 Uhr und an Wochenenden und Feieragen von 8.00
bis 23.00 Uhr besetzt ist. Der Dienst wird zur Zeit als Modellprojekt vom Kreis
Neuwied flr ein Jahr geférdert und es bleibt zu hoffen, dafl es verlangert wird.

lch méehte jetzt nicht ndher darauf eingehen, denn Herr Dr. Kettier wird am
Nachmittag einen Vortrag Ober das Krisentelefon im Kreis Neuwied haiten.

Einen weiteren Ansatz gibt es in der Rhein-Mosel-Fachkilinik Andernach. Hier wurde
vor kurzem eine psychiatrische institutsambulanz eingerichtet. Zwar werden dort
Patienten mit schweren chronischen Psychosen nach ihrer Entlassung aus der Klinik
auch ambulant-aufsuchend betreut, was zu begriien ist, doch ist dies nur ein
gewisses Klientel. Aussen vor bleiben bisher die dbrigen Betroffenen und ihre
Angehorigen, zumal die Ambulanz nur wahrend der Dienstzeiten und telefonisch tiber
eine Station zu erreichen ist. Seitens des verantwortlichen Leiters wurde die Zusage
gegeben, dal} in KUrze das Personal aufgestockt wird. Wir Angehorigen halten es
jedoch darUber hinaus fur dringend erforderlich, dafd ahnlich wie am St.Antonius -
Krankenhaus in Waldbreitbach ein Krisentelefon eingerichtet wird und zumindest
nach Dienstschiuf und an Wochenenden und Feiertagen besetzt und direkt
anwahlbar ist. Ferner mull gewéhrleistet sein, daf} der geféhrdete Betroffene durch
ein Notfallteam jederzeit zu Hause aufgesucht werden kann.

Als Fazit bleibt festzustelien:

1. Basis aller Formen von Krisendiensten ist eine Ansprechstelie, die im ersten Schritt
zumindest telefonisch rund-um-die-Uhr und auch an Wochenenden besetzt ist. Beim
Anruf solite sich dabei nicht ein Anrufbeantworter melden, sondern ein im Umgang
mit psychosozialen Krisen erfahrener qualifizierter Mitarbeiter, der auch mit der
Versorgungsstruktur der Region vertraut ist. Dieser Ansprechpartner kénnte erst
einmal zuhéren, dann beraten, aber vor allen Dingen auch Hilffsmdéglichkeiten
aufzeigen und notwendige Schrifte einleiten.

2. Wesentlich neben einem Telefondienst, der rund-um-die-Uhr arbeitet, ist die
Existenz von Mitarbeitern, die so flexibel sind, dai sie auch aullerhalb normaler
Dienstzeiten Hausbesuche machen und konkrete Hilfestellung vor Ort leisten konnen.
Was nutzt ein guter Rat am Telefon, wenn nicht bei einer absehbaren Krise
unmittelbar am Ort des Geschehens gehandelt wird. Viele Menschen in psychischen



Schwierigkeiten sind auf die persénliche Begegnung und Zusprache angewiesen.
Auch fir den herbeigerufenen Mitarbeiter stelit sich oft die Situation vor Ort
vollkommen anders dar, als durch einen anonymen telefonischen Kontakt. Der
Helfende ist in der Lage, das Umfeld, die Angehdérigen und Nachbarn mit
einzubeziehen, mit anzuhdren, er kann sich beispielsweise einen Eindruck von der
persdnlichen Lebenssituaticn des Betroffenen machen. Ein solcher Dienst vermag
vor allem Menschen in psychosozialen Ausnahmesituationen zu helfen, die
telefornsch nicht um Hilfe bitten wirden, bzw. nicht dazu in der Lage sind, sondemn
bei denen der Dienst durch das Umfeld auf das Vorhandensein von Problemen
hingewiesen wurde.

Schwierig wird es allerdings, wenn er auf chronisch psychisch Erkrankte trifft, die ihm
nicht bekannt sind und die ihn wiederum auch nicht kennen. So wird er nur selten
Hilfestellung geben kdénnen bei Menschen, denen er unbekannt ist und die sich von
ihrer Umwelt bedroht und verfolgt werden.

3. Grundlage daher ist eine ambulante Notfallversorgung mit einem Basisdienst, der
rund-um-die-Uhr arbeitet. Es ist nicht damit getan, dal3 es Mitarbeiter gibt, die fur die
ambulante psychiatrische Versorgung zustandig sind. Ein ambulanter Basisdienst,
gleich ob er einem psychiatrischen Krankenhaus ais Ambutanz oder einer
psychosoziaien Kontaktstelle in der Region angeiiedert ist, sei es als
Sozialpsychatrischer Dienst oder als psychiatrische Einrichtung, mufl? gewisse
Voraussetzungen erfullen, wenn er sinnvoll mit chronisch Kranken arbeiten will.

Eine weseniliche Voraussetzung ist zunéchst eine ausreichende personelie
Ausstattung.

Ferner muf} der Dienst eine zugehende Funktion haben, das heifdt, er soll nicht
darauf warten, daf sich Leute bei ihm melden und ihn um Hlife bitten. Er soil in der
Lage sein, Menschen zu besuchen und zu ihnen Kontakt aufzunehmen, auch wenn
sie dies zunéchst ablehnen. Zugehender Dienst bedeutet auch, dafl er von Nachbarn
und Angehorigen um Hilfe gebeten werden kann und nicht Voraussetzung ist, dal die
Betroffenen sich selber melden.,

Der Dienst soll die Maglichkeit zu einer kontinuierlichen Betreuung und Begleitung
haben. Er muf? deshalb Uber gentgend Kapazitat verfigen, um zu psychisch
Erkrankten ein Betreuungsverhaltnis aufzubauen, das kontinuierlich Uber mehrere
Jahre bestehen kann. Die Fluktuation der Mitarbeiter sollte sich in engen Grenzen
halten, damit die Moéglichkeit besteht, nicht nur in Krisenzeiten Kontakt zu halten.
Gerade in einer Zeit, in dem es dem Psychiatrie-Erfahrenen gut geht, kénnen
Risikofaktoren einer Wiedererkrankung aufgearbeitet und vertrauensvoll besprochen
werden,

Ein wichtiger Bestandteil des Dienstes ist die Begleitung in akuten Krisen. Der
Mitarbeiter des Dienstes, der flr die Betreuung eines Betroffenen zustandig ist, solite
sich auch in extremen Situationen fur inn verantwortlich fGhlen, auch wenn er in
seiner Hilflosigkeit Uberfordert ist. Dies bedeutet, daR er die Verantwortung daftr
tragt, andere Hilfssysteme einzuschalten, zur Not auch gegen den Willen des
Betroffenen. Dies bedeutet ferner, dal der Dienst auch notwendige zwangsweise
stationare Unterbringungen in einer Klinik nicht delegiert, sondem selbst in die Wege
leitet.
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Auch dieser Dienst soilte so ausgestattet sein. dafd er rund-um-die-Uhr und an Sonn-
und Feiertagen arbeiten kann. Dies ist namlich unabdingbare Voraussetzung fur eine
funktionierende Krisenintervention.

4. Ein wichtiger Bestandtell einer wirkungsvollen ambulanten Krisenintervention ist
das Vorhandensein von Krisenbetten aullernalb der Grofkiiniken. Viele Betroffene in
psychotischen Krisen sehen sich seiber zwar nicht als krank an. Sie sind aber
aufgrund ihrer bisherigen schiechten Erfahrungen von erfolgten Zwangseinweisungen
bereit, sich ais Kompromil trotzdem behandein zu lassen oder zumindest ihr
hausliches Umfeld zu verlassen, wenn sie nicht in eine geschlossene Station einer
Groidklinik mussen. Erst die Moglichkeit einer Behandlungsaiternative vor Ort, die
sowohi qualitativ als auch quantitativ anders ist als die Akutaufnahmestation einer
Kiinik, bedeutet fir manchen Psychiatrie-Erfahrenen eine entscheidende
Verbesserung. Hier hat sich in der letzten Jahren viel getan, in dem psychiatrische
Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern entstanden sind.

Es gibt aber nach wie vor noch ein Klientel schwer chronisch kranker Menschen, die
in einer Nervenklinik besser behandelt werden kénnen, als es in einem
Allgemsinkrankenhaus moglich ist.

Die Psychiatrie-Reform in Rheinland-Pfalz hat in den drei Jahren ihres Bestehens die
Psychiatrielandschaft grundlegend verandert. Psychiatrische Abteilungen an
verschiedenen Allgemeinkrankenhdusern sind entstanden. Tageskliniken und
Tagesstétten wurden eingerichtet. Koordinierungsstellen und Psychiatriebeirate
entstanden. Die Bettenanzahl in den groften Nervenklinken wurde reduziert. Die
Enthospitalisierung der Langzeitpatienten wurde begonnen. Es sind groRe
Fortschritte gemacht worden. Dennoch ist die Frage des dringend erforderlichen
Eingreifens bei schwerer seelischer Belastung und sich abzeichnender Krisen, die
vom Betroffenen und den Angehdrigen nicht bewaitigt werden kénnen, bisher nicht
geldst worden. Deshaib soliten sich die Verantwortiichen aus Politik. dem
psychiatrischen Bereich, den Krankenkassen und Verbanden, einschlietlich der
Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehdérigen, zusammensetzen und ein allgemein
gultiges Konzept fur eine effektive Krisenintervention entwickeln.

Ich hoffe, daf} diese Tagung einen AnstoR dazu geben wird.
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Meine sehr verehrten Damen und Herren !

Liebe Betroffene und interessierte!

Mein Name ist Brigitte Theisen. ich bin 28 Jahre ait und von Beruf staatlich anerkannte Erzieherin.

Ich stehe heute hier als Vertreterin des Landesverbandes Psychiatrie-Erfahrene Rheinland Pfalze. V.,
d_er diese Fachtagung geplant und organisiert hat. Aber vor allem siehe ich heute hier fUr alle psy-
chisch kranken Menschen und besonders fir jene, die so akut und chronisch krank sind, daft sie sich
selbst nicht so gut artikulieren bzw. mitteilen kdnnen. Gerade den schwachsten in unserer Betroffe-
nenkette sciite diese Vortragreihe gewidmet sein und vor allem iangfristig von Nutzen sein. Eben dann
wenn Handlungen folgen und die Versorgungskette der Krisenintervention mdéglichst geschiossen
wird, Das ist nicht nur ein Wunsch, sondern auch eine dringende Notwendigkeit,

Nun, wie komme ich dazu heute hier zu stehen und ber das Thema Krisenintervention zu berichien.
Ganz einfach: Erfahrung !

Mit 21 Jahren geriet ich, wegen einer Prifungsphase und anderen aulerst unglnstig veriaufenen
Dingen in der Vergangenheit, in eine Krise. Ein kompetenter Lehrer merkte dies an meinem Lei-
stungsabfall und bot mir Hilfe in Form von Gesprachen an. Wir stellten fest, dass es ginstig ware
therapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen. fch bemiithte mich um einen Therapieplatz, Da aber
gerade die Sommer- und Ferienzeit begann und fast niemand erreichbar war, hinzu eine Wartezeit
von 3 Monaten kam, sowie einen Besuch bei einem Psychiater wegen der Kostenubernahme der
Krankenkasse, gab ich resigniert diese Hoffung auf, denn dies waren zuviele Hlrden. lch wendete
mich an die Ehe- Familie- und Lebensberatungsstelie, ebenfalls 8 Wochen Wartezeit. Es dlieb die
Telefonnummer und manch langes Gesprach, auch nachts, mit meinem ehemaligen Lehrer, die er mir
freundlicherweise angeboten hatte. Da war aber auch die Nummer der Teilefonseeisorge, nun, das
war mehr ais gar nichts! Nach weiteren 6 Wochen dahinschieppens, ratterte ich immer mehr ‘runter,
das depressive Loch wurde groRer und erst da verstarkten sich die Suizidgedanken so, dass ich nicht
mehr weiter wubte. Die telefonische Hilfe reichte nicht aus. Angehérige waren nicht da und die innere
Verzweiflung, Angst und Not wurden immer gréer. Schlielich Gbte ich einen Suizidversuch aus und
landete im Krankenhaus. Von dort wurde ich in die Psychiatrie Wittlich Gberwiesen, da es leider noch
keine Psychiatrie in Trier gab. Nun wurde ich fur mehrere Monate aus meiner Welt gerissen und in
diese kinstliche Psychowelt mit mehr oder weniger therapeutischer Hilfe geschmissen. Es war kiar,
ich bin volikommen bekioppt und nach der Psychiatrie kann nur noch der Tod folgen. Dies war meine
feste Uberzeugung als Anfang 20- jahrige, die das erste Mal mit der Psychiatrie konfrontiert wurde.
Nun es wurde mir nicht erkiért, was ich habe, warum ich da bin, nur das ich Gruppsentherapie machen
solite, die mir absclut nichts brachte. Zu Beginn auierte der Therapeut in der Gruppe: “ich lebe ein
vollig anderes Leben als Sie!” Also war klar, dass er “normal” ist und wir kaputt! Die ersten negativen
Erfahrungen als unbedarfter junger Mensch, der nicht mai etwas fur seine schlechte Vergangenheit



konnte und mit der Psychiatrie konfrontiert wurde, die Maniker, Psychotiker, Neurotiker und sonstiges
letztendlich gleich abfertigtern und volimifiten!

Nach 5 Monaten ging ich freiwillig nach Hause. Mir wurde davon abgeraten, aber nach der vélligen
Entfremdung von meiner Stadt, in der ich wohnte, und fast all meinen Freunden, wollte ich Heim!

Iy der ganzen Zeit ist mir nicht die Bedeutung meiner Erkrankurig erklart worden und es war nicht Zial

einige Bewaltigungsstrategien zu finden fir mégliche kunftige Krisen.

Aufkiarung Uber Krankheit oder Geschehen blieben auf der Strecke! Zum Glick durfte ich dann,
obwohi ich mich erst auf das Heftigste wehrte, schon wieder in gine Kiinik zu gehen, in die Tagesklinik
nach Trier, die gerade neu erdffnet wurde. Abends traf ich mich mit Freunden und nachts durfte ich in
meinem Bett schlafen. Bedirfnisse, die einem verwehrt werden, wenn man krank ist und gerade das
Vertraute braucht.

Tagsuber bekam ich wirkliche Hilfe:

Therapeutische Gesprdche, ein Sozialpadagoge/ Soziatarbeiter, der nicht fir 80 Leute sondern fur 20
da war und Unterstitzung bot in Amterangelegenheiten, sowie Motivation bei der Weiterfuhrung der
Beruisausbiidung. Freirdume sich und andere einzuschatzen und kennen zu lernen. Sich ein Stuck
ganzheitlich zy entfaiten. Eben neue Wege und Moghchkeiten zu gehen, dig nicht an emer verschlos-
senen Tlre enden!

Ganz bescnders half mir das Modell des Bezugstherapeuten so wuflte man immer, an wen man sich
wenden sofite, wenn man Probleme, eine neue Krise hatte cder Hilfe suchte. fch hatte sehr grofles
Gluck, dass dieser Bezugstherapeut auch ein Psychiater war und mich ambutant weiter betreuen

konnte. So hatte ich eine Antaufsielie, sine Begleitung, eine Stitze fir gute und schiechte Zeiten.

Sonst wére ich dem Labyrinth, wo finde ich wann in einer Krise Hilfe, woh! nicht entkommen!
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Krisenintervention

Bevor ich zu den Forderungen der Knsenintervention aus Sicht der Betroffenen komme, mdchte ich
noch einen kurzen allgemeinen Uberblick zum Thema Krisenintervention geben, damit wir von dort
aus eine gemeinsame Basis haben.

1. Definition der Krise'

Ein plétziiches Ereignis oder Erlebnis, daf? von den Betroffenen nicht unmittelbar verarbeitet werden
kann.

2. Allgemeines

Zwei prinzipiglle Aspekte der Krise

Herausforderung Bedrohiuing

ﬁ Reiz, Antrieb zur Bewaitigung der Krise

Y i et g
i

i | Gefahr des Scheiterns von Bewaltigungs-

! 1
L ;1 !' versuchen und der Chronifizierung der Krise
— — — ; 1, i

Dementsprechend da.ﬁernﬂ K‘I:isen einig}e T;ge bis Monate an.
Meist akut aufiretende Symptome der bedrohlichen Krise sind
»  Angst
= Verzweiflung
s Depression
= erhéhte Suggestibilitat {Beeinflulbarkeit)
»  gventuefie Suizidgefahr {Selbstmordgefahr)

Die meisten Krisen werden durch nicht professionelie Hiife (Angendrige/Freunde etc.) bewéltigt.

3. Atiologie - Lehre von den Krankheitsursachen

Individuelle Krise Kollektive Krise (Beispiele}
Strefisituation unterschiedlicher Art L Bedrohung
2.B. bei Lebensveranderungen . Emigration

5 Hairat l Katastrophe

. Lésung aus dem Efternhaus " Krieg

= Pensionierung - Notzeit
insbesondere auch . Verfolgung

. Konflikte

= Krankhiait

' Dilling, Reiner {(1995), Psychiatrie und Psychotherapie, 2. Auflage, Springer- Lehrbuch S. 279-287



Individueliie Krise Kolfektive Krise (Beispiele)

] Verlust

4. Phasenabiauf von Krisen

= Bchockphase: Spannrungsanstieg durch ein bestimmtes Erfebnis
s Reaktionsphase: Verwirrung und Hiiflosigkeit
= Bearbeitungsphase: Mobilisierung von Energie, Einsatz von Notfalimechanismen

=  Neuorientierung: Distanzierung von der akuten irritation, Suche nach Neubeginn

5. Krisenintervention

d. h. zeitlich auf die aktuelle Krise begrenzie Intervention bzw. Kurztherapie

Zigle der Krisenintervention:
» Entlastung in der akuten Situation

s Kidrung der Faktoren, die zur Krige gefuhrt haben
«  Erdrterung von Losungsmadglictikeiten

*  Erlemen von Bewaltigungsmustern fur magliche kinfiige Krisen

Grenze der Krisenintervention:
= wenn z B. Suizidalitat fortbesteht
*  weiiereé diagnostische Abkldrungen erforderiich sind
«  weitere und ldngere Therapie indiziert ist
* szoziale Barrieren (z. B. fehlende Einsicht, Sprachbarrieren)
Krisenintervention ist im kiassischen Sinne eng verwandt mit der Suizidpravention. -

Vor allem sind psychisch labile und psychisch kranke Menschen von einer Krisenhaufung betroiffen.
Hier steigt auch die Suizidgefahr an.

Suizid und psychiatrische Erkrankungen®

Schatzungen gehen davon aus, daf} jeder Dritte, der in Deutschiand durch Suizid verstirbt, an siner
entsprechenden Erkrankung leidet (Miich & Putzke 1994, Marneros & Prentkowski 1985, Mundt 1984,
Mundt 1987. Woifersdorf ef al. 1988, Kurz et al. 1983}, Auch die WHGO tragt dem Rechnung, indem sie
in ihrem Programm  Gesundheit 2000" einen Zummenhang zwischen Suizid, Alkoholismus und
Schizophrenie konstatiert und die Suizidpravention als eigenstandiges Programmzie! (,.target”)
propagiert.

Ein Zusammenhang zwischen Suizigaiitat und psychischer Erkrankung ist in einer Vieizahi von

2 Bundesminister fir Gesundheit {Mai 1996), Band 77, Die psychiatrische Versorgung chronisch psychisch
Kranker- Daten, Fakten, Analyse, S. 42-43, 110, 231
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Studien nachgewiesen. Psychopathologische Symptome aliein kérnnen suizidaie Handlungen nichi
erklaren, sondern missen durch die Analyse weiterer, krankheitsunabhangiger Faktoren erganzt
werden {Weig & Boecker 1984). Bei soichen mehrdimensionalen Ansatzen {Biumenthal et al. 1991,
Blumenthai et al. 1889) wurde vor aiiem Beschaftigungsiosigkeit ais Risikofaktor identifiziert. Weitere
Risikofakioren sind vorausgegangene suizidaie Handlungen, gehaufte Veriust- oder Trennungssitua-
tionen in Kindheit und Jugend und korflikireiche bzw. instabile soziaie Beziehungen.

e ————

1 Risikofaktoren fur Suizid bei chronisch psychisch Kranken %

—

1. Paranoide Akutsymptomatik/Paranoide-halluzinatorische Symptome

3

i 2. Depressive Verstimmungen im Vertauf einer Psychose

Bl

13, Kritische Selbstsicht bzgh. Leistungsversagen ader Kontaktunfahigkeit

4, Schizophrene Residuen

5 Suizidversuche oder —gedanken im Vorfeld

! 6. Erstaufnahme

; 7. Beschaftigungsverhaiten

8. Familienstand '
I |
Dias kann hier nicht weiter erdrtert werden, da es den Rahmen unseres Themas sprengen wirde.

BC Krisenintervention ist in der Regei eine kurzfristige Hilfe.



Krisenintervention ist kein Monopol der Klinik

Allzu oft wird es im landiichen Raum so gehandhabt, Entweder man hat durch Unterstiitzung seiner
Familie eine therapedutische Hilfe bekommen, schnell und rechizeitig, oder aber, und das ist all zu oft
die Regel, man landet schneller als man denkt in der Psychiatrie. Dabei spielt Frei- bzw. Unfreiwillig-
keit gegentber den tiefen Spuren, die eine Psychiatrie hinterlalt, keine Rofle.

Nun kommen wir zu den Forderungen einer Krisenin-
tervention Ich mochte dies in drei notwendigen
Bausteinen unterscheiden, die eine ganzheitliche

Umsergung und Sichtweise des Menschen beeginhaltet:

1. Bausten: Anlaufstelle Akuthiife vor und bei Krisen

2. Baustein: Therapie und Versorgung in Krisen

3. Baustein; Nachsorge und Pravention nach Krisen

Zum ersten Baustein der Anlaufsteilen bei Krisen wiirden gehéren:

e

1, Baustein

’ Krisentetefon fir psychisch Kranke ;
. Krisenzentrum mit Krisenbetten .
s Mobiier Dienst
. Wegiaufhaus/Biotop
Ein Krisentelefon fur psychisch Kranke solite rund um die Uhr erreichbar sein. Es istvor 4 'goeparn” i
allem fir Menschen gut, die anonym bleiben wollen, die sich etwas von der Seele reden Krisenfé!efbn §

wollen oder aber kein anderer da ist, mit dem man sprechen kann. Sie ist ein offenes Ohr vonemem
Menschen mit Zeil. Dies ist eine erste Hilfe, eine Beratung, eine informationsquelle fir eventuell
weitere Anlaufstellen. Fir lange Nachte in Krisenzeiten, in dem der nachsten Tag nicht zu kommen
scheint und sich zieht wie ein Gummiseil. Dies hat einen Nachteil: Jedes mal ist ein anderer Mensch
am Telefon, auf den man sich einstellen und alles von vome erzéhien mulR. Nicht jeder ist in einer
Krise fahig, sich Hilfe zu holen bzw. Hilfe anzunehmen. Manche Menschen braucher einen personii-
chen Ansprechpartner, eine Anlaufstetie fir einen zwischenmenschlichen Kontakt, jemand der einmai
oder mehrmais da sein kann - eine handfeste Hilfe!

Das Krisenzentrum ist fur den landlichen Raum uneriaBlich. Es entlastet betroffene . -~ Baustein |
Menschen und Fachkliniken und trégt somit zur Kostensenkung im Gesundheitswesen bei. 'Kri'senzantrl-fm_ _i

Ein Krisenzentrum bedeutet, dafl es Tag und Nachi fiir Menschen offen ist, die eine Krise hé‘c;éh 'iJh'd”'
sofort therapeutische Gesprache bietet. Es kann, wie es bei einer Krisenintervention von Néten ist,
eine zeilfiche auf die aktuelie Krise begrenzie intervention bzw. Kurztherapie bieten. Desweiieren

sollte diese Einrichtung Gber mehrere Krisenbetten verfigen, da oft eine intervention von einigen
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Tagen von Néten ist und oft nachts Akutfalle auftauchen. In den rheinischen Kliniken Gusseldorf
wurden 44% der Betoffenen in der Zait von 17 — 8 Uhr morgens gebracht und nur 14 % in der resifi-
chen Tagzeit *

Dies wirde voraussetzen, dafd ein fachlich kompetentes Team von Arzten. Therapeuten und Pflegern
Lund um die Uhr' im Einsatz isi. Dieses Modeil mlidte ahniich wie die institutsambulanz so gestaitet
werden, dal Zitat: ,die Abrechnungsmodalitaten so zu gestalten sind, dal unter Bericksichtigung
eines sachgerechien qualitativen Standards und von Wirtschaftiichkeitsgesichtspunkien die institution
kostendeckend finanziert werden kénnen**

Die Finanzierung der Bausteine® einer ampulanten und auch stationaren Notfallversorgung in der
Bundesrepubiik erfolgt nie »aus einem Gufi«, d.h. es sind die verschiedensien Kosten- bzw. Sozial-
leistungstrager zusigéndig. Verfoigt man jedoch die Aufsplitterung besonders des ampuianien Bereichs
in institutionen, die finanziert werden, die dann aber auch nur ganz spezielle von jeweils diesem einen
Kostentrager abgedeckie Leisiungen erbringen, so wird nicht nur deutlich, dafll Organisation von
Notfaiihilfe die Sprengung des bisherigen institutionellen Denkens zur Foige hat, sondern auch wie
notwendig im finanzielien Bergich eine Mischiinanzierung ist Dabei siehen sich Leistungen (»Bau-
steine«) gegenuber. die relativ leicht finanzbar sind, und solche - meistens lebenspraktisch orientierte
Hilfeleistungen -. die fast gar nicht eder nur durch hohes verwaitungstechnisches Management zu
bezahlen sind,

Vielschichtiger ist jedoch die Finanzierung eines mobilen Teams oder der erwahnien, dar(ber hinaus-
gehenden ambuianten Basisversorgung. Die Misere der psychialrischen Versorgung im ambutanten
nicht-facharztlichen Bereich wird ja zumeist in der Kritik der mangelnden Finanzierbarkeit besonders
ofienbar.

Fur diesen wichtigen Baustein gilt es jedoch, geschickt die potentielilen Kostentrager, die heute schon
Leistungen erbringen kénnten, zusammenzufassen und zu integrieren. Ein mobiles Team wirde auch
unter den hettigen sozialrechtlichen Rahmenbedingungen Leistungen erbringen, die z.B. sowahi von
den Kommunen nach den landesweise verschiedenen Gesetzen fir die Hiifen fir psychisch Kranke
(Unterbringungsgesetze 0.4} finanziert werden miiten, als auch durch Sondervertrage mit den
Krankenkassen abzurechnen waren (§184,185 RVO}, bzw. soiche, die vomn drtiichen Soziaihiifetrager
oder der Pflegeversicherung zu finanzieren waren. Auch eine derartige integration der verschiedenen
Kostentrager sichert jedoch unter den derzeitigen Voraussetzungen noch nicht die vellstandige
Finanzierung eines funktionsfahigen mobilen Teams und natdrlich vor allem nichit die etner ambutan-
ten nicht-arztlichen Basisversorgung. Es sei jedoch darauf hingewiesen, daid in den PKGs der einzei-

* Kerbe — Die Fachzeitschrift der Sozialpsychiatrie, Hefl 2, 1988, 16. Jg., 8. 8~ 11: , Beispiele geselischaftlicher
Einflusse auf psychiatrische Diagnosen® von Ulrich Milier

4 Bundesminister fiir Jugend, Frauen und Gesundheit {Hrsg.11.11.1988), Empfehlung der Experienkommission
der Bundesregierung zur Reform der Versargung im psychiatrischen und psychotherapeutischen und psycho-
somatischen Bereich, $. 219- 220

® siehe im folgenden Boch, Weigand (Hrsg. 1992): Handwerksbuch Psychiatrie, 2. Auflage, Psychiatrie Verlag
5.384- 399



nen Bundesidnder die Noitwendigkeit auch des Vorhaltens ambulanter Hilffsméglichkeiten festge-
schrieben ist, unter der Voraussetzung, dafl Leisiungstrager offentliche Aufgaben wahrmehmen.
Eigentlich geht es darum, in Zukunft Organisationsmodelle zu finden, die den Sozialpsychiatrischen
Dienst, der an vielen Gesundheits&mtern besieht, mit der psychiatrischen Fachambuianz, den Bera-
tungsangeboien von Krisen- und Kontakisielien sowie der auch jetzt schon finanzierbaren Arbeit von
Sozialsiationen integrieren, unter Ausnltzung der unterschiediichen Finanzierungsstrukiuren dieser

Dienste.

Ais griRies Problem jedoch erweist es sich bei der z.Zt. gegebenen Rechtsstrukiur, Krisenbetten und
Krisenstationen zu finanzieren, die auflerhait von psychiatrischen Krankenhausern angesiedelit sind,
Die gesetziiche Krankenversicherung ist nur verpflichtet, Leistungen stationdrer Art zu finanzieren, die
in einem anerkannten Krankenhaus erbracht werden, das im Krankenhausbedarfspian der Bundes-
i&nder erfalit sein mud. Wer den rechtlichen und politischen Hirdentauf kennt, um ein Krankenhaus
derzeit im Krankenhausbedarfspian aufnenmen zu lassen, kann sich ausrachnen, dal? es so gut wie
unmdégiich ist, kieinere Einheiten, wie Krisenbetien und Krisensiationen, auf diese Ant finanziert zu
bekommen. Mégiich sind allenfalls Kooperationsformen zwischen den Anbietern stationarer und
ambulanter L_eistungen im Falle einer Krisenintervention oder die Abrechnung ven Krisenbetten dber
ampuiante Hifeleistungen nach § 185 der Reichsversicherungsordnung. Erfoigversprechender ist es
jedoch wanrscheiniich, Kriseninterventionsstationen einen haibstationdren institutioneiien Rahmen,
wie z.B. den einer Tagesklinik, zu geben und die Leistungen, die dort erbracht werden, darlber zu
finanzieren. Doch auch hier ist die Notwendigkeit der Aufnahme in den Krankenhausbedarfspian

gegeben. um mit den Krankenkassen giitige Leistungsvertrage abschiteiden zu kénnen. 6.,

Ein soiches Krisenzentrum ist vor aifiem fur Menschen wichtig, die ohne Angehérigen da stehen,
chronisch krank sind cder zum ersten Mat in eine Krise geraten und die ambuiante Krisenhilfe vor der
stationdren zum Zuge kommen saiite. 50 wie es in der gemeindenahen Psychiairie umgesetzt werden

sollite. Nicht jeder mufd in einen solchen Zenirum Gber Nacht bleiben, jedoch sciite diese Mogiichikeit
bestenen.

Bereits 1963 forderte die Joint Commission of Mentai Heaith in den USA die Bereiisteilung solcher
Dienste in jedem Versorgungsgebiet (deutscher Bundestag 1975). Auch die WHQ betonte die zenirale
Bedeutung solcher Dienste u.a. fur das Ziel der Suizidprophylaxe (WHO 1985-1991).°

Auf Grund der heterogenen Organisations- und Einrichtungsstrukiur der psychiatrischen Krisen- und
Notfallversorgung ist zunachst von Interesse den Zusammenhang zwischen Angebot und Nachfrage

in der Krisen und Notfallversorgung der einzelnen Versorgungsgebiete zu Uberprifen!’

¢ ebenda, 8. 110
7 ebenda, 8. 231
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Ebenso unertéRlich ist ein Mobiler Dienst. Dieser sollte vor afiem die Aufgabe haben, zu 1 Eauétein
den Betroffenen hin zu fahren, d. h. dort wo sie von Noten sind, vor Ort hilfreich sein! Mobiter Dienst
Gerade chronisch psychisch kranke Menschen, aber auch Nachbarn oder Angehérige, die
um Hilfe bitten. wenn sie unsicher oder lberfordert sind, soliten wissen, an wen sie sich wenden

konnen.

Um es gleich zu sagen: ich meine nichi das Ami, das wegen der éffenilichen Ordnung in eine Woh-
nung eindringi, egal aus weichen Grinden und jemanden frei oder unfreiwiiiig zwangseinweisen.
Dieses Vorgehen hat scrion mehr er- und verschrecki ais es von Nutzen war. Die menschliche Warde
bieibt hier auer Acht um der éffenthchen Ordrung Gendge zu iuni Beim Versuch sich landeriber-
greifend zwischen sechs Landern zu einigen, wer als gefénriich einzustufen isi, ergaben sich in % der
Falle zwischen den Psychiatern weniger als 50 % Ubereinstimmung ® Sie zeigen damit untereinander
keine grofkere Ubereinstimmung ais die Normalbevélkerung'

jch meine, ein mobiles Team. das vor Ort fir Menschen, die es nicht schaffen irgendwo Hiife zu
suchen, Hilfe zu holen bzw. die keine Hiife zulassen koninen, da ist. Die Aufgabe eines soichen
mobilen Teams wéare auch: Chronisch kranke Menschen auch in guten Phasen zu betreuen, um zu
wissen, wann eine schiechte Phase eintrifft. Einen Bezug vorher zu schaffen, persénlich “bekannt” zu
sein, eine Verirautheit, damit akut Situationen, in denen Hife schwerer zu ertragen isi. magich
werden kann. Somit entrinnt gerade die Gruppe der chronisch Betreffenen, der “‘DurchtUrpsychatrie”,
aiigemsin bekarnt ats gerade stationdr behandelt, entlassen in die Gemeinde/ Stadt und nach kurzer
Zeit wieder in der stationaren Psychiainie,

An dieser Stelie méchte ich esinen ehemalig Betroffenen zitiererr der dazu ironisch beifrug: ,Die
Entiagsungspapiere von diesem hai, sind die Einiritiskarie fUr das nachste Maii”

.Das Weglauthaus { ALTERNATIVE ZUM UBL{ICH}EN PSYCHIATRIESYSTEM) soll ein 1 Ea ustein
Ort sein, fur Menschen, die die Behandlungsmethoden der Psychiatrie fur sich ablehnen Weglaufhaus
oder Schutz vor psychiatrischer Gewait suchen. Sie wollen Menschen n psychischen R
Ausnahmesituationen eine Stitzé bieten und ihnen die Mogiichkeit geben, ihr Leben (wieder) seib-

standig und eigenverantwortlich zu gestalten.”

Trotz der teilweise nicht unerhebiichen konzepitioneiien Linterschiede der Weglauthauser weisen nach
Bosdriez alle Weglaumauser folgende Kriterien auf®:

1. Es handeit sich um eiit normaies Haus in einar Wohngegend.

2. Sowaohl die Grofte des Hauses wie auch die Anzaht der Bewohner bieibt in einem
uberschaubaren Rahmen.

3 Es wird auf jede Medizinalisierung verzichtet, d.h. auch kein Einsaiz von Psycho-
pharmaka.

® Kerbe - Die Fachzeitschrift der Sozialpsychiatrie, Heft 2, 1998, 15. Jg., 8. 8~ 11: , Beispiele geseiischaftlicher
Einflisse auf psychiairische Diagnosen” von Uirich Miller

® Frauen & Wahnsinn - Eine Dokumentation der Veranstaltungswoche des Frauenzentrum Mainz e.V. 21.11.97-
29.11.97, $.83.84,90



4, Es wird auf jede Form von Zwangsmaftinahmen und unfreiwilliger Behandlung ver-

zichtet.

5 Den Betroffenen wird Raum und Zeit flr das verrlckie Erieben und fir Zukunftsplane
angeboten.

B. Verricktheit und die durch die Psychiatrieerfahrung enistandenen Problemes werden

nicht unterdriickt.

Diese Kriterien weisen in einigen Aspekien zwar auf einen wie auch immer gearteten anti-
psychiatrischen Hintergrund hin, sagen aber nach nicht viel Gber die potitische Richtung aus und
kiammern die Macht-Frage aus. Dies weist darauf hin, da? es neben den Gemeinsamkeiten der
Weglaufhauser auch wesentliche und gruzndsatzliche Unterschiede gibt. So weist Ute Wehde darauf
hin, dal manche Weglauthduser in Holland sich ganze auf die individuelle Hilfe konzentrieren (z.B.
Arnheim), andere wiederum auch politischen Akiionen eine grofle Bedeutung einrdumen (z.B. Am-

sterdam).
Allerdings werden auch die Grenzen eines solchen Projekts deutlich:
= nicht fur alle Psychiatrie-Erfahrenen ist ein solches Angebot passend (nicht alle
Psychiatrie-Erfahrenen konnenfwollen in einer WG leben; nicht alie Psychiatrie-
Erfahrenen sind bereit, sin Leben ohne Psychopharmaka zu versuchen)
*  ein Weglaufhaus bzw. aiternatives Projeki! afiein kann natiirlich nicht festgefahrene
psychiatrische Strukturen aufbrechen
s ein so ehrgeiziges Projekt unter schwierigsten finanziellen Bedingungen und stan-
digen blrokratischen Hindernissen aufrechtzuerhaiten, erfordert ein enorm hohes

Engagement und Durchhaltevermégen aller Beteiligten
Ein solches Weglaufhaus besteht in Berlin fir Obdachlose seit 1996 offizieli Seit 1986 auf Eigeninitia-
tive.

Ebenso ist die Weglaufhaus Initiative Rubrgebiet (WIR) bei Bochum in Gindung.

Das Biotop in Moosbach hat das Ziel psychisch kranke ambulant zu betreuen auch in Krisen mit dem
Ziel Selbstverantwortung fir sich zu {bernehmen und dabei Kosten der Behandlung zu sparen. So
wurden psychisch Kranke mit ca. 1000 DM in der gesamten Krise betreut oder behandelt.
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Zum zweiten Baustein: Die Therapie und Versorgung in Krisen

= ortsansassige Psychiater

= ortsanséssige Therapeuten
» ortsansassige Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstellen (EFL)
»  psychiartisches Krankenhaus
v Tagesklinik
*«  Selbsthilfegruppe
Hier gilt wie in den Gesetzen festgeschrieben:
“Ambulant vor stationar’

Dies wiirde fir die Therapie und Versargung von psychisch Kranken bedeuten, dass:

»  Arzte | -
»  Therapeuten = ohne Wartezeiten zu kontaktieren wéaren © . 2 Baustein .
- EFL ;Arte, Psych.ya.

Da die Umsetzung dessen vermutiich kaum zu organisieren ware, ist nun wieder eine Anlaufstelle
gefragt, die Tag und Nacht bereit wére in akuten Krisen akute Hiife zu leisten, die von der stationdren
Versargung zum Zuge komme soilte. Hier ist die Wartezeit bei Psychiatern und Therapeuten sowie
Beratungsstelien von min. 4-12 Wochen unzumutbar. Da jeder weif, dass man sofort handeln muss,
um eine Krise auf- bzw abzufangen, um das Risiko Suizid zu vermindern und einer Chronifizierung
entgegen zu wirken. Scmit ware mit einem Kriseninterventionszentrum und dem mabilen Team die
Licke geschicssen. Hier kénnte durch die intensivere und individuelle Betreuung durch kiirzere bzw.
keine stationdren Aufenthalte enorme Kosten, fur die in der Regel iangeren vollstationaren Unterbrin-
gungen, gespart werden. Desweiteren bleibt der akut Betroffene mit Hilfe und Unterstitzung im
aligemeinen Leben stehen und wird somit nicht in den “Schutzraum” Psychiatrie, die so oft einem

Abstellraum gleicht, gefuhrt .

Oft werden die Betroffenen an die Voliversorgung gewodhnt, die im Anschiuf mit dem alitaglichen
Leben zurecht zu kommen, nur wieder mihsam eriernt werden missen.

So gesehen ist Psychiatrie immer der Schritt in die falsche Richtung. Da hilft auch keine Kochgruppe
oder Training sozialer Kompetenzen Wir alle wissen, dass das Leben anders ist als diese Ubungen.

Verstehen Sie mich bitte an dieser Sielle nicht faischi lch meine nicht, dass die Psychiatrie ganz zu
ersetzen ist, aber wesentlich zu verbessern ist und niemand. wenn er nicht gerade sich selbst oder
andere bis auf den Tod bedroht mit Gewalt oder per Gericht in die Psychiatrie, einzuweisen ist. Ich
selbst war schon in der Situation, in der ich freiwillia diese Raumlichkeit aufgesucht habe.

Vieles in der bestehenden Psychiatrie ist noch veranderungsbedirfiig und es stehen noch viele
Alternativen offen. Eine Psychiatrie heildt fir mich: Mit mehr individueileren Hilfe auf den Betroffenen
zuzugehen und ihn nicht kollektlv abzufertigen. Mit einem weichen Zimmer (siehe Sobtria) zu arbaiten,
statt Turen zu verschiiefen und Menschen festzubinden, dies wird Fixieren genannt.



Phasenweigse einen Menschen einzeln zu betreuen und die Freiheit zu haben, Medikamente zu
nehmen oder abzulehnen,

Nicht zuletzt auch noch die verangstigten Krankenpflegerinnen zu tiberzeugen, dass es noch Alterna-
tiven zum bestehenden System gibt! Allzu oft habe ich an dieser Stelle Verbissenheit und Unsicherhait
vom Pflegepersonal und manchen Arzten mitbekommen.

Es gibt aber auch ebenso viele sehr bemtihtes und einfihlsames Personal und da schiiefle ich die
guten Worte einer Raumpflegerin, eines Pfarrers oder einer Kéchin mit ein. Denen ein Dank mit: Gott
sei Dank!

Um zum Ausgangspunkt zurick zu kommen: Bet der Therapie und Versorgung in Krisen

und somit dem Personat mehr Mogiichkeiten und Freiraume in einer individuelien Beglei-
tung, mit mehr Zeit fur den einzetnen stark Betroffenen, bisten.

Ebenfalls erhalten die gerade in der akuten Krise steckenden Personen Hilfe und Unterstiizung in
einem frei gewadhiten Schutz, im Krisenzentrum. Erfahrungsgemai hilft es hier fachlich kompetentes
Personal einzusetzen, die sowahi medizinische ais auch therapeutische Kenninisse besitzt. An dieser
Stelle soilte auch entschieden werden, ob der Betroffene ein Knsenbett in Anspruch nehmen mdchte

oder die Gewiltheit und das Vertrauen genigi, jederzeit wiederkommen zu kénnen,

Wichtig ware mir noch zu erwahnen, dass es absclut notwendig ist, ein solches Kriseninterventions-
Zzentrum und das mobil Team unabhangig von der Psychiatrie und deren Raumlichkeiten zu gestalten.
Da die Psychiatrie eine Entlastung und nicht eine weitere Belastung zur Instituisambuianz leisten kamnn
und soilte!

Am Gunstigsten ist ein Krisenzentrum im Zentrum einer Gemeinde oder Stagt zu iegen, es sollte von

jedem gut und zentral mit &ffentlichen Verkehrsmitteln zu erreichern.
Desweiteran bietet die Psychiatrie leider noch nach aulen eine “Abschreckung” flr den Otio-
Normaiverbraucher, hier kann entgegen gewirkt werden durch

» Eine bessere dffentliche Aufklarung

+ Eine offene Psychiairie mit mehr inneren Mégiichkeiten in  besseren
Personailschitsseli (Vergleich: Holland und Schweiz!)

» Ein effektiveres Einbeziehen der Betroffenen selbst und den Wille mancher Arzie es
anders zu tun.
Die Tagesklinik bietet eine teilstationdre Behandiung an und ist meist nicht immer {siehe
die Ney erdfinete TK in Saarburg) an die Psychiatrie angabunden. Sie ist hervorragand
geeignet um Hilfe in Krisen zu hekommen, sowie ein weiteres sigenstandiges Leben zu fiihren.
Vertraute und ortsansassige Arzte und Therapeuten konnen selbstverstandlich auch in Krisen Thera-
pie und Versergung Ubernehmen, wenn Mre Zeitkapazitat ausreicht und eine intensive Betreuung

fhnen mdaglich erscheint.

Manche chronisch kranke Menschen wenden sich ohnehin an den Arzt ihres Vertrauens in eginer
erneuien Krise.

72 Baustéin |
wirde ein Krisenzentrum und ein Mobiles Team die vollstationdre Psychiatrie entlasten . Krankenhaus °

2. Bausiein
Tagesklifik k

31



Seibsthilfegruppe kann keine Therapie (im &drztlichen Sinne) oder manchmal andere Hiife, Y
- 2. Baustein

die notig ist ersetzen, aber selbst in Krisensituation ist der Erfahrungsaustausch von Setistifenruppe

Betroffenen untereinander, falls gewollt und méglich, unersetzlich. Oft kénnen Erfahrungs-
werte, die Uber Jahre gesammelt wurden, einem Erstbetroffenie vielleicht heifen. Oder aber die
Gruppe erkennt als erstes einen erneuten Krankheitsausbruch und kann vermittelt bzw. unterstitzen
so gut dies méglich ist. Mit guter freundschaftlicher Beziehung und Engagement untereinander kann
man sich in Krisen gegenseitig unterstitzen, das sogar manche erneute Einweisung Uberflissig
macht. Voraussetzung ist die Hilfe und den Kontakt zu wollen.



Zum dritten Baustein: Der Nachsorge nach Krisen
= Maobiler Dienst (fur chronisch Kranke)

v ntitutsambulanz

¢ ortsansassige Arzte und Therapeuten

Prophylaxe
1. Vorsorgebogen
2. Behandlungsvertrag
3. Krisenpaf}
4. Selbsthilfegruppen

Die Aufgabe des Mobilen Dienstes sowie der Arzte und Therapeuten wurde bereits erlautert.

Dig Intitutsambulanz bietet einen Teil der chromisch psyisch Kranken @ine ambuiante
Behandlungsmdglichkeit in der Einrichtung an. Die sie auch im Fali stationdrer Behandiung
betreut bzw. noch betreut. Dies schiielt zZ eine Versorgungslucke. Diese Einrichtung ist
gerade fUr die chronisch Betroffenen wichtig, die evt. Sfter in stationére Behandlung mussen

' 3 Baustein !
- Setosthitfegruope

AR B i P e S e

3 Baustein :
- Institutsambdiianz.

, Zum Teil

auch weil es einfach keine andere Aliernative gibt. Die Verirauensbildung spieit bei der Nachsorge

und Prophylaxe eine wichtige Rolle.

Der Vorsorgebogen, der von eirier Arbeitsgruppe des Bundesverbandes der Psychiartie-
Erfahrenen entwickelt und durch Andreas Knuf und Anke Gartelmann in “Bevor die

Stimmen wieder kammen” veréffentlicht wurde, beleuchtet das Verhatten vor, wahrend und

3 Ea’bsteiia_' -
Vorsorgebogan

nach einer Krise. Diese Struktur haben wir Psychiatrie-Erfahrenen in einer Verhaitensanalyse dber die

Freizeitaktivitdten “friher und heute” erweitert und besprechen diesen zweimal im Monat in der

Psychiatrie Trier it denen vor der Entlassung stehrenden Patienten.

Die Behandiungsvereinbarung ist ein Abkommen zwischen Kiinik und Psychiatriepatienten
wie am Wirkungsvoilsten i kirzester Zeit die therapeutischen und medizinische Behand-
lung durchgefihrt werden kann. Bei weitestgehender Berlcksichtigung der individuslien

Wiinsche, wie Rethenfolge der Behandlungsmaiinahme vor einer Fixisrung usw.
Der Krisenpall vergint die Information von:

* Personalien

*=  Angehdrigen zur Benachrichtigung

v Medikation des behandeinden Arztes

1 sowie Allergien
in sich, d.h. er bietet in Notfailer Hilfe und schnelles Handein

Die Selbsthiifegruppe hat bei der Vor- bzw. Nachsorge die Bedeutung des Erfahrungs-
austauschs sowie der gegenseitigen Selbststarkung und Stizung zum Ziel und den Weg
weiter zu gehen, eine bessere Lobby zu bekommen.

3. Baustein - -}
Behandlungsver- . .
einbarung |

.. Kriseraf

1:

: 3 BRaustein -
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Am Ende angslangt méchte ich Ihnen noch ainen Text vorlesen, der INNERER MONOLOG heilit.

ich bedanke mich flr thre Aufmerksamkeit und wlnsche mir fur die Zukunft, dass Sie ailen betroffe-

nen Menschen so aufmerksam und intensiv zubidren wis mir,

Vieien Dank!

Innerer Monolog

Wieviel innerer Zweifel, Hal und Enttiiuschung gehen Selbstmordgedanken voraus?
Wieviel vergebliche Versuche sich mitzuteilen, den Wunsch verstanden zu werden?

Wieviel glauben an der Menschheit muBl schon gebrochen worden sein,
bevor man einen Versuch startel?

Wieviel Leid und Schmerz mufl man schon gesehen und gespiirt haben,
dafi die eigenen Augen nichts mehr Gutes in dieser Welt sehen?

Wie wenig an Liebe und Zuwendung mull man bekommen haben,
um sich so zu Hassen, dafl man aur noch den Weg Selbstzerstorung sieht?

Und wie schwer kommt man aus dieser Sackgasse,
falls man ali die Enttiinschungen iiberlebt hat,
wieder heraus?

Man braucht wohl viel Geduld unid Ruhe mit sich und anderen,
um aus diesem alten Gedankenmuster heraus zu finden.

Man braucht wohl viel Mut um anzugehen und Kraft um all diese wieder anzusehen,
auszuhalten, und zu verindern.

Man braucht wohl ein ganzes Stiick-Vorstellungskraft, damit man sieht,
daf} es doch noch was gibt, wofiir es sich zu Leben lohnt.

Man braucht wohl viel Ausdauer und Kontinuitiit, um langsam Schritt fiir Schritt,
ein Vorwirtskommen festzustellen .

Man braucht wohl eine liebende Unterstiitzung ven Menschen, die bereit sind ein Stiick

des Weges mitzugehen,

Man braucht wohl den Glauben an sich wieder....
...um dann wirklich Leben zu kénnen.



Uberlegungen zu einem psychosozialen
Kriseninterventionsdienst (KID) fiir die Stadt Mainz

Die Expertenkommission zur Reform der psychiatrischen und psychotherapeutisch/
psychosomatischen Versorgung duerte sich 1988 in ihrem Bericht zur Frage der
Notwendigkeit psychiatrischer Krisen- und Notfalidienste folgendermafien:

-Psychiatrische Notfille und Zuspitzungen kritischer Situationen vor Ort kénnen prin-
zipiell zu allen Tages- und Nachizeiten auftreten. Die aligemeine Erfahrung lehrt, dal
nicht selten gerichtliche Einweisungen nachts, an Wochenenden oder Feiertagen
vorgenommen werden. Dies hangt auch damit zusammen, dafl der arztliche Not-
dienst haufig keine zureichende psychiatrische Kompetenz besitzt, die Fremd- oder
Eigengefahrdung des Betroffenen fachgerecht abzuschatzen, tiber nur unzuidngliche
Kenntnisse altemnativer Versorgungsmdglichkeiten verfiigt und so aus Vorsicht dazu
neigt, den Kranken eher iber das jeweilige Unterbringungsgesetz der psychiatri-
schen Krankenhauseinrichtung zuzuweisen.

Mit Recht fordem die Angehdrigenverbdnde schon seit langem die Einrichtung
psychiatrischer Notdienste, die auch aulerhalb der Dienststunden erreichbar sind. In
der Regel werden Sozialpsychiatrische Dienste personeli Gberfordert sein, derartige
Notdienste rund um die Uhr zu betreiben. Sie knnen nur unter Mitwirkung mehrerer
Institutionen auf der Ebene der Versorgungsregion, insbesondere des Gemein-
depsychiatrischen Verbundes aufgebaut werden (Empfehlung der Expertenkommis-
sion der Bundesregierung aus dem Jahr 1988, S. 232 ff)."

Auf diesen grundsatzlichen Aussagen bauen unsere Uberlegungen zur Entwicklung
eines KID fur die Stadt Mainz auf.

1. .Psychosozialer Krisendienst* — ,Psychiatrischer Notdienst”

Nicht allen Krisen muBl mit einer medizinisch-psychiatrischen Hilfe begegnet werden.
Es zeigt sich, daB Eskalationen — ausgei¢st durch psychische Krisen - bereits durch
das psychosoziale Gesprach vermieden werden kénnen. Gerade die psychosoziale
Krisenintervention ist geeignet, lber die augenblickliche Unterstiitzung bspw. in der
Nacht eine angemessene Krisenhiife auch am darauffoigenden Tag sicherzustelien
(z.B. durch ein Folgegesprach, Weiterleitung an zustandige Bezugspersonen etc.).
Uber die psychosoziale Krisenintervention findet also nicht nur eine kurzfristig ange-
legte, medizinische Verabreichung statt, vielmehr ist sie darauf ausgelegt, der ersten
(oder der wiederholte) Schritt zur Einleitung einer kontinuierlichen Hilfe zu sein.
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2. Organisation eines KID

Die wesentlichen Ziele eines KID sind

= Hilfestellung in Krisen durch menschliche Zuwendung, Respekt und Achtung der
Individualitat

= Den Verbleib in der vertrauten Umgebung erméglichen
= Loésungsorientierung und Lebensfeldbezug
= Einweisungen in stationdre Einrichtungen verhindern

= Entlastung der Angehdrigen

3. Federfihrung

Die Federfilhrung eines Mainzer KiD (Organisation, Diensteinteilung, Dienst- und
Fachaufsicht) ibernimmt eine Freier Trager mit entsprechender Erfahrung und Fach-
kompetenz.

4. Verwaltung

Zur Erfillung der Veiwaltungsaufgaben des Psychosozialen KID wird dem Freien
Tréager eine Planstelle mit 0,5 VZK bewilligt. Die Aufgaben des Verwaltungspersonals
beinhalten die Bearbeitung und Fihrung des Dienstplanes, die Erledigung der
Schreibarbeiten (Korrespondenz, Berichte, Dokumentation, Vermerke etc.), die Ak-
tenfiihrung, die Erteilung von Auskiinften, das Verwalten und Bestelien des Gblichen
Verwaltungs- und Betreuungsbedarfs, das Fithren der Statistik u.a..



5. Mitarbeiter des KID

Der psychosoziale KID setz aus Mitarbeitern der unterschiedlichen gemeindepsych-
iatrischen Dienste in der Stadt Mainz sowie aus frei praktizierenden Fachkraften
(niedergelassene Psychologen bspw.) zusammen. Es handelt sich um einen koope-
rativ-additiven Dienst.

Die Rechtstrager der verschiedenen Dienste schlieBen mit dem Trager des federfih-
renden Dienstes einen Kooperationsvertrag, der die Abstellung interessierter Mitar-
beiter fir den KID regelt. Vergitungen kénnen zwischen den eigentlichen Anstel-
lungstragern der Mitarbeiter sowie dem federfihrenden Tréger auf dem Erstattungs-
weg abgegolten werden.

Mit frei praktizierenden Mitarbeitern mu der federfihrende Tréger Einzelvereinba-
rungen schlieBen.

6. Sicherung der fachlichen Qualitat

Die unmittelbare Fachaufsicht obliegt dem federfiihrenden Trager und den von ihm
beauftragten Mitarbeitern. Er hat die Fortbildung und Supervision sicherzustelien. In
einer zu grindenden Arbeitsgemeinschaft der Trdger, die sich durch ihre Bereit-
schaft, Mitarbeiter fir einen KID abzustellen, an der Durchfiihrung beteiligen, werden
die Qualitatskriterein festgelegt und wiederkehrend geprift und fortgeschrieben, die
die fachliche Kontinuitat des Dienstes sicherstellen. Der federfihrende Trager des

KiD mul gegenitber der Arbeitsgemeinschaft in fachlicher Hinsicht Rechenschaft
ablegen.

7. Kooperation mit drztlichen Notdiensten

Grundsitzlich ist die Einrichtung eines nervenérztlichen Hintergrunddienstes zu for-
dern, mit dem der psychosoziale KID eng zusammenzuarbeiten hat.

Solange ein medizinisch-psychiatrischer Hintergrunddienst nicht eingerichtet ist,
bleibt als wesentlicher Kooperationspartner der Aligemeine #rztliche Notdienst be-
stehen. Die Zusammenarbeit muB vertraglich geregelt werden.
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8. Kooperation mit anderen Diensten und Behérden

Der KiD muBl zusammenarbeiten mit der zusténdigen psychiatrischen Versorgungs-
klinik, dem Sozialpsychiatrischen Dienst beim Gesundheitsamt, der Unterbringungs-
behdrde sowie der Srtlichen Polizei.

9. Dienstzeiten

Der KID arbeitet auerhalb der herkbmmilichen Diensizeiten an Wochenenden, Fei-
ertagen und nachts. Genaue Dienstzeiten sind in Dienstpldnen zu regeln.

10. Tatigkeitsmerkmaie der Mitarbeiter

Der KiD wird als Rufbereitschaftsdienst eingerichtet. Die Mitarbeiter werden zunédchst
nur fir die geleistete Anwesenheitshereitschaft und dann fur die tatsdchlich gelei-
stete Einsatzzeit vergitet. Je nach Veriragsregelung zwischen den Tragern und nach
Abstimmung mit zusténdigen Leistungstrdgern k&nnen auch Regelungen (ber die
Gewahrung von Freizeitausgleich beim eigentlichen Anstellungstrager des Mitarbei-
ters getroffen werden.

11. Besetzung des Dienstes

Der KID ist mit jeweils zwei Mitarbeitern zu besetzen.

12. Abgrenzung zu anderen Diensten

Der psychosoziale KID solt nur fur psychiatrische Patienten in auerordentiichen Kri-
sensituationen eingesetzt werden. Aufgaben der Telefonseelsorge und anderer ver-
gleichbarer Dienste nimmt er nicht wahr.



13. Zielsetzung des KID

Vorrangiges Ziel des KiD ist es, chronisch psychisch kranken und behinderten Men-
schen in der Stadt Mainz auBerhalb (blicher Dienst- und Offnungszeiten ein
HochstmaR an Sicherheit zu bieten, um die Klinikeinweisung als letztes Mittel so weit
wie maglich zu vermeiden.

14. Arbeitsweise des KID

Der KiD wird mit einem Mobiltelefon ausgestattet, Uiber das die Mitarbeiter jederzeit
erreichbar sind. Die Nummer des Telefons wird Sffentlich bekanntgegeben. Hausbe-
suche oder andere Aulenkontakte werden nur zu zweit durchgefihrt. Hierzu muB} ein
Dienstwagen zur Verfiigung gestellt werden.

15. Uberlegungen zur Finanzierung

Da es keine gesetzliche Grundlage zu einer Regelfinanzierung eines KiD gibt, mul?s
mit moglichen Finanzierungsparinern verhandelt werden.

Da der KID ais ambulantes, nicht-medizinisches Instrument aufgefallt werden mug,
mul® an erster Stelle die Kommune mit der Verpflichtung zur aligemeinen Daseins-
flirsorge angesprochen werden.

Krankenkassen und andere Sozialleistungstriger kommen aufgrund gesetzlicher
Bestimmungen nur bedingt in Frage. Méglicherweise erdffnen sich Spielrdume dor,
wo der KID ais praventive Mallinahme angesehen werden kann und den Kassen ge-
wisse Moglichkeiten zur freiwilligen Férderung verbleiben.

Die Tréger der Sozialhilfe werden einen KID nur dann unterstiitzen kénnen, wenn
sich durch dessen Arbeit klare Einsparungseffekte nachweisen iassen. Unseres Er-
achtens miiite der KID dann zwingend nachweisen, dal Klinikeinweisungen durch
seine Tatigkeit real innerhalb des Versorgungsgebietes der Stadt Mainz zuriickge-
gangen sind und darnit BSHG Leistungen der Kammune im Rahmen der Kranken-
hilfe in Einzelfallen vermieden werden konnten. Zugegebenermalen ein sehr holpri-

ger Weg.
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Zuletzt bleiben nur die Méglichkeiten, die sich den Tréger seibst erschliefen, in dem
sie aus ihren Budgets den Einsatz ihrer Mitarbeiter mitfinanzieren und den KID als
Bestandteil ihrer Arbeit sehen.

Dazu bedarf es eines Zusammenschlusses der Trager in einem gemeindepsychiatri-
schen Verbund und der Unterstiitzung der jeweils zusténdigen Leistungstrédger.

Im Rahmen der Verhandlungen zur Umsetzung des § 93ff BHSG in Rheinland-Pfalz
wurden in dieser Richtung einige Entscheidungen getroffen, die hoffen lassen.



whrkx KRISENKONZEPT ST. WENDEL/SAAR 7xxx=

- Kreisgruppe St. Wendel -

des Landesverbandes
Psychiatric-Erfahrener SAAR e V.

LVPE-WND

z. Zt. Mommstr. 31 (Gesundheitsamt)
66606 St. WENDEL/SAAR
Tel. 0681/801-(0)-493; donnerstags: 17 - 19 Uhr

"STRUKTURMODELL DER
KRISENINTERVENTION
UND LOSUNGSANSATZ

IM LANDKREIS ST. WENDEL"

["DAS ST. WENDELER KRISENTELEFON"]

Referat fur die Fachtagung
"KRISENINTERVENTION IM LANDLICHEN RAUM
des LVPE Rheinland-Pfalz e. V.
am Samstag, den 24. Oktober 1998 in TRIER,
vorgelegt von Gernot Reppmann, (GRKRITR1. WPS)
St. Wendel-Niederlinxweiler, am 19. Oktober 1998

basierend auf dem
LVPE-"Krisen- und Notfallkonzept"

am Beispiel des Landhntiaes St Wendel (vom April 197)

Der Autor bedankt sich beim Sozialamt und Seniorenbiiro des Landkreises St. Wendel fiir die
technische Unterstiitzung bei der Erstellung dieser Ausarbeitung!

Copyright: Gernot Reppmann, Kramersberg 4, 66606 ST WENDEL
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*hxxx KRISENKONZEPT ST. WENDEL/SAAR *****

1. Einleitung

1.1 "Ecktermine” von 1994 bis 1998 (Ubersicht)

1.2 Meine derzeitigen Auffassungen zum Thema ''Krisendienste"
2. "Strukturmodell der Krisenintervention"

2.1 Vorbemerkungen

2.2 "Leitlinien" als Grundlage des Strukturmodells

2.3 Ein mehrstufiges Strukturmodell zur Krisen- und Notfallversorgung
a) Stufe 1: "SELBSTHILFE"

b) Stufe 2: "PROFIs"

¢) Stufe 3: "ARZTE"

d) Stufe 4: "KRISE"

e} Stufe §: "KLINIK"

3. Das ""St. Wendeler Modell"”

3.1 St. Wendeler Spezifika/'' Rahmenbedingungen"

3.2 Fallbeispiele fiir " Systemschwiichen" {(*DEFIZITANALYSE*)
3.3 Das Krisentelefon beim Landratsamt

3.4 Der St. Wendeler Krisenpafl der Kreisgruppe

3.5 Offentlichkeitsarbeit/Aktuelle Situation (erste Ergebnisse)

Copyright: Gernot Reppmann; Krimersberg 4, 66606 ST WENDEL



Fhsex KRISENKONZEPT ST. WENDEL/SAAR *#%*#

L. Einleitung

Seit 1994, also seit (iber 4 Jahren, beschaftigt das Thema "Krisendienste" bei uns im Saarland sowoh
Politik und Fachwelt (Psychiater, Sozialtrager, ...} als auch Vertrauenspersonen/Angehérige und uns
Psychiatri-Erfahrene in hohem Malle.

Nicht zuletzt ist es mit auf die Imtiative der saarlindischen Psychiatrie-Erfahrenen-Bewegung
zurickzufuhren, daf3 in diesem Jahr zwei unterschiedliche Modellprojekte im landlichen Raum
{Landkreise St. Wendel und Saarlouis) begonnen wurden; im Landkreis Merzig-Wadern ist nach
mehrmonatigen Verhandlungen mit Gber 10 Trigern "unterschiedlichster Couleur, Ausrichtung und
Konfesston" [kid] am 13. Juli dieses Jahres der "kid” (= " Kriseninterventionsdienst im Kreis
Merzig-Wadern"') unter Vorsitz von Prof. Dr. med. W. Werner gegriindet worden.

Lassen Sie mich bitte einleitend einige aus memner Sicht wichtige "'Ecktermine' von 1994 bis 1998
zur saarlandischen Entwicklung nennen [Apfel 14].

- Frilhsommer 94: DPWYV-Geschiiftsstelle Saarbriicken: erstes Kontaktgespriich
Beteiligte: KV (Dr. Jorg); ndg. Nervenirzte (Dr. Hutschenreuter,
Dr. Belizire); DPWYV (Frau Benesch); Triger (Frau Hempel,
Frau Krisam); LVPE SAAR (Herr Reppmann)
Ergebnis: Einladung zum "Stammtisch der niedergelassenen
Nerveniirzte" in Saarbriicken

- 7. Dezember 94:  Einladung in Tagesstatte des Arbeitskreises "Betreutes Wohnen e V.", Sbr_;
neben ca. 12 Nervenirzten sind DPWV, AK Betr. Wohnen, und LVPE
{Dehimi, Reppmann) vertreten
Ergebuisse: duBerst kontroverser Diskussionsverlauf mit klarer
Ablehnung von Krisendiensten seitens der Arzteschaft; Antwert des
LVPE-Vorsitzenden auf die Ablehnung mit "einem mehrstufigen LVPE-
Grobmodell”; gemeinsame Interessenlage von psychosozialen
Trigern und Psychiatrie-Erfahrenen [APFEL 10}

- 14, September 95: Einladung GesundheitsausschuB Stadt Saarbriicken:
u. a. : TOP "Notdienst fur seelisch Kranke"
Seitens des LVPE SAAR Frau Wilden und Herr Reppman

Ergebnisse [SZ; APFEL 12/13]1: "Hier muf noch einiges getan werden”!

- 12. Dezember 95: Sitzung des LandesPsychiatrieBeirats (LPB) im Haus der Paritit
- Yorhemerk.: Erstmals sind insgesamt 7 Psychiatrie-Erfahrene zu Gast

Prisentation einer "Schwachstellenanalyse” der Krisen- und
Notfaliversorgung verbunden mit "dem mehrstufigen LVPE-
Grobkonzept"” als Lisungsmodell [APFEL 16].
Dieses Modell ist Grundlage fiir das heutige Referat.
Ergebnisse: u. a. bietet Herr Dr. Hutschenreuter, der 1. Vors. der
saarlindischen Nervenirzte, dem LVPE ein Gespriich an

- 31. Januar 96: Einfadung Vorstand des LVPE zum Vorstand der ndg. Nerveniirzte:
Praxis Dr. Jungmann (6 Nervendrzte, 5§ Psychiatrie-Erfahrene):
Ergebnisse; erste Zusage iiber eine "Handy-Liste" fiir Krisenfille
Beginn einer Kooperationsbereitschaft seitens der Nerveniirzte

Copynght: Gernot Reppmann; Kramersberg 4, 66606 ST WENDEL
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- 24. Februar 96:

- 15. April 96:

- 24, April 96:

- 29, April 96

- 5. Oktober 96:
WND:

- 11. Dezember 96;

WND:

¥xrx KRISENKONZEPT ST. WENDEL/SAAR =*#*+*

Jahrestagung der Aktion Psychiatrie Saar, Sbr.:
"Welche Hilfen brauchen Helfer?" - Ausfiihrungen von
Dr. Hutschenreuter aus Sicht der niedergelassenen Nerveniirzte

gemeinsame Resolution von Tragern, Psychiatrie-Erfahrenen und neuerdings
auch Angehorigen zur Notwendigkeit von Krisendiensten [APFEL 17]

Zweites Mal "KRISE/NOTFALL" im LPB:
"Formen des psychiatrischen Notfalldienstes", u. a. mit " Thesenpapier
der niedergelassenen Nervenirzte"
Ergebnisse: - "am Ball bleiben";
- nur 2 der ndg. Nervenirzte halten einen” Krisen-/
Notfalidienst" fiir notwendig;(Erg. einer internen Umfrage)
- alle Kreispsychiatriebeiriite nehmen sich der Thematik
an, zum Teil in Sonderarbeitskreisen "Krisendienste"

Der LIGA-AusschuB Psychiatrie verabschiedet den Entwurf eines
Positionspapiers zum Thema: "SOZIALPSYCHIATRISCHER UND
PSYCHOSOZIALER KRISENINTERVENTIONSDIENST

LVPE-Kreisgruppe St. Wendel veranstaltet im Rahmen der
"Psychiatrie-Festwoche (10 Jahre PHONIX)" eine
Podiumsveranstaltung: "Damit die Krise nicht zum Notfall wird"
u. a. "Bremer Modell”, "ATRIUM-HAUS Miinchen"

Zitat eines Psychiaters: '"Tatsache ist, daf} viele Einweisungen
iiberfliissig wiiren, wenn sonst was da wiire”. [APFEL 14 und 17]

Sitzung des KreisPsychiatrieBeirats (KPB) St. Wendel:

1. Herr Holzer stellt das "Bonner Krisentelefon” vor;

2. Herr Reppmann stellt den Kriseninterventionsdienst Ffm/Siid vor
(" Biirgerhilfe Sozialpsychiatrie Ffm. e.V.")

Ergebnis: Der KPB verstiirkt seine Aktivitiiten zum Thema "KID"

-12, Dezember 96: drittes Mal: Thematlk im LPB:

- 1. Januar 1997:;

- 29, Januar 1997:

- 15, Februar 1997;

Ergebnis: Uberreichen der angekiindigten "Handy-Liste'" an die
Offentlichkeit durch den 1. Vors. der Nerveniirzte,
Herrn Dr. Hutschenreuter

Kommunalisierung der saarfindischen Gesundheitsimter)

LIGA-Fachtagung im Haus der Paritiit in Saarbriicken

3 bundesweite Modellprojekte werden priisentiert und diskutiert:
(Atrium-Haus Miinchen, Rendburg, Giitersioh)

12. Jahrestagung der Aktion Psychiatrie Saar zum Thema
"Notfall-/Kriseninterventionsdienste"

in Saarlouis; u. a. "Bremer und Giitersloher Modelle"

Ergebnisse: Vielen wird klar, daB Krisendienste notwendig sind;

U. a. entwirft Reppmann einen Lagepian zur Situation im Landkreis
St. Wendel

"Beginn der Intensivierung der Saarlouiser Aktivititen"

(s. "Materialien zur Sozial- und Entwicklungsplanung" 7/1998-SLS)

Copyright: Gernot Reppmann; Krimersberg 4, 66606 ST WENDEL



woekxk KRISENKONZEPT ST. WENDEL/SAAR *****

- 10. April 1997: Konzeptentwurf fiir "St. Wendeler Krisentelefon':

WND "Konzeption eines Krisenmanagements fiir Menschen mit
psychischen Problemen im Landkreis St. Wendel”, seitens des
Landratsamtes, abgezeichnet von Landrat Franz Josef Schumann

[SLS Einrichtung einer Arbeitsgruppe:

- 10. September: Empfehlung des KPB SLS fiir Modellprojekt

- 23. September: Empfehiung des Sozialausschusses SLS

- 7. Oktober: Kreisausschub - einstimmig 90.000 DM fiir Modellprojekt 1998
- 18. Dezember: Kreisiagsheschlnf fiir Modellprojekt 1998]

- 26. November 1997: Sitzung des KPB St. Wendel:
WND u. a. Verabschiedung des Konzepts "St. Wendeler Krisentelefon™

- 7./8. Februar 1998: Verdffentlichung des Projektstarts des "St. Wendeler
WND Krisentelefons (017 2/68 39 G78}"
in der Saarbriicker Zeitun;, Lokalteil St. Wendel

- Friithjahr 1998: Entscheidung itber den Dienstoit des Modellprojekts SLS

SLS zugunsten des SKM eV, (Dillingen)

- 1. Mai 1998: Start des Saarlouiser Modellprojekts (" Kleine Tandemliésung")

SLS KID-Nummer: 06831/70 61 70

- 17. Juli 1998: Erdffnung unseres St. Wendeler LVPE-Kreisbiiros:

WND Ziele: u. a. "Qualitltskontrolle” des/Offentlichkeitsarbeit fiir
Krisentelefon/s

- 03. September 1998: Einfiihrung des St. Wendeler Krisenpasses und Interview mit
WND Radio Salii zum Krisentelefon

- ganzjiihrig: Kontakte seitens der St. Wendeler Psychiatrie-Erfahrenen zn den Beteiligten
(Sozialamt, Gesundheitsamt, Trigern, Polizei, Betreuungsbehirde, Amtsgericht,
Vertrauenspersonen und Psychiatrie-Erfahrenen) zur Verbesserung der I[stsituation (" Lob
und Tadel"); weiterhin Austausch mit und Beobachtung von andern Krisendiensten in und
auBerhalb des Saarlandes (Saarleuis, Merzig, Berlin, Kaufbeuren, Bremen, Bonn)!

1996-1998, z. Zt.: Alle Kreise und der Stadtverband Saarbriicken diskutieren die Thematik
"heill", zum Teil liuBerst kontrovers; die Landkreise St. Wendel und Saarlouis legen ihre
Konzeptionen vor, die mittlerweile in Erprobung gegangen sind,

- der Stadtverband und der Landkreis Neunkirchen sind immer noch am diskutieren iiber
Not-/ oder Nicht=Not=Wendigkeit, und der Landkreis Merzig-Wadern hat den KID

gegriindet.
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1.2 Meine derzeitigen Auffassungen zum Thema "Krisendienste"

Meine sehr geehrten Damen und Herren, ich hoffe, Sie mit diesem Terminkalender nicht zu
sehr gelangweilt zu haben - ich habe nicht darauf verzichten wollen, damit Ihnen allen ganz
kiar bewult wird:

1. Krisenkonzepte und -dienste gibt es nicht von heute auf morgen;

2. Krisendienste sind meines Erachtens zwar absolut notwendig, aber die "CONTRA-
LOBBYISTEN" - erlauben Sie mir bitte, daB ich die "NEIN-Sager" so bezeichne - haben eine
so groBe Macht, daB auch die Politiker davor mitunter zuriickschrecken. Ich bin sicher, dies
in den vergangenen 4 Jahren beobachtet zu haben;

3. Dafl mich persinlich die gesamte Diskussion iiber Krisendienste nicht in eine psychische
Krise geschmissen hat, werte ich fiir mich als einen kleinen Erfolg und als Méglichkeit cines
neuen Ansatzes zur "Belastbarkeitserprobung” in der psychiatrischen Forschung, die auf
andern - nimlich lukrativen - Feldern lieber forscht!

4. Wenn ich wider Erwarten - man kann nie wissen - nochmal eine psychische Krise
bekommen sollte, hoffe ich, dal} durch erprobte saarlindische Krisendienste ein stationirer
Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik vermieden werden kann!

Machen wir uns nichts vor: auch im jetzigen "PSYCHIATRIE-MODELL SAARLAND"
bleibt Psychiatrie irgendwie noch Psychiatrie, womit ich sagen michte, dalauch im Saarland
weiterhin hart an einer menschenwiirdigen Psychiatrie weiter gearbeitet werden mad. Ich
wiinsche niemandem, dad er jemals stationir behandelt werden mufl, zauch wenn in den
letzten 10 Jahren erhebliche Verbesserungen zu beobachten sind.

S. Stationiire psychiatrische Versorgung wird durch Krisendienste nicht iiberfliissig; aber ¢in
Aneinanderriicken aller klinischen und komplementiiren Triger zum Wohle der Psychiatrie-
Erfahrenen und ihrer Vertrauenspersonen/Angehdrigen (was natiirlich einen Abbau des
Konkurrenzverhaltens der Triger erforderlich macht), innovatives Verhalten auf Seiten der
Kostentriiger (vorneweg die Krankenkassen) sowie mehr Selbstverantwortung auch von uns
Psychiatrie-Erfahrenen und unsern Vertrauenspersonen fiihrt mit Unterstiitzung
funktionierender Krisendienste sicherlich

- auf der einen Seite zu humanerem Umgang mit Psychiatrie-Erfahrenen und

- auf der anderen Seite zu gesundheitspolitischen Kosteneinsparungen, die anscheinend
niemand seo richtig hochrechnen will - wiire das nicht eine sinnvolle Aufgabe fiir
Wirtschaftswissenschaftler? Natiirlich ist da auch die Politik in hohem MaB8e gefordert!

Copyright: Gernot Reppmann; Krimersberg 4, 66606 ST.WENDEL



*axxx KRISENKONZEPT ST WENDEL/SAAR #*##x

2. "Strukturmodell der Krisenintervention und Losungsansatz im Landkreis St. Wendel"
(""'Das St. Wendeler Krisentelefon'™)

2.1 Vorbemerkunngen:

Am Dienstag, dem 12. Dezember 1995, hatte der LVPE SAAR e. V. die Gelegenbheit, seine
Vorstellungen zum Thema "Krisemntervention” im Landespsychiatriebeirat vorzutragen. An dieser
Stelle wird auf eine ausfithrliche Darstellung des "LVPE - Krisen- und Notfallkonzepts" verzichtet;
daraus wird lediglich ein gering modifiziertes Sollkonzept als " Strukturmodell der
Krisenintervention" vorgestellt.

Das mit Beginn des Jahres seitens des Landratsamtes meines Heimatkreises St. Wendel
bereitgestellte Krisentelefon prasentiere ich Thnen im Anschluf} als einen moglichen Losungsansatz
fir den landlichen Raum. Es bleibt meinerseits unbestritten, dafl es andere und bessere Losungen
gibt, die allerdings teurer sind. Insofern muB3 ich mich zunichst einmal realistisch mit dem
Krisentelefon auseinandersetzen.

Grundsitzlich bekenne ich mich aufgrund meiner fast finfjahrigen Beobachtungen und Recherchen
zur folgenden Aussage:

Die Liicke im saarlindischen psychiatrischen Versorgungssystem
muf durch einen KRISENINTERVENTIONS- und
NOTFALLDIENST im Interesse aller geschlossen werden!

2.2 "Leitlinien" als Grundlage des Strukturmodells
L1: Ein Kriseninterventionsdienst fiir Psychiatrie-Erfahrene ist notwendig
L2: Reduktion der "'Krisen-Einweisungen' --------- > weniger Suicide, z. B. in der Weihnachtszeit
L3: positive Kosten-Nutzen-Aspekte:
L3.1: Reduktion der Gesamtkosten im Gesundheitswesen durch weniger Einweisungen
L3.2: Sekundir-Nutzen:
Maglichkeit des Bettenabbaus in psychiatrischen Kliniken
(, wenn die Anzahl psychisch kranker Menschen in der Gesellschaft konstant bleibt!)
L4:  hihere LEBENSQUALITAT fiir Psychiatrie-Erfahrene und ----> weniger Angst,

ilire Vertrauenspersonen/Angehorigen mehr SelbstbewuBtsein
der betroffenen Menschen
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2.3 Ein mehrstufiges Strukturmodell zur Krisen- und Notfallversorgung

Die folgende Abbildung "Grobkonzept" umfaft fiinf Hauptstufen. die in sich nochmals entsprechend
einer gewtinschten Tiefe detailliert werden konnen. An dieser Stelle ist das nur fur die Basisstufen
"SELBSTHILFE" und "ARZTE" geschehen.

r iinf
STUFE BEZEICHNUNG ABKURZUNG
Stufe 1: Die Selbsthilfe "SELBSTHILFE"
Stufe 2:  Die nicht-medizinischen professionellen Mitarbeiter/-innen ---—"PROFIs"
Stufe 3: Die niedergelassenen Arzte "ARZTE"
Stufe 4: Der Krisen- und Notfalldienst "KRISE"
Stufe 5: Die stationiire Einweisung "KLINIK"

Zwar legt die (zweidimensionale) Abbildung einen sukzessiv ablaufenden linearen Prozef3 nahe, wir
alle und die Leser/-innen wissen aber, dafl es zwischen allen fiinf Hauptstufen direkte Interaktionen
gibt bzw_ geben kann - aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird an dieser Stelle darauf verzichtet,
diese Interaktionen graphisch darzustellen, was mit Folien, die man systematisch bei einer
Prisentation tibereinanderlegen kann, leicht moglich ist.

Jede der flinf Hauptstufen wird im folgenden einzeln beschrieben.

« 1 "

" 1m wortlichen Sinne heif3t, daB eine Person "sich selbst hift".
Hat jemand schon "Psychiatrie-Erfahrung”, sind die
psychiatrischen Systemprozesse schon bekannter/vertrauter,
und eine Person kann sich unter Umstdnden recht gut "selbst"
helfen, oder weifl zumindest, wann es Zeit ist, fremde Haife
anzufordern.
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Es gibt auch Menschen, die zwar ofters im Leben psychische
Krisen erlebt haben oder erleben, aber nie in Kontakt mit dem
psychiatrischen Versorgungssystem kamen/kommen. Sie sind
- wie auch immer, womit auch tmmer - in der Lage, durch das
"Sich-Selbst-Helfen" genigend fiir sich zu sorgen.

a2) STUFE 1.2: "SELBSTHILFE" im weiteren Sinne kann wiederum zwei Komponenten haben:
einerseifs
sich selbst mit Hilfe von Vertrauenspersonen
- Angehdrigen
- Bekannten
- Nachbam
- aktivem Vereinsleben, usw.
irgendwie so zu helfen, daf3 man relativ stabil leben kann
oder andererseits
kann "Selbsthilfe” in mehr oder weniger organisierter Art
greifen:
* in lockeren Zusammentretfen wie wir es bei nicht
verpflichtenden Selbsthilfegruppen beobachten
(z. B. psychosomatische- oder Angstgruppen; EA's,
Selbsthilfegruppen von Menschen mit psychischen
Problemen, etc.)
* oder fest organisiert, wie wir es z. B. im LVPE oder
im LVApK sind.

T "

Im Gegensatz zu den Stufen 3 bis 5 sind hier unter dem Stichwort "PROFIs” die nicht-medizinischen
Mitarbeiter/-innen im auBerklinischen Bereich gemeint,
z. B.: Sozialarbeiter/-innen/Erzicherinnen in
Tagesstitten, im Betreuten Wohnen, im Bereich "Arbeit", ..
z. B. Betreuer/-innen laut B1G oder "Sozialbeistande, aber auch Amtsmitarbeiter/-innen.

Sie alle haben mit uns Psychiatrie-Erfahrenen eng zu tun, soweit die angebotenen Dienste genutzt
werden oder die Psychiatrie-Erfahrenen im Zuge einer Stabilisierungsphase auf sie angewiesen sind.
Jene Profis kennen die Psychiatrie-Erfahrenen aus dem Alltag heraus - insbesondere unter
psychosozialen Aspekten - in der Regel wesentlich besser als andere. Sie tragen schon jetzt, wenn

11 ten K

1 NOCI I | 114 11 110 [LIIE CHIL

Noch sehr problematisch ist z. Zt. der Kontakt der/zu Menschen, die erstmalig psychisch erkranken.
Oft sind sie der Stufe 2 nicht bekannt, was zur Folge hat, daB3 sie schneller in einer hoheren Stufe
landen, als es unbedingt erforderlich wire. Fiir sie muf} es in erster Linie darum gehen, daB sie gar
nicht erst in stationére psychiatrische Behandlung kommen, wieviel Miihe das Klinikpersonal sich
auch immer geben moge.
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In dieser Stufe erfolgt der Kontakt mit der arztlichen Serte. Daber sind grob zwei medizinische
Hauptgruppen zu unterscheiden, Hausidrzte und niedergelassene Nervenirzte. Jeder Mensch hat
in der Regel einen Hausarzt, dem er sein Vertrauen schenkt. Zum niedergelassenen Nervenarzt wird
ein guter Hausarzt erst dann seinen Patienten (iberweisen, wenn er keine andere Losung mehr sieht.

Beide Arztgruppen soilten im Eigeninteresse, aber auch im Interesse der Nutzer, im kontinuierlichen
Austausch (auch Weiterbildung!) stehen, was aber leider nicht immer gegeben ist. Dies hat der LVPE
SAAR bei einem ersten offentliche Auftritt bei einer Fachtagung der Aktion Psychiatnie Saar in der
Europiischen Akademie Otzenhausen im November 1993 zu verdeutlichen versucht. Daraus ist eine
unerfreuliche Kontroverse mit Standesvertretern geworden, die in der Zwischenzeit hoffentlich
dazugelernt haben. Bekannt ist z. B. aus Erhebungen, dalB} ca. 85 % aller Menschen mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen lediglich den Hausarzt in Anspruch nehmen bzw.
bendtigen.

Auch die Hausiirzte miissen verstirkt in die Bewiiltigung von Krisen und Notfiillen von
Menschen einbezogen werden, wobei selbstverstiindlich das psychiatrische Fachwisssen durch
Weiterbildung verbessert werden soll. Hausiirzte haben den grofien Vorteil, "ihre Kundschaft
samt familiirem Umfeld" am besten zu kennen.

Hausérzte sollten mit der Verschreibung von "rosa Pillen", die angeblich Depressionen vertreiben,
insgesamt vorsichtiger umgehen und bei dem Verdacht auf emnsthaftere psychische Problemlagen
oder der Verabreichung von mittel- oder hoherpotenten Psychopharmaka freiwillig in Kontakt mit
einem nervenirztlichen Kollegen treten, bzw. den Nutzer dorthin iiberwiesen, auch auf die Gefahr
hin, dafl mal einer als Kunde mit Krankenschein verloren geht.

2) STUFE 3.2: Niedergel Nerveni

Entsprechend den Forderungen an die Hausarzte gilt auch fiir diese Berufsgruppe:

Forderung 1: Die Nervenirzie miissen stiirker als bisher fiir Psychiatrie-Erfahrene in Krisen-
und Notfallsituationen "Rund um die Uhr" erreichbar sein. Wie das organisatorisch gelost
werden kann, bleibt an dieser Stelle offen.

Forderung 2: Ein vorsichtigerer Umgang mit Psychopharmaka und mehr Aufkiéirung sowie
Zeit pro Behandlungsfall ist erforderlich. Ahnliche Klagen sind hierzu dem LVPE SAAR vom
kooperierenden LVPE Schleswig-Holstein bekannt. Ebenso sollten auch die Nervenirzte
ikrerseits mehr als bisher Hausiirzte informieren bzw. im Austausch mit ihnen stehen.

Die niedergelassene Arzteschaft
Forderung 1: muf verstirkt aufeinanderzugehen, wenn es um die Behandlung von Psychiatrie-
Erfahrenen geht.

Forderung 2:  muB mehr als bisher auflerhalb der iblichen Offnungszeiten bereit sein, fiir
Menschen in psychischen Krisen/Notlagen Hausbesuche durchzufiihren, damit klinische
Aufenthalte -
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a) vermieden oder aber

b) zumindest verkiurzt werden und

c) Krisen mcht zu den fiir alle Beteiligten unangenehmen. ia zum Teil totlich verlaufenden Nottdllen
eskalieren.

Forderung 3: muB im Sinne der Umsetzung eines " gemeindepsychiatrischen Verbundes”
starker auf die modernen Moglichkeiten rehabilitativer/komplementarer Trager zugehen, sich dariiber
informieren und an die potentiellen Nutzer weitergeben. Auch dies sind Bausteine im Sinne der
Sekundarpravention.

T 1) "

Den Kurzbegriff "Krise" in Stufe 4 verwendet der LVPE in den Fallen, wo im Sinne einer
Krisenunterstiitzung oder gar eines Notfalls sofortige Hilfe fiir einen Menschen angesagt ist,
vergleichbar zu einem Verkehrsunfall, wo ja die Polizei sofort ausriickt, ohne daB es gleich
einen Schwerverletzten oder gar Toten geben mufl! Wir konnten 1995 und auch zum jetzigen
Zeitpunkt nicht exakt defimeren, wie diese Stufe 4 in der Praxis auszusehen hat, wie sie von wem zu
organisieren und umzusetzen ist. Wir konnen nur versuchen, zu verdeutlichen, daf es hier aus
unserer Sicht einen gravierenden Handlungsbedarf gibt Immerhin konnen wir aber heute - 1998-
zwel Modellprojekte im lindlichen Raum im Saarland beobachten und Erfahrungen vor Ort machen

e ———

- Notirzten

- Polizei, ggf. Feuerwehr
- Amtsrichtern
- niedergeiassenen Haus- und Nervenirzten
- den zustiindigen Behorden
- Institutsambulanzen, soweit es sie bereits gibt,
- den freien komplementiren Trigern
- der Telefonseeelsorge
- etc.

betrifft!!!

e e

Fiiz die Psvchiatrie-Exfal i<t von Bed a6:

1. der Schritt zur klinischen (Zwangs-)Einweisung nochmals in jedem Falle hinterfragt wird!
Es ist wiinschenswert bzw. anzustreben, dafl jeder Psychiatrie-Erfahrene von sich aus
aufgrund seiner Erfahrung den Zeitpunkt fiir einen "freiwilligen" Klinikaufenthalt erkennt.
2, alle Beteiligten sich ihrer Rolle im Zusammenspiel mit den andern im Interesse aller,
insbesondere der Menschen in psychischen Grenzsituationen, bewullt werden und besser
miteinander kooperieren werden, d. h. , dafl "abgestimmte” Verhaltensregeln "fiir den Fall,
dafi...." allgemein bekannt sind und auch befolgt werden.

3. vor dem fiir viele Angehdrige und Psychiatrie-Erfahrenen traumatischen Erlebnis:" Sie
werden in die Psychiatrie eingewiesen” [was ja gleichbedeutend mit dem lebenslangen
Stempel" Der/Die ist ja verriickt” oder "Du weit doch, der/die war doch in Merzig"]
nochmal in allen Stufen unterhalb der "END-Stufe” (= "stationiire Aufnahme") gepriift wird,
ob es tatsichlich zu einem stationiiren Aufenthalt kommen muBf!
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¢) STUFE S; "KLINIK"

Die Stufe S, kurz "KLINIK" genannt, ist die "Endstufe”. was die Knsemnterventionskette betrifft.
Der LVPE SAAR will im Gegensatz zu andern Interessenvertretern die Kliniken nicht abschaffen,

wir wissen, dall es Momente gibt, wo nicht mehr gezogert werden darf, emen betroffenen Menschen
in einer psychischen Krise oder Notsituation in stationare Behandlung zu bringen,

wir wissen auch, daf} es Psychiatrie-Erfahrene gibt, die freiwillig eine Klinik aufsuchen, wenn ihnen
danach ist (auch LVPE-Mitglieder/-innen!),

WIR WOLLEN ABER EINE INSGESAMT HUMANE PSYCHIATRISCHE
VERSORGUNG; ERST RECHT IN SAARLANDISCHEN KLINTKEN !!

Ein ganz wichtiger Schritt ist unserer Ansicht nach, sich unseres Grobmodells anzunehmen
und es in allen saarlindischen Regionen umzusetzen! Wir werden uns aktiv beteiligen, soweit
es unsere Seibsthilfekriifte ohne Forcierung einer eigenen Krise zulassen!
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3. Das St. Wendeler Modell
3.1 St. Wendeler Spezifika/" Rahmenbedingungen”

- liindlicher Raum: fast 100.000 Einwohner;
476,12 gkm: flichenmiiBlig 2.-griofiter Kreis; "weite Wege"
Kreistag: 27 Mitglieder (15 CDU, 12 SPD)

Nachteile:

- pervenirztliche Unterversorgung:
Schliissel- 1:49.000; Vgl.: Stadt Homburg- 1:7.500;
Anmerkung: Versorgung mit Allgemein-/Praktischen Arzten: 1:2.460
am schlechtesten im Saarland; weit iiber dem Bundesdurchschnitt;
noch Schlufilicht der saarlindischen Dezentralisierungspolitik;
noch fehlende psychiatrische Fachabteilung; (ab 1.4.1999)

Stempel: "Der/die war in Merzig"

Anmerkung kierzu- Die vom Landesverband der niedergelassenen Nervenirzte im Februar der Offentlichkeit
vorgelegte Liste, die nach Regionen aufgesplittet ist, ergibt fiir den Kreis St. Wendel eine um 100% falsche
Aussape:

im Kreis 5t. Wendel gibt es nur 2 praktizierende Psychiater und nicht 4! Damit ist St. Wendel mit cinem
Schliissel von 1 Nervenarzt auf ca. 45.000 Einwohner im Kreis bundesweit mit an letzter Stelie! Was die
Zwangseinweisungsrate aber betrifft, liegt der Kreis St. Wendel im bundesweiten Vergleich fulersi giinstig!

- Uberlastung der Fachiirzte/keine freien Kapazititen fiir "Sondereinsiitze"
- keine Verfiigharkeit in Krisen-/Notfillen fiir Betroffene oder z. B. Polizei
- es gab wiederholt "Umweltalarm" in Krisensituationen

- UbermiBiger Einsatz von nichtmedizinischen Mitarbeitern/-innen

- unzureichende Versorgung im Krisen-/Notfall; weite Wege: z. Zt. noch Zuordnung zu
Merzig > daraus folgt eine Fahrzeit mit dem Auto von 2 Stunden (Hin/Riick)

- UbermiiBige fachfremde Belastungen fiir Polizei
- Telefonseelsorge nur in Saarbriicken

- Angehiirige auf Kreisebene noch unzureichend organisiert/Unterstiitzung vom
Laudesvorstand/kreisspezifische Interessenvertretung im Aufbau

- "Man kennt sich"

- einmalige Chance: Krisenkonzept vor einer Fertigstellung einer

psychiatrischen Klinik moglich

- Trigerinteressen noch nicht so verhiirtet, da noch relativ neu in der

psychiatrischen Landschaft

- bessere Entfaltungsméoglichkeiten fiir die Selbsthilfe, da es noch Felder gibt, die nicht von
Profis besetzt sind!
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3.2 Fallbeispiele fiir "Systemschwiichen"

2) £,10.96: minnlich, 36 Jahre: 20.08 Uhr Anforderung Einlieferung nach Merzig
behandelnder Nervenarzt nicht erreichbar (ca. 20.20 Uhr)
Einbeziehung der Polizei:: Anruf in Merziger KLinik
"Zwangseinweisung" mit Zustimmung der Ehefrau
erst gegen 23 Uhr Einlieferung in Merzig

b} 2.10.96; eine Mitarbeiterin bendtigt 4 Stunden Aufwand, um eine Patientin, die freiwillig in
eine Klinik méchte, irgendwo unterzubringen (Das war wiihrend unserer "Psychiatrie-
Festwoche!!)

¢) keine Erfiillung des Sichersteliungsauftrags: 4 Anrufbeantworter nacheinander geschaltet
(Die Erfahrungen von uns, den Angehorigen, Mitarbeiterinnen im komplementiren Bereich
und der Polizei St. Wendel sind dahingehend deckungsgleich!)

d) Bewohner im Betreuten Wohnen:

nachdem ein Bewohner 7 Tage mit einer Aknt-Psychose zubrachte, ein niedergelassener
Nervenarzt nicht erreichbar war fiir den betreuenden Sozialarbeiter, begleitete dieser seinen
Betreuten per Taxi auf den Sennenberg/Saarbriicken!!

e) Sltuatlon aus emem Dorf i im Krels St Wendel (Sommer 1996):

- - ; | et! Der Fall wurde dem Verfasser
personllch von einem Angehongen geschlldert (Handslmpt iiber 2 DIN-A4 Seiten)
Obwohl der Angehérige ebenso wie seine Lebenspartnerin im Sozialbereich arbeiten, relativ
gute Kenntnisse iiber das Sozialsystem haben und bei dem Gesamtvorgang eine befreundete
Arztin einschalteten , weil kein anderer Arzt trotz intensivemn Telefonieren verfiighar war, -
a. war auch die Polizei cinsatzmi#Big mit Blaulicht beteiligt - waren alle beteiligten Angehorige
und Bekannte in der Krisensituation mangels verfiigharer "Krisendienste' letztendlich mit
dem Fall iiberfordert! Es kam es zu einer Einlieferung in eine psychiatrische Klinik

Auf Wunsch kann der Angehirige gefragt werden, ob er "'seinen Fall" ausfiihrlich darlegen
michte.

f) Oben angefiihrte Fallbeispiele sind zwar aus 1996, 1997 war das Bild noch nicht besser und
auch 1998 beobachten wir Psychiatrie-Erfahrenen noch bedenkenswerte Liicken (trotz
Krisentelefon), Deshalb arbeiten wir auch weiterhin an einer Verbesserung der
Krisenintervention mit.
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#*% APFELBAUMCHEN NR. 16 **= OSTERN, im APRIL 1998

3.3 Das Krisenteiefon beim Landratsamt

-9-

NEUES aus dem ST. WENDELER LAND

Seit Sommer letzten Jahres liegt ein Konzept "eines Krisenmanagements fir Mensehen
mit psychischen Problemen im Landkreis St. Wendel™ seitens des Landkreises St.
Wendel vor. Seit Anfang Februar startete das "St. Wendeler Krisentelefon™ (s. folgenden
Artikel). Wer Niheres wissen mochte, wende sich bitte an unsere Apfelbdumchen-
Lokalredaktion St. Wendel oder direkt an den Landkreis, z. Hd. Benedikt Schifer, Amt
56; Geschiftsfithrer des Psychiatricbeirates des Landkreis St. Wendel.

Wir informieren:

HANDY-NUMMER

.. .~ AB SOFORT IST DAS ST. WENDELER
KR SEN‘E‘ELEFON ERRE CHBAR UNTER BER_ .f .
6’1?‘2!68 38078

Presseinformation zum Krisentelefon und zum Krisenpal,

Quelle: SZ vom 7./8. Feb. 98; Lokalteil St. Wendel Seite L1

Wenn die Depression zu schwer wird

St. Wendek (bw). Der Landkreis St Wendel
hat ein Krisentelefon fiir psychisch Kranke
eingerichtet. 13 Sozalarbeitericnen und So-
zialarbeiter des Landkreises — beim Jugend-,
Sozat- oder Gesundheitsamrt seit Jahren in
der Beratung — sind im Wechsed rund um die
Ukr Gr Fragen erreichhar.

Im Gesprich mit den Hilfesuckenden ver-
suchen die Berater, Zonflikte zu snischirfen
und Ldsungen zu zeigen . Damit kinnen
Menschen mit psychischen Krankheiten bei
einer akuten Krise zuch abends und am Wo-
chenende 2inen Ansprechpartner findec [

Einzeifall ist auch =in Hausbesuch mdglich”,
erclart Benmedikt Schiafer, GeschaftsiGhrer
des PsychiatTie-Beirats des Landkreises.
Das Angedot soll bei Psychosen, Depres-
sionen oder Suizid-Gedanmken heifen Falls
a6dg, kann dber die Berater auch sine wme-
dizinische Varsorgung vermitteit werden.
Lie Behandlung kanm hiufig durch den
Hausarzt oder Psychiater erfolgen und so den
Erirankten eine Einweisung in 2ine psych-
iatrische Klinik ersparen”, eridutert Schafer
JFamilienangehorige sind oft mit der Krank-
Leit dherfordert. Wir raten deshalb, eine

Jeibsthilfegruppe aufrusuchen, wo-sie Riek-
nalt und Unterstitzung tnden konpen* Der
Bedarf Hir die Berreuung psychisely Kranker
set derzeit schwer abzuschitzen. .Auch lan-
desweit Hegen-keine evakte Zakl ven Er-
ltankten: vor®, betont Schafer Erfalrungs.
werte aus den stddtischer Baliungsriumen
lieBen siek kaum auf der lindlichen Kreis St
‘Wendel (bertragen. Das Krisentelefon biete
einen xostenginstgen Finsteg zur Bedarfs-
ermittlung: . Anhand der Nachfrage kinnen
wir erkennen wu wir die Versorgung psy-
cHisch XKranier weiterentwickein miissan.*
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Mume:

Vornhame:

Geb.daltum:

WICHTIGE TELEF O N -NUMMERN |

"'ISENTELEFON DES LANDKRElsts
 ST.WENDEL _
0172/68 3% 078

Haus-/Nervenarzi: s

Ja

(Klein-)Kinder: 0

0

ANDERE ERKRANKUNGEN:

Sonslige Ansprechpaﬂnerlnnen
(z.B. Belreuerin, Tagesslaltemmilaibeileiin}

. [Impfungen:

SliaBe/Nr..
AKTUELLE MEDIKATION:

PLZ/Wohnorl:

1. Dosls:
o ___“ S ) 2. Dosis:
lelefon
Ferx: u 3. . Do;s_i_s_______

5 &

NOTDIENSTE

BESONDERE HINWEISE:
Blutgruppe:

Wﬁ'N"Séﬁ—thr}kenhuus:

&

Bitle fUllen Sie diesen Pass vollslandig aus und
lohwen Sie thnimmer im Geldbeulel mil

Der Pass ist hr Eigentum und dient in einer

Krise/Notfall ausschiieBlich der schnelleren tlille

Polizel 110

Krankentransport 06851/2025
19222

Telefonseelsorge 0800/1110-111

Hellpr.-Notdienst

Gitzentrale 06841/16-2846 |

(Uniklinik Homburg)

durch Dritle

Bei Fragen wenden Sie sich bille an unsere
Krelsgruppe St Wendel oder die
APFELBAUMCHEN-Lokaledakion:

Konlaktadr . Lokalredaklion

APFEIBAUMCHEN
Kiamersbeig 4

Sonstige: g

Ich war zuleizt in fo|gender Klinlk

von.

bis:

oy O 1 1 I b

B B e

66606 St Wendel

Herausgeber: Landesveriband Psychialiie-

Erfahrener Saar e V.

- Kreisgiuppe St.Wendel -
MommstraBe

66606 Si.Wendel

Mit UnterstUlzung des

-
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3.3 Offentlichkeitsarbeit
Pressemittieilung

Die Kreisgruppe St. Wendel des Landesverbandes Psychiatrie-Erfahrener Saar e.V. informierte
unter dem Motto "DAMIT DIE KRISE NICHT ZUM NOTFAILL WIRD" iiber das St.
Wendeler Kri : : ise B beide : iekte in de .

1% on und gen Knsenpab. doeid At DrOICK] RQGET 10S0Z13IC

Frau Dipl.-Sozialpidagogin Katja Linn, Ansprechpartnerin im Café Jonas,begriifte zahlreiche
Giste, den Referenten des Abends, Herrn Gernot Reppmann aus Niderlinxweiler, sowie den
Geschiftsfithrer des Kreispsychiatriebeirats, Herrn Dipl.-Sozialpddagogen Benedikt Schifer.

Reppmann stellte kurz das neue "St. Wendeler Krisentelefon™ vor:
Handy-Nummer: 0172/6839078,

das seit Januar seitens des Landratsamtes der Bevilkerung im Landkreis St. Wendel fiir
Sitnationen in seelischen/psychosozialen Krisen und Notlagen bereitgestellt wird. Abgerundet
wurden die Informationen durch die offizielle Bekanntgabe eines "Krisenpasses”, der von der
Selbsthifegruppe Apfelbdumchen in den letzten Monaten an St. Wendeler Verhiltnisse angepaft
worden ist.

Eine kurze Umfrage unter den Anwesenden zeigte deutlich, daf das "St. Wendeler
Krisentelefon”

- langsam in der Beviélkerung bekannt wird,

- hilft, Anrufende und Telefonberater nach anfinglichen Kommunikations- sowie
Technikproblemen aliméhlich im Sinne des Kreiskonzepts zuetnander zu fihren

- von der Mehrheit der Giste als sinnvoll emngeschitzt wird

- im Sinne eines "ambulant aufsuchenden Dienstes" ausgebaut werden solite |

- einigen Biirgern und Biirgerinnen einerseits schon hilfreich zur Seite stand und deshalb gelobt
wird andererseits aber auch technisch nicht erreichbar war oder unzureichende Auskiintte erteilt
worden sind und deshalb mit Recht auch kritisiert wird.

Alle Anwesenden waren sich darin einig, dafl eine "Krise" nicht etner akademischen Definition
oder gar einer Abgrenzung zum "medizinischen Notfall" bedarf, sondern bet emem Menschen
dann vorliegt, wenn er "aus seelischen Griinden bestimmte Dinge des Alltags nicht mehr in
gewohnter Weise auf die Rethe kriegt" (so eine Teilnehmerin). Das Krisentelefon soll dann n
Anspruch genommen werden, wenn sich wegen unzureichender Verfiigbarkeit von Fachkriften
auBerhalb der normalen Offnungszeiten ein Mensch selbst Hilfe suchen mochte. "Genau diese
Liicke im psychosozialen Versorgungsnetz des Landkreises St. Wendel méchten wir auf Dauer
mit unserm Krisentelefon, das rund um die Uhr erreichbar ist, schliefen”, fiihrte Schifer aus.
In Einzelfillen sei auch schon in der Vergangenheit ein Einsatz von Sozialarbeitern vor Ort

erfolgt.

Alle Anwesenden waren sich darin einig, daf} der Dialog zum Thema mit dem Landratsamt
intensiv fortgefiihrt werden solite.

Copyright: Gernot Reppmann; Kramersberg 4, 66606 ST WENDEL
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3.3 Offentlichkeitsarbeit RADIO INTERVIEW

des Geschiftsfihreres des Kreispsvchiamiebeirats St. Wendel,
Hermn Dipl.-Soz.pad. Benedikt Schifer,
ausgestrahit am 4. September 1998, ca. 12.25 Uhr
von RADIO SALU; SAARBRUCKEN

Radio Salii: Einfiithrung ins Thema ..... nachts und am Wochenende fiir psychisch Kranke
oft keine Hilte vorhanden war. [4 Sozialarbeiter sind im Wechset rund um die Uhr bei Fragen
und Problemen erreichbar. Das Angebot wird angenommen. Benedikt Schifer, Geschittsfithrer
des Psvchiatriebeirates des Landkreises St. Wendel:

Benedikr Schdfer: Krisentelefon ist ein Angebot fir psychisch kranke Menschen, die in einer
Notlage, wenn sie sich selbst nicht mehr helfen kénnen oder wenn sie Probleme haben, ‘
professionelle Hilfestellung finden. Es stechen Sozialarbeiter/-innen zur Verfligung, die adiquate
Hilfe anbieten kdnnen.

Radio Salii: Bis hin zu Selbstmordgedanken. Im Gesprich versuchen die Sozialarbeiter, die
Situation der Hilfesuchenden richtig einzuschitzen und angemessen zu handeln.

Benedikt Schdfer: Seit Januar haben wir 92 Anrute von psvchisch kranken Menschen mit
verschiedenen Problemlagen - das geht von Depression iiber manische Erkrankung.

Radio Salii: Ziei ist es aber, dem Erkrankten durch sofortige Hilfe eine Einweisung in eine
psvchiatrische Klinik zu ersparen. Neben dem Krisenteleton soll im Landkreis St. Wendel auch
ein sogenannter Krisenpal Menschen in seelischen Notlagen helfen.

Benedikt Schifer: Wir haben die Moglichkeit iiber Beratung Hilfestellung zu geben, 1m
Einzelfall - wenn Beratung nicht ausreicht - besteht auch die Mdglichkeit eines Hausbesuches,
daf wir zu dem psychisch kranken Menschen fahren kfnnen, dort die Situation vor Ort abkiiren
und im Einzelfall 'ne Intervention vornehmen. Das kann bis zur Mdglichkeit der statondren
Beglettung gehen.

Radio Salii:Der Krisenpall wurde vom Landesverband Psychiatrie-Erfahrener im Kreis St.
Wendel entwickelt und hai iiber die Landesgrenzen hinaus Modellcharakter.

Radio Salii: .Das SAARILAND-THEMA am Minag:

*** Psychiatrische Hilfen im Landkreis 5t. Wendel **+
c--y RADIO SALY]. . finf Minuten friiher informiert 11!

Die Apfeibdumchen-Redaktion bedankt sich bei Frau LINN, Café Jonas fiir die Radio-
Aufnahme, auf der dieses Protokoll basiert.

St. Wendel, den 10. September 1998 g
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Was tun bei Krisen?

Unter den Problemfeldern im sozialpsy-
chiatrischen Bereich zahlen neben
Wohnen, Arbeit, Freizeit, Kontakte und
Sexualitit ~ aus Angehérigensicht —
ein Rund-um-die-Uhr-Krisendienst zu
den Zentralthemen.

Seelisch belastete Menschen sind wohi
irnmer krisenanféllig. Dabei sind nicht
nur psychisch Kranke gefdhrdet, auch
ihre Angehdrigen geraten haufig ge-
nug mit in Krisen.

DaR Notfdlle und Krisen im somati-
schen Krankheitsbereich meist nicht
mit denen psychiatrischer Natur ver-
gieichbar sind, ist fiir unbelastete Men-
schen nicht einsichtig. (Ich eriebte
schon einen Notfailarzt, der psychisch
Kranke pauschal als arbeitsscheue
Simulanten abqualifizierte.) Aber gera-
de das Unvergleichiiche, die radikalen
Unterschiede von Verletzten bzw. kér-
periich Kranken zu psychiatrischen
Notféllen erfordern auch véllig unter-
schiedliche Behandiungsstrategien.

Als mehrjéhriger Verfechter eines un-
bedingt erforderiichen Rund-um-die-
Uhr-Dienstes mit spaterem Ruckzug
auf mindestens ein unverzichtbares Kri-
senielefon bin ich mittlerweile zum »di-
plomatisch resignierten Schweiger« ge-
worden.
Lautstark loben méchte ich aber die
entstandenen »Patenschaften«. Ange-
harige als Eltern zum Beispiel sind kei-
ne guten Berater/Helfer fir die seelisch
erkrankten »Kinder«, Das ist ja unter
Gesunden genausc: Angehérige sind
emoticnal viel zu nah dran, um kihl-ob-
jektiv zu agieren, um glaubwirdig-ge-
lassen zu wirken.
Anders ist das mit »Fremdens, also mit
anderen Angehérigen. Deren Ratschiéd-
ge und Aufforderungen sind fir die
Kranken oft glaubwiirdig. Darauf wird
dann gehért, und sie werden oft wider-
spruchslos befolgt.
Vieileicht gibt 2s Angehérige-(Selbsthil-
fe-)Gruppen, die bereit sind, von ihren
Erfahrungen zu berichten.

Reinhard Fuchs
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Struktur und Resultate des Krisendienstes

fiir den Kreis Giitersloh

Geschichte:

- Von der Idee zur tiglichen Arbeit

Mit der zunehmenden Verlagerung der psychiatrischen Versorgung aus den
psychiatrischen Groflkliniken in die Gemeinden ist eine Vielzahl gemeindenaher
Hilfsangebote entstanden, die dazu beitragen, daB psychisch erkrankte Menschen in
ihrer normalen Umgebung leben kénnen.

1983 wurde in der WESTFALISCHEN KLINIK GUTERSLOH mit den ersten Entlassungen von
Menschen aus dem Langzeitbereich in die Gemeinde begonnen. In den Anfangsjahren
zeigte sich die Notwendigkeit, dall insbesondere diese Menschen, die aus einer
Vollversorgung zu einer Selbstversorgung wechselien (und dies in allen Bereichen des
Lebens) auch auflerhalb tblicher Dienstzeiten einen Ansprechpartner bendtigten. Aus
der Idee griindete sich im April 1990 eine Initiative des Pflegepersonals und anderer
Berufsgruppen der WESTFALISCHEN KLINIK GUTERSL.OH und griindeten einen Verein zum
Autbau des PSYCHOSOZIALEN-PSYCHIATRISCHEN ~KRISENDIENSTES FUR DEN KREIS
GUTERSLOH.

Innerhalb verschiedener psychosozialer Arbeitsgruppen stieflen die Initiatoren/innen auf
Zustimmung und Unterstittzung, gleichzeitig befruchtend waren Erfahrungen des
Krisendienstes in der Nachbarstadt Bielefeld. So nahm am 01.07.1993 der VEREIN
KRISENDIENST E.V. seine Titigkeit auf. Jeweils 2 Mitarbeiter/innen arbeiten in den
Beratungsrdumlichkeiten des KDs an den Wochentagen in der Zeit von 19.00 - 7.30 Uhr
und an den Wochenenden/Feiertagen rund um die Uhr. Damit besteht fiir die
Birgeninnen und Biirger des gesamten Kreises Gitersioh ein Dienst, der gerade
auflerhalb der iiblichen Offnungs- und Sprechzeiten ein qualifiziertes Hilfsangebot fiir

psychiatrische und psychosoziale Notsituationen anbietet.



Konzeption:

- Die wichtigsten Kennzeichen des Krisendienstes sind:

¢+ Einfacher Zugang
Fiir alle psychiatrischen und psychosoziaien Probleme wird tiglich in der Presse die
Telefonnummer veréffentlicht. Es gibt Din-A-3-Handzettel, die in den psychosozialen

Einrichtungen und Arztpraxen ausliegen.

¢ Verzicht auf Ausschliisse

Jeder Biirger kann sich wochentags von 19.00 - 7.30 Uhr und am Samstag/Sonntag
sowie an Feiertagen rund um die Uhr mit jedem Problem an den Krisendienst wenden.
Jeder Hilfesuchende, der sich selbst an in der Krise befindlich beschreibt., wird als

solcher behandeit.

¢ Breites Leistungsspektrum
Die Mitarbeiter/innen haben ein breites Repertoire an Interventionsmoglichkeiten,

welches sie in jedem Einzelfall sofort einsetzen kénnen:

- telefonische Beratung

- Hausbesuche

- Begleitung von Hilfesuchenden, z.B. in die Klinik
- Beratung in den Rdumen des Krisendienstes

- Hinzuziehung anderer Notdienste

- Vermittlung an andere Dienste

- Aufnahme in ein Notbett innerhalb der Krisendienstriume.

Die Leistungen des Krisendienstes sind fiir die Betroffenen kostenlos und auf Wunsch

anonym.



¢ Umfassender Klientenbegritf

Der Krisendienst kann nicht nur von hilfebediirfiigen Personen selbst in Anspruch
genommen werden, sondern ebenso aut Veranlassung Dritter tdtig werden. z.B.
Angehorige, Nachbam, Freunde. Andere Notdienste wie Polizel oder Notirzte kdnnen
den Krisendienst hinzuziehen, ebenso Einrichtungen, die interne Krisen von Betreuten

nicht allein bewaltigen kénnen.

+ Aktuelle Krisenbewiltigung

Der Krisendienst hat ein offenes Ohr fiir den Ratsuchenden und erarbeitet mit den
Betroffenen fiir die aktuelle Situation eine Problemldsung, die bis zur Verfiigharkeit
anderer Dienste durchhilt \oder die Betroffeneﬁ in die Lage versetzt, thr Problem
selbstiindig weiterzubearbeiten.

Der Krisendienst hilft, Perspektiven zu finden und vermittelt ggfs. weiterfithrende

Hilfen. Interventionen erfoigen auch nach vorheriger Abkldrung aul Veranlassung

Dritter.

Organisation:

Jeweils 2 Mitarbeiter/innen sind in den Beratungsriumlichkeiten des KD telefonisch
erreichbar und suchen bei Bedarf Hilfesuchende im gesamten Kreisgebiet auf.

Der Dienst ist zu folgenden Zeiten besetzt:

Montag - Freitag: 19.00 - 7.30 Uhr

Samstag/Sonntag/Feiertags: rund um die Uhr

Fiir die mobilen Einsdtze steht den Mitarbeitern/innen ein eigener PKW sowie ein
mobiles Telefon =zur Verfiigung. Bel AufBeneinsidtzen wird im Biro der
Anrutbeantworter eingeschaltet und die Mitarbeiter nehmen bei der Rickkehr Kontakt

zum Ratsuchenden auf.

Es erfolgt eine sorgfiltige Dokumentation aller Aktivititen und Interventionen, wobei
zwischen zeit-, titigkeits- und personenbezogenen Daten zum Schutze der Betrotfenen

sehr genau unterschieden wird.



Personalausstattung.:

Der Mitarbeiter/innenstamm besteht z.Zt. aus 43 ausschlieBlich professionelien Helfern
aus  verschiedenen psychosozialen Berufsgruppen  (Sozialarbeiter/-pidagogen,
Krankenpflegepersonal, Assistenzirzte, Psycholegen sowie andere
sozialwissenschaftliche Berufsgruppen. Die Mitarbeiter/innen sind hauptamtlich in den
unterschiedlichen psychosozialen Institutionen des Kreises Giitersloh beschiftigt. Sie
arbetten zusitzlich im Rahmen einer Nebeniftigkeit beim Krisendienst und Verfiigen
aufgrund ihrer langjéhrigen Berufserfahrung in ihren jeweiligen Arbeitsbereichen tber

eine hohe Professionalitit und fachliche Kompetenz.

Fir alle Mitarbeiter/innen verbindlich ist die Teilnahme an einer menatlich
stattfindenden Dienstbesprechung sowie an den gemeinsamen
Fortbildungsveranstaltungen. Fir aktuelle Probleme und Fragen stehen dic

Vorstandsmitglieder als Ansprechpartner zur Verfiigung.

Stidte und Gemeinden im Kreis Giitersioh:

Folgende Folie soli Thnen einen Uberblick iiber unser Zustandigkeitsgebiet geben:

Der Kreis Giitersloh hat 333.162 Einwohner (Stand 01.01.1997) und eine Gesamtfldche
von 967,16 gkm. Kreisstadt ist Giitersloh mit 93.405 Einwohnern, zweitgrofite Stadt ist
Rheda-Wiedenbriick mit 42.631 Einwohnem.

Die grofte Ausdehnung auf der Nord-Siid-Linie (Luftlinie) betrigt 47 km, die Ost-West-
Linie 49 km.

Dies bedeutet fiir einen Einsatz vor Ort, daBl von den Biirordumen bis in den &uBersten
nordlichen Zipfel ca. 25 km und in die Richtung Schloff Holte-Stukenbrock ca. 30 km
zuriickzulegen sind. Wer von Thnen ambulant in einem Eindlichen Gebiet tétig ist, wird
wissen, daf es noch zusétzliche lindliche ,,Spezialititen™ gibt, wie z.B. dafl Bauernhofe
oder kleinere Anwesen selten Hausnummern haben, oder daBl die logische Abfolge von

Hausnummern hier auller Kraft gesetzt ist. Bei Tageslicht ist ein solches Problem rasch
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18sbar, bei Nacht kostet die Suche manchmal etwas Zeit, Geduld und eine gute

Taschenlampe sowie auch Mut, sich an kldffenden Hunden vorbeizumogeln.
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Eroebnisse des Krisendienstes:

Von 1993 - 1995 wurde unser Dienst im Rahmen der Modellférderung des Gesundheits-
ministeriums NRW durch die Gesamthochschule Siegen begleitend beforscht, ebenfalls
weitere Krisendienste in Bielefeld und Solingen. Ich mdchte hier auf die
Verdffentlichung der Ergebnisse in den SOZIALPSYCHIATRISCHEN [NFORMATIONEN
/1998 von Michael REGUS und Rolf DEPNER hinweisen.

Nun zu einigen Zahlen und Fakten:

Inanspruchnahme des Krisendienstes:

Die folgende Tabelle gibt den Zeitraum 1995 - 1997 wieder, nach der Anzahl der
Kontakte und Einsdtze pro Monat differenziert. Die Anzahl der Fille entspricht den

tatsédchlich bearbeiteten Kontakten/Einsétzen.

Tab. 1  Gesamtzahten der Kontakte/Einsitze differenziert nach Monaten im Vergicich 1996/1995

I I m v v v vl vill IX X X1 XHi £

Fille 97 70 78 g1 66 79 80 74 73 63 66 78 68 876 73
Falle 96 88 62 72 73 91 70 63 98 24 99 69 o7 948 7%
Fille 93 86 67 64 79 61 68 28 73 69 3 34 81 915 76,3
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Hiufigkeitsverteilung der Krisen auf die verschiedenen Wochentage und

Wochenenden:

Iir die folgenden Darstellungen wurden die Gesamtzahlen 1997 zugrunde gelegt

Tab, II Hiofigkeit des Auftretens einer Krise differenziert nach Wachentagen/Wochenenden 1997

Mo Di Mi Do Fr Sa So

-

Fille &9 83 73 96 88 223 222 876

Diagramm 2.1

250 i 223 222

200 +

150 + - ) I . " o
100 4 88 : 2N

g4 2 " 4 ’

Mo i Mi Do Fr
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Wochentage

Wie man anhand von Tab, 1T und Diagramm 2.1 deutlich erkennen kann, beginnt das
Wochenende des KD am Freitagabend und erstreckt sich bis zum Montagmorgen.
Insbesondere an den Wochenendtagen wenden sich fast doppelt so viele Menschen an
den Krisendienst wie an den Wochentagen. Die Merkmale des Wochenendes iassen sich
zum einen in den Verlust der Alltagsstruktur und zum anderen in den Mangel
alternativer unterstiitzender Hilfesysteme, die ansonsten wihrend der Woche zugidnglich
sind, beschreiben. Diese Erfahrung - Zunahme der Krisen am Wochenende und
nachschwingende Reaktionen der Betroffenen bis zum Anfang der Woche - decken sich
auch mit den Erfahrungen anderer psychosozialer Einrichtungen. Dariiber hinaus ist die
dargestellte Kurve im Diagramm als ein Spannungsbogen zu sehen, der sich auf die

Zeiten der sonstigen Feiertage ebenfalls erstreckt.



Mit folgenden Problematiken wandten sich die Menschen an den Krisendienst:

Tab. U1 Hiiufigkeit der cinzelnen Problematiken (Mehrfachnennungen miglich)

absolut 1997 % der Gesamtfallzahl
Psvchose im akuten Stadium 83 9,7
psychische Krankheit ohne akuote Krise 132 151
Sucht/MiBbrauch : 249 134
Isclation/Binsamkeit 178 20,3
Krise im Alter 12 1,4
Krise im Jugendafier . 14 1.6
latente/akute Suicidgefahr o 46 ' 33
DcpressidnfDeprc.ssivitat ' : 69 7.%
Familien-/Pariner-/Trennungsproblematik 318 363
Angstzus{and 33 6,1
Lebenssinnkrise 52 5.9
soziale Notlage . 16 1.8
sonstiges ' 108 12,3

Unsere Erfahrung ist, daB es sich beil einer akuten Krse um ein Problemgeflecht
handelt. Unterschiedliche Problemifelder stellen in ihrem Zusammenwirken die
Aktualitde und Bedrohlichkeit der Krise dar. So kann z.B. ein suchtkranker Mensch
innerhalb einer Bezichungskrise durch die Zuspitzung dieser in eine suicidale Krise
geraten. Dies ist ein Beleg dafiir, daB} die Krisenbewiltigungsstrategien eines Menschen
durch die Komplexitdt des Zusammenwirkens verschiedener Problemfaktoren dermafien

Hiritiert” sind, daf} er keine eigenen Lésungswege mehr entwickeln kann.

Der KD Gittersloh versteht Krisen in dieser multifaktoriellen Sichtweise. Eine Fehlinter-
pretation der obigen Tabelle wire also, die einzelnen Daten isoliert voneinander zu
betrachten und ausschlieBlich nach der Hiufigkeit zu gehen. Fur uns ist die
Keminterpretation dieser Tabelle, dafl es eine massive Wechselwirkung beispielsweise
zwischen dem Bereich Sucht und Familie, sowie der Lebenssituation des Einzelnen gibt.
Dieses Wirkungsgefiige wird gieich noch einmal deutlich in der néchsten Tabelle der

Kontaktaufnahme zum KD.
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Das Beratungs- und Interventationsangebot des KD richtet sich nicht auf bestimmte
Formen von Krisen- und Notfallsituationen. Tendenziell ergaben sich im Rahmen der
Auswertung {ir das Jahr 1697 die 4 hilufigsten Problembereiche: 56,5% Partnerschaits-
und Familienkonflikte, 28,4% Sucht- oder Abhingigkeitsproblematik, 24.8% akute
psvchische Erkrankung sowie psychische Erkrankung ohne akute Krise, 20,3%
[solation, Finsamkeit. Im Vergleich zu 1993 und 1996 ergab sich eine dhnliche

Verteilung der Problembereiche.
Diese Zahlen sind dariiber hinaus als ein weiterer Beleg zu sehen, dafl der KD Giitersloh
sich in seinem Selbstverstindnis als ein psychosozial-psychiatrisch titigen Dienst

versteht.

Wer nahm Kontakt zum Krisendienst auf?

Tab, IV  Kontaktaninahme

Faile | % in 1997 % in 1996 % in 1995
Klientln 379 fi6 723 63,9
Angehorige (40 16.1 10,3 17,5
Arzt/Pflegepersonal WKPPN 22 2,5 4.6 5,5
PolizeiFenerwehr/Ordn.amt 6 4, 4. 2.6
andere KHandere Arzte 9 1,0 1.8 14
anderer amb. Dienst 15 1.7 1,3 1.3
Nachbam/Freunde/Bekannte 73 8.0 36 7.8
z 876 106 100 i 100

Besonders mochte ich hier darauf hinweisen, dafl der Bereich der AngehSrigen an
zweiter Stelle innerhalb der Haufigkeit der Kontaktaufnahme steht. Ca. 75% der
Gesamtzahlen der Klientlnnen und Angehérigen nehmen direkt Kontakt zum KD auf.
Die Vergleichszahlen 1995, 1996 und 1997 zeigen deutlich, daf} gerade im Bereich der
Kontaktaufnahme der Angehorigen es prozentual gleichgeblieben ist. Dies interpretiere
ich in zweifacher Hinsicht: zum einen als Beleg fiir dic Niedrigschwelligkeit des
Angebotes und zum anderen wenden sich die Klienten im Kontakt zum aktuellen

Krisengeschehen an den KD.




Form und Ort der Krisenintervention:

Tab.5 Form und Ort der Krisenintervention (Mehrfachnennungen miglich)

Fille 1596 %% 1996 Fiile 1697 Yo 1997

Telefonische Intervention 673 66.6 631 66,0
Hausbesuch/Audeneinsatz 126 12,5 g2 9.6
Hausbesuch bet Dritten - 25 2.5 31 33
Interventicn in den KD-Raumen 5t 3.0 38 4,0
Beratung von Dritten 127 12,6 160 16,7
Beratung voan Dritten in den KD>-Raumen 8 0.8 4 0,4

z 1010 160 936 100

Aufnahme/Einweisung in eine psychiatrische Klinik:

Tab.6  Aufnahme/Einweisung in eine psychiatrische Klinik

Form der Aufnahme/Einweisung Gesamizahl 1996 Gesamtzahl 1997
freiwillige Aufnahme 73 73

Einweisung gem. PsychKG/BtG 15 3

z 88 3i

Wenngleich der Krisendienst vornehmlich nach dem Prinzip ,ambulant vor stationdr™
arbeitet, ergaben sich Notfallsituationen, wo die Begleitung eines Menschen in ecine
Klinik erforderlich war. Lediglich bei 8,3% der Interventionen war eine Einweisung in
die Psychiatrische Klinik notwendig und nur bei 0,9% aller Interventionen erfoigte eine

Einweisung nach PsychKG/BtG.

Geschlecht der KlientenInnen;

Hinsichtlich der Inanspruchnahme des KD zeigt sich ein relativ ausgewogenes
Verhiltnis von Ménnern zu Frauen, So waren es 1997 53,7% Frauen und 46,3%

Minner.



Zusammenfassung:

Die bisherigen Erfahrungen belegen deutlich die Sinnhaftigkeit des Krisendienstes.
Durch die breite Zustdndigkeit und leichte Erreichbarkeit bildet der Psvchosoziale
Krisendienst einen wichtigen Baustein der gemeindepsychiatrischen und psychosozialen
Versorgung, der die Moglichkeiten zur Krisenbewiltigung, insbesondere fiir chronisch

psychisch Kranke erheblich verbessert hat.

Durch die spezielle Fortbildung verfiigen die Mitarbeiter iiber ein Handlungsrepertoire,

mit dem sie sich auch schwierigen und zugespitzten Situationen gewachsen fiihlen.

Der Krisendienst Giitersloh blickt in diesem Jahr auf eine Erfahrungszeit von 5 Jahren
zuriick. Dieses Beratungsangebot hat sich im Laufe dieser Jahre in der Bevdlkerung
etabliert und ist von den Biirgern des Kreises Giitersloh positiv angenommen worden.
Akzeptanz und Anerkennung unseres Dienstes erreichten wir in diesem Jahr auch bel
den PolitikerInnen des Kreises Giitersloh. Im September dieses Jahres unterzeichnete
der Krisendienst einen Kooperationsvertrag mit dem Kreis Giitersloh (Abteilung Arbeit
und Soziales), der die Aufgaben des KD verbindlich regelt und die Finanzierung auf
eine solide Basis stellt. Auch wenn der Vertrag fiir die Zukunft keine Vollfinanzierung
vorsieht, so ist es doch eine gute Basis zur Fortsetzung und Weiterentwicklung unserer

Arbeit.

gez. Monika Burek

Beiratsmitglied des Vorstandes Krisendienst e.V.
dienstlich: Ambulanz der WKPPPN Giitersloh, Hermann-Simon-Str. 3, Tel.: 05241/502-204



Fachtagung des LVPE Rheinland-Pfalz am 24.10.98 in Trier

Krisentelefon fiir Menschen mit seelischen Problemcen und deren Angehirige im Kreis
Neuwied

Dr. Ulrich Kettier, Psychiatriekoordinator des Krcises Neuwied

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich méchte mich beim Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen Rheinland-Pfalz fiir die

Finladung zur Jahrestagung bedanken. Im folgenden méchte ich Ihnen erste Erfalrungen und

Ergebnisse der Erprobung des Anfang 1998 eingerichteten , Krisentelefons fiir Menschen mit

seelischen Problemen und deren Angehorige® berichten. Die Ergebnisse, die ich im folgenden

vorstellten werde, wurde in einem Bericht zusammengefaft (vel. Keitler/ Team des
Knisentelelons 1998d), den sic tiber die Psychiatriekoordinationsstelle des Kreises Neuwied

anfordern kénnen.

Um dieses neue Angebot der gemeindenahen Psvchiatric bessere einordnen zu kénnen,
mochte ich Thnen vorab einige Informationen zur akwelien Situation der gemeindenahen

Psychiatrie im Kreis Neuwied geben.

1. Situation der gemeindenahen Psychiatrie seit der Psychiatriereform

Der Kreis Neuwied hat die ihm mit Inkrafttreten des [andesgesetzes fiir psychisch kranke

Personen iibertragenen Planungs- und Koordinierungsaufgaben sehr ernst genommen.

Wichtige Schritte bei der Umsetzung waren:

» cine dffentliche Anhérung zum Thema gemeindenahe Psychiatrie Ende 1996.

¢ die Berufung eines Psychiatriebeirates im Frithjahr 1997,

s die Einrichtung einer hauptamtlich besetzten Koordinationsstelle, die als Stabsstelle dem
Beigeordneten fiir Gesundheit unterstellt st

¢ diec Einstellung einer Fachérztin fiir Psychiatrie im Sozialpsychiatrischen Dienst des
Gesundheitsamtes,

¢ die Berufung einer unabhéngigen Besuchskommission nach § 29 PsychKG.

Dartiber hinaus verfiigt der Krets Neuwied fiir ein landlich strukturiertes Einzugsgebiet Giber

ein vergleichsweise gutes Versorgungsangebot psvchiatrischer Dienste und Einrichtungen.
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Fiir die Koordinationsstelle wurde ein differenziertes Aufgaben- und Leistungsprofil
entwickelt, welches zusammen mit zentralen Fragestetlungen fiir die zukiinttige kommunale
Psychiatrieplanung im Frithjahr 1998 in einer ersten Informationsbroschtire veréfientlicht
wurde (vgl. Kettier 1998a). Gegenwiirtig bildet die Bestands- und Bedarfsanalyse den
Arbeitsschwerpunkt. Die Ergebnisse dieser Planungen werden nach Diskussion in den
Gremien im kommenden Jahr in den ersten Psychiatriebericht fiir den Kreises Neuwied

einflielen.

Die enge Kooperation mit Selbsthilfe- und Angehérigengruppen, ihre Beteiligung bei allen
relevanten Planungsfragen, ihre Prasenz in den wichtigen kommunalen Gremien sowie ihre
Unterstiitzung und Férderung sind eine der zentralen Aufgaben der Psychiatriekoordination

im Kreise Neuwied (vgl. Kettler 1998b u. Kettler 1998¢).

2. Ausgangssituation und Konzeption des Krisentelefons

Wenn wir uns mit der Frage der Krisenintervention beschiftigen, miissen wir uns zunéchst
mit der Frage der Definition der Begriffe , Krise™ und , Notfall™ beschiftigen (vgl. hierzu z.B.
von Cranach 1993 u. Katsching/ Konieczna 1986 u. 1987). Da in den vorangegangen
Referaten die Frage der Begriftlichkeiten ausflihrlich vorgestellt und diskutiert worden ist
(vgl. Gottschling 1998 u. Theisen 1998), mochte ich angesichts der fortgeschrittenen Zeit an

dieser Stelle darauf verzichten.

Insbesondere von Psychiatrie-Erfahrenen und Angehdrigen wurde immer wieder gefordert,
daf} auch auBlerhalb der ,,normalen Dienstzeiten™ der Einrichtungen der psychiatrischen
Versorgung Ansprechpartner zur Verfiigung stehen miissen. Sicherlich wire ein aufsuchender
Dicnst, der moglichst rand um die Uhr im Einsatz ist, das ideale Angebot. In verschiedenen
Mittel- und GroBstidten wurden derartige Dienste eingerichtet, verschiedene Beispiele
wurden heute ja bereits von den Referenten vorgestellt. In einem tiberwiegend landlich
strukturierten Flachenkreis, mit groBen Entfernungen bei vergleichsweise geringer
Bevalkerungsdichte, ist ein derartiges Angebot scwohl unter organisatorischen als auch unter

fianziellen Gesichtspunkten nur sehr schwer zu realisieren.

Fiir den Kreis Neuwied wurde daher ein erstes geeignetes Konzepte fiir die Krisenintervention

im {4ndlichen Raum gesucht. Besonders engagiert hat sich dabei die Psychosoziale



Arbeitsgemeinschaft Neuwied. Sie hat Ende 1997 eine Befragung zu Krisen- und
Notfallsituationen durchgefiihrt. Die Ergebnisse belegen, daf:

sich 80 % der Krisen auflerhalb der Dienstzeiten, Abends, am Wochenende oder Felertags

ereignen;

» Ursache der Krisensituationen vorrangig Depressionen (25 %), Angste (21 %) und
Unruhezustdnde (19 %) sind;

¢ dic Befragten als Hilfen die Moglichkeit eines aufsuchenden Dienstes (26 %), die
Mboglichkeit, einen Fachdienst oder eine Beratungsstelle selbst aufsuchen zu kénnen (19
%) sowie die Mdglichkeit einer telefonische Beratung (17 %) wiinschen;

« hinsichtlich der gewiinschten Qualifikation des Helfers Psychologen (20 %), Arzte (19 %),

Sozialarbeiter/-padagogen (18 %) sowie Selbsthilfegruppen (14 %) genannt.

3. Erfahrungen und Ergebnisse

Triiger des Krisentelefons in Neuwied ist das St. Antonius-Krankenhaus in Waldbreitbach, das
auch flir die Pflichtversorgung im Kreis zustindig ist (vgl. Marienhaus Kranken- und
Pflegeanstalt GmbH). Dic enge Anbindung des Krisentelefons an das zustindige
psychiatrische Krankenhaus ist im Vorfeld auch in Neuwied sehr kontrovers diskutiert
worden. Von den Kritikern wurde befiirchiet, dall vom Team des Krisentelefones vorrangig an
das Krankenhaus verwiesen wird. Die nunmehr voriiegenden Erfahrungen zeigen jedoch, dall
diese Befiirchtungen nicht eingetreten sind. Hinsichtlich der bisherigen Erfahrungen mit dem

Krisentelefon méchte ich an dieser Stelle zwei zentrale Punkte in den Vordergrund stellen.

3.1 Zielsetzung und Ausstattung des Krisentelefons

Die Zielsetzung des Krisentelefones ist die Entgegennahme von Telefonanrufen von
Betroffenen und Angehérigen zur Krisenpravention und Krisenintervention. Es beschrénkt
sich auf telefonische Hinweise, welche Hilfsmoglichkeiten der Anrufer in der kritischen
Situation oder in der ndchsten Zukunft aufgreifen kann sowie ggf. kurzes beruhigendes oder
klirendes Gespridch, jedoch keine Therapiegespriche, keine Hausbesuche, keine
Terminvermittiung. Es bestecht die Méglichkeit, bei einer akuten Krise an den drztlichen
Bereitschaftsdienst des St Antonius-Krankenhauses zu vermitteln. Technische
Voraussetzung ist ein Mobiltelefon (Handy), mit dem der Bereitschaftsdienst aus dem
privaten  Aufenthaltsbereich des Mitarbeiters gefilhrt werden kann sowie ein
Anrufbeantworter, der auBerhalb der Prisenzzeiten geschaltet ist. Der Anrufende zihlt

lediglich die Kosten eines Ortsgespriches. Weiter anfallende Kosten, dic mit dem Einsatz
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eines Handvs verbunden sind, (ibermimmt der Triger des Krisentelefons. Personell ist das
Telefon mit einem multiprofessionellen Team aus Fachkrankenpflegern, Seelsorgern.
Sozialarbeitern, Psychologen, Bewegungs- und Ergotherapeuten besetzt; jedoch dem Wunsch
der Angehdrigen entsprechend nicht mit Arztinnen oder Arzten. Die Vergiitung erfolgt nach
Pauschalabrechnung, jedoch ohne Freizeitausgleich. Die Supervision des Teams erfolgt durch

einen externen Supervisor.

3.2 Dokumentation des Krisentelefons

Als zweitem Punkt ist die Dokumentation der Inanspruchnahme und Nutzung des

Krisentelefons zu nennen. Hierzu wurde ein Dokumentationsbogen entwickelt, der uns

wichtige Informationen liefert. Es zeigt sich, daf3:

¢ die Inanspruchnahme kontinuierlich gestiegen ist; im ersten Halbjahr wurde das
Krisentelefon 140 mal angerufen, zur Zeit erfolgen durchschnittlich 30 bis 40 Anrufe pro
Monat;

s das Krisentelefon iiberwiegend von psychiatrieerfahrenen Menschen (75 %) sowie von
Angehorigen (25 %) genutzt wird;

¢ die Anrufe iberwiegend aus dem Kreis Neuwied erfolgen (32 % der Anrufe erfolgen aus
dem Einzugsbereich der Stadt Neuwied, mit 40 % der grifite Teil der Anrufe aus dem
lindlichen Kreisgebiet. Da Patienten bei der Entlassung aus der psychiatrischen Klinik iiber
das Krisentelefon informiert werden, in Nachbarkreisen jedoch noch kein vergleichbares
Angebot besteht, erfolgen 28 % der Anrufe von aufierhalb des Kreises);

¢ vorrangige Griinde fiir die Anrufe Konflikte in der Familie oder Partnerschaft (23 %),
Angstzustinde (18 %) sowie Unruhezustinde und Depressionen (jeweils 14 %) sind.

* Von den Mitarbeitern wurden folgende Leistungen erbracht: Empfehlungen an Arzte (38
%), hierbei jedoch nur in 14 % an den Arzt des psychiatrischen Krankenhauses. Ferner
Empfehlungen an andere Dienste und Einrichtungen (31 %), Bet 25 % der Anrufe erfolgte
ein ausfithrliches Beratungsgesprich und lediglich bei 6 % der Anrufe nur eine kurze

Information Uber ein Hilfsangebot.

Fine wichtige Erfahrung war, daB die breit angelegte Offentlichkeitsarbeit sowie die intensive
und kontinuierliche Diskussion des neuen Angebotes mit Psychiatrie-Erfahrenen und
Angehérigen mafigeblich dazu beigetragen hat, daf das Krisentelefon heute einen wichtigen

Baustein der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung im Kreis Neuwied darstellt.



4. Fazit

Sicherlich ist es zu friih, ein abschlieBendes Fazit tiber das neue Angebot des Krisentelefons

zu ziehen. Die erste Vorstellung der Ergevnisse im Kreis Neuwted, z.B. gegeniiber

Selbsthilfegruppen, im Psychiatriebeirat sowie im SozialausschuB des Kreises ist auf sehr

positive Resonanz gestoffen. Dies hat uns Mut gemacht, uns den jetzt anstehenden Fragen bei

der Einfithrung des Krisentelefons zuzuwenden. Als vorrangige Aufgaben sehe ich dabei:

Die vom Krisentelefon ausgehenden Wirkungen und den damit verbundenen Nutzen
miissen noch deutlicher herauszuarbeiten. So hat die Diskussion iiber die ersten
Erfahrungen gezeigt, da3 vom Krisentelefon weitere Wirkungen ausgehen, die wir
zunéchst nicht gesehen haben. So berichtete der Chefarzt des St. Antonius-Krankenhauses,
das bei Krankenhausentlassungen die Information {iber das Krisentelefon den Patienten die
Sicherheit gibt, auch abends oder am Wochenende einen kompetenten Ansprechpartner zu
erreichen. Damit trigt das Krisentelefon dazu bei, dafl Krankenhausentlassungen eher
erfolgen kénnen.

Die Frage der mittelfristigen Finanzierung ist zu kldren, Die jdhrlichen Kosten des
Krisentelefons mit rund 15.000 DM litegen vergleichsweise niedrig. Trotzdem wird es
notwendig sein, potentielle Kostentragern wie z.B. die Krankenkassen von der Bedeutung
des neuen Angebotes zu liberzeugen.

Die konzeptionelle Weiterentwicklung des Krisentelefon und die Vernetzung mit
anderen Angeboten und Diensten, die abends oder am Wochenende crreichbar sind (z.B.
die Kontakt- und Informationsstelle fiir psychisch Erkrankte, den Selbsthilfegruppen etc.).
Die Einbindung des Krisentelefon in ein Gesamtkonzept zur Krisenintervention fiir den
Kreis, wobei als weitere Bausteine der Intervention z.B. der Krisenpass, die érztliche
Notfall- und Rufbereitschaften oder die Notfallseelsorge zu nennen sind.

Deutlich ist auch geworden, daBl die Krisenintervention nicht als ,,LiickenbiiBBer® fiir
gesetzlich festgelegte Leistungen anderer Dienste und Einrichfungen verstanden werden
kann, Dies bedeutet, dafi ein Konzept zur Krisenintervention sich mit den Ursachen der
Krisen auseinandersetzen muB und zunichst abkldren muf, ob die Standardangebote nicht
zustindig sind bzw. warum diese ggf. die ihnen Ubertragenen Aufgaben und Leistungen

nicht erbringen.

Wir haben die Dokumentation des Krisentelefones bereits im Vorfeld mit der Dokumention in

einem vergleichbaren stidtischen Einzugsgebiet, der Stadt Herne in Nordrhein-Westfalen,

abgestimmt. Dieser Vergleich wird uns weitere wichtige Anhaltspunkte iber Wirkungen und
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Nutzen des Krisentelefones geben. Abschliefend mochte ich noch darauf aufmerksam
machen, da} das Krisentelefon auch wichtige Informationen tiber den Bedarf bzw. iiber
mogliche Defizite in der psychiatrischen Versorgung liefert und damit einen Beitrag zur
kommunalen Planung und Koordination und zur Verbesserung der gemeindenahen Psychiatrie
leistet. Herzlichen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit

5. Kontaktadresse
Kreisverwaltung Neuwied
Psychiatriekoordinationsstelle
Postfach 2161

56562 Neuwied

Tel.: 02631/803-732
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Krisentelefon fiir Menschen mit
seelischen Problemen und deren Angehorige

Sie erreichen das Krisentelefon unter der Nummer: 026 38/923733

Dieses Projekt wird modellhaft durch den Kreis Neuwied geférdert.

Sie konnen an Werktagen von 17.00 bis 23.00 Uhr und an
Samstagen, Sonntagen und Feiertagen von 8.00 bis 23.00 Uhr anrufen.

Zur Beratung stehen [hnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unterschiedlicher
Berufsgruppen des St. Antonius-Krankenhauses Waldbreitbach zur Verfiigung.
Diese erreichen Sie zum Ortstarif.

Alle Menschen mit seelischen Problemen und auch deren Angehdrige kdnnen in
Krisensituationen und/oder im Vorfeld einer Krise anrufen.

Das Angebot soll Hilfe zur Selbsthilfe sein.
Das Krisentelefon ist ein Angebot zu einer kurzen Beratung.
Die Beratung am Krisentelefon ist kein therapeutisches Angebot.

Gemeinsam mit Thnen soll versucht werden, Ihre problematische' Situation zu entschérfen.

Auf Wunsch werden Sie auch iiber Hilfsangebote in Stadt und Landkreis Neuwied informiert.

Das Team ,,Krisentelefon und die Leitung
des St. Antonius-Krankenhauses
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34 Rerichie

Kerbe 4,98

lungen herangezogen. Darliber hinaus
haben sich die Kaufinteressenten in
steverlichen und notariellen Fragestel-
lung individuell beraten lassen. Dar-
iiber hinausgehende Beratungsmég-
lichkeiten werden entsprechend dem
Projektfortschritt organisiert,

00 Ein Bautrdger als Kooperations-
partner

Eine ebenso wichtige wie selbstver-
standliche Voraussetzung ist es einen
komnpetenten Bautrdager als Partner
fiirr den Bau eines solchen Hauses zu
gewinnen. Der Bautrdger tragt nicht
nur das wirtschaftliche Risiko und die
Gewahrleistung fiir eine seridse Ab-
wicklung, sondern Ubernimmt auch
die Koordination der baulichen Vor-
stellung der kinftigen Eigentiimer.

O Sicherstellung der Betreuung

Wenn die Besetzung der Hausgemein-
schaft feststeht, gilt es abzukliren, in-
wieweit ein Betreuungsbedarf bei den
Bewahnern vorhanden ist, der nicht 1
ehrenamtlich von den Vereinsmitglie-
dern abgedeckt werden kann. Hierfiir
muld eine Personaildsung gefunden
und die Finanzierung geregelt werden.
Diese noch spannenden Fragesteilun-
gen werden voraussichilich erst An-
fang néchsten Jahres zur Beantwor-
tung anstehen. Losungsansdtze sind
jedoch bereits jetzt schon im Ge-
sprach.

O Nachahmung erwiinscht

Mit der Reatlisation dieses Wohnhau-
ses fiir sechs psychisch behinderte
Menschen haben die beteiligten Fami-
lien gezeigt, dal sie mit Initiative, ent-
sprechendem Engagement und fachii-
cher Hilfestellungen bereit und in der
Lage sind Verantwortung fiir die Le-
bensqualitédt ihrer psychisch erkrank-
ten Familienangehorigen zu iiberneh-
men. Dieses Projekt soil natlrlich
nicht die vorhandene institutionalisier-
ten Wohnformen ersetzen, sondern
kann diese allenfalls erganzen.
Dennoch sollte dieses Beispiel Mut
machen nicht in jedem Fall die
Deckung der Bedarfe von psychisch
behinderten Menschen an bestehende
Einrichtungen 2u delegieren, sondern
mit Gleichgesinnten (iber neue, indivi-
duelle und kreative Ldsungsméglich- !
keiten nachzudenken.,

Weitere [nformatiorien:

Gabriele Krause, Holger Klein.

Obere BurgstraBe 30, Friedrich-List-StraBe 5,
73773 Aichwald-Sch. 71522 Backnang.

Tel: 0711/363967  Tel:07191/970827

Krisenintervention
im landlichen Raum

er Landesverband Psychiatrie-

Erfahrener (LVPE)} Rheinland-

Pfalz veranstaltete im Rokoko-
saal der Bezirksregierung in Trier am
24.10. 1998 seine 2. Fachtagung mit
dem Motto: »Krisenintervention im
landlichen Raume, Ca. 30 Psychiatrie-
Erfahrene und 50 Professionelle aus
allen Bundesldndern kamen zu dieser
Fachtagung.

Bernard Scholten, Psychiatriereferent
aus dem MASG Rheinland-Pfalz tiber-
brachte GriiBe des Ministers. In sei-

. nem GruPBwort stellt er heraus, da@3

der Krisenpass - die ldee vom LVPE
- innerhalb von Wochen 17000 mal

| landesweit verteilt wurde.

Nachdem Brigitte Theisen, Mitglied
des LVPE'’s ihre negativen und positi-
ven Erfahrungen mit dem Krisentele-
fon in verschiedenen Orten von Eu-
rapa mitteilte, stellte sie ein Konzept
auf, das auf drei Sdulen basiert. Die
erste SAule ist die Anlaufstelie Akut-
hilfe vor und bei Krisen. Hierunter
fallen: Telefonseelsorge, Krisentele-
fon, Mobiler Dienst, Weglaufhaus.
Die zweite Sdule besteht aus: Arzten,
Psychiatern und Therapeuten, Ehe-.
Familien- und Lebensberatungsstel-
len, Psychiatrisches Krankenhaus, Ta-
gesklinik und Selbsthilfegruppen. Die
dritte S&ute zur Nachsorge nach Kri-
sen beinhaltet: Mobiler Dienst, Insti-
tutsambulanz, ortsansdssige Arzte
und Therapeuten. In dieser S3ule
konnen zur bessern Prophylaxe der
Vorsorgebogen, Behandlungsvertrag,
Krisenpald und die Selbsthilfegrup-
pen die nédchste Krise weiter hinaus-
schieben und in der Heftigkeit ab-
schwéchend behilflich sein.

Wolfgang Gottschling beschrieb Not-
falle in psychischen Krisen und zeigte
anhand der Bodelschwinghschen An-
stalt Bieiefeld auf, daB der Aufbau
eines komplementédr-vernetzten 24-
Stunden-Krisennotdienstes einer tko-
nomischen Rechnung standhalt. 33
stationdre Behandlungsfélle mit einer
durchschnittlichen Verweiidauer von
30 Tagen kosten die Krankenkassen
ca. 4000000 DM. Auf dieser Basis
formulierte er die Forderungen aus
Sicht der Angehérigen:

> Rund-um-die-Uhr-Bereitschafts-
dienst.
> Vorrangig psychiatrische Krisen
werden betreut und nicht allgemeine
Lebenskrisen.
> Alle psychiatrisch Eriahrene kon-
nen zur Klirung und Bearbeitung
psychiatrischer Krisensituationen ein-
gesetzt werden.
& Das Einzugsgebiet soll zwischen
100000 und 150000 Einwohnern lie-
gen {entspricht dem gemeindenahen
psychiatrischen Ansatz).
> Es soll eine kleine Zahl von Betten
vorhanden sein.
& Der Dienst mui Tag und Nacht te-
lefonisch erreichbar sein.
Am Nachmitiag steilte Gernot Repp-
mann, das Strukturmodell der Krisen-
intervention im Landkreis St. Wendel
dar. Bevor es zu diesem Modell in St.
Wendel kam, gab es seit 1994 heilRe
Diskussionen mit der Vereinigung der
Kassenarzie {KV}, Poiitikern. sowie
den dafiir Verantwortlichen aus allen
Gremien. Es ist dem Einsatz von ein-
zelnen zu verdanken. daR in einigen
Kreisen des Saarlandes iber Krisen-
intervention fiir psychisch Kranke
nachgedacht wird.
Die Struktur und Resultate des Kri-
sendienstes fiir den Kreis Giitersioh
wurden von Monika Burek présentiert.
Die Konzeption sieht eines vor: Einfa-
cher Zugang. Verzicht auf Ausschiiisse
und dem breiten Leistungsspekirum
wie telefonische Beratung, Hausbe-
such Begleitung von Hilfesuchenden,
Beratung und Hinzuziehen und Ver-
mittlung an andere Dienste sowie die
Aufnahme in ein Notbett innerhalb
der Krisendienstraume.
In der anschlieBenden lebhaften Dis-
kussion wurde das rechtliche Problem
der Krisenintervention nochmals auf-
gezeigt. Der gesamte Bereich der vor-
beugenden MaBnahmen ist in der
deutschen Gesetzgebung nicht vorge-
sehen. Demzufolge akzeptierten und
finanzierten die Krankenkassen auch
kein Krisentelefon. Die Hoffnungen
werden auf die neue Bundesregie-
rung, die fiir eine Anderung der ak-
tuellen Gesetzgebung bereits positive
Zeichen gegeben hat, gesetzt.
Franz-Josef Wagner



