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1. Projektzielsetzung

Die Dusseldorfer Krisen- und Notfallversorgung wird von den an der Versorgung
beteiligten Institutionen und Professionellen, der Stadtpolitik und der Projektgruppe
Krisenversorgung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) seit langerem
ausfuhrlich diskutiert. Ausgefihrt wird u. a., dass die medizinische Notfallversorgung in
Dusseldorf im Vergleich zu anderen Stadten gut sei. Vorgebracht werden jedoch immer
wieder Bedarfe an psychosozialer Krisenversorgung, etwa in einer Gehstruktur, auf3erhalb
Ublicher Dienstzeiten von Beratungsstellen sowie an Feiertagen und den Wochenenden. Zur
Objektivierung des méglichen Bedarfes aul3erhalb tblicher Dienstzeiten in Dusseldorf wurde
das Institut fir Allgemeinmedizin (ifam) im Centre for Health and Society an der
Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf vom Gesundheitsamt
Dusseldorf mit der Durchfihrung einer Evaluation beauftragt. Leitende Fragestellungen der
Evaluation sind, welche Bedarfe an psychosozialer Krisenversorgung auf3erhalb tblicher
Dienstzeiten von Beratungsstellen sowie an Feiertagen und den Wochenenden in Dusseldorf

bestehen und wie diese bewertet werden.

Da eine objektive Quantifizierung der Bedarfe im Rahmen einer Evaluation nicht
mdoglich ist, erfolgt eine Annéherung an die Ermittlung der Bedarfe und ihre Bewertung tber
verschiedene Zugangswege. Zunachst wurde der aktuelle Forschungsstand zur
psychosozialen Versorgung recherchiert und aufbereitet. Ausgehend von den Ergebnissen
der Literaturrecherche wurde eine Arbeitsdefinition (Operationalisierung) des Begriffes
.Psychosoziale Krisenversorgung" erarbeitet. In der Folge wurde in Dusseldorf eine
Experten/innen-Befragung durchgefihrt, um den Bedarf nach psychosozialer Versorgung
aullerhalb der Dienstzeiten aus Sicht der an der Versorgung beteiligten Akteure zu ermitteln
und diese vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes zu bewerten. Ergénzend
wurden Dokumente und Daten der beteiligten Institutionen analysiert und in die
Untersuchung einbezogen. Die Perspektive der potentiellen Nutzer und Nutzerinnen
(Bedurfnisse und Bedarfe) kann aus forschungsmethodischen Griinden nicht abgebildet
werden. Die Ergebnisse der Recherchen sowie der Befragung werden in diesem
Abschlussbericht zusammengefihrt. Zu Méglichkeiten im Umgang mit den fur Dusseldorf
identifizierten Bedarfen werden im Ausblick exemplarisch Modelle zur psychosozialen

Krisenversorgung aus anderen Stadten (Wuppertal, Miinchen) vorgestellt.

Die psychosoziale Krisenversorgung ist ausgesprochen komplex, und
unterschiedlichste Akteure aus den verschiedenen Versorgungsbereichen und Sektoren sind
beteiligt. Es liegen keine umfassend gefiihrten oder vergleichbaren Datenquellen zur
Analyse bereit. Dokumentationen aus Ambulanzen und dem Arztlichen Notdienst inklusive

der verwendeten ICD-Ziffern, Einsatzprotokolle des Rettungsdienstes oder Daten der



Gesundheitsberichterstattung der Stadt Dusseldorf liefern keine zur Beantwortung der
Fragestellungen verwertbaren, belastbaren Informationen. Deshalb werden im Folgenden
auch keine Zahlen zur potentiellen oder realen Nutzung (Fallzahlen) genannt. Einsatzzahlen

aus anderen Stadten (vgl. 6.2) kdnnen als Anhalt dienen.



2. Methodik

2.1.Literaturrecherche

Zur Sichtung des Forschungsstandes und Operationalisierung des Konzeptes
»psychosoziale Krisenversorgung“ wurde ein rapid Literatur Review (Grant 2009)
durchgefiuhrt. Hierzu wurde zunéchst in ausgewahlten Datenbanken (PubMed, Psychinfo,
Cochrane Library) mit den Suchbegriffen “community mental health services” OR ,crisis
intervention services” OR ,Psychosocial crisis* AND Germany recherchiert. Der
Suchzeitraum wurde dabei auf die letzten 10 Jahre begrenzt. Es konnten so im ersten
Suchdurchlauf insgesamt 115 Publikationen identifiziert werden (PubMed: 79 Publikationen;

Psychinfo: 21 Publikationen; Cochrane Library: 13 Reviews).

Als Einschlusskriterien wurden die hohe Relevanz in Bezug auf community mental
health services im Allgemeinen sowie zu psychosozialer Krisenversorgung in Deutschland im
Besonderen. Ausgeschlossen wurden Publikationen zu bestimmten (psychischen)
Erkrankungen, medikamentdsen oder therapeutischen Interventionen oder
GroRRschadensereignissen. Im ersten Schritt erfolgte ein Titel-Abstract Screening zur
Identifikation offensichtlich nicht relevanter Artikel. Es konnten zu diesem Zeitpunkt bereits
72 Publikationen als nicht relevant identifiziert werden. Im weiteren Verlauf erfolgte dann ein
Volltext-Screening, eine systematische Bewertung der Artikel / Studien wurde nicht
durchgefuhrt. Vielmehr wurden im Anschluss an das Volltextscreening insgesamt 17
Publikationen in die Ausarbeitung zur Operationalisierung der ,Psychosozialen
Krisenversorgung “einbezogen. Die zitierten Autoren/innen leisten in den bericksichtigten
Texten in unterschiedlicher Schwerpunktsetzung einen Beitrag zur Abgrenzung der
Begrifflichkeiten ,Krise* und ,Notfall* und zur Konzeptualisierung von psychosozialer Krise
und / oder psychosozialer Krisenversorgung. Ergéanzend wurden mittels Backward-Forward-
Tracking und Handsuche Publikationen und Grundlagenliteratur mit der entsprechenden
Ausrichtung zur Operationalisierung der ,Psychosozialen Krisenversorgung“ hinzugezogen.

Die Zusammenstellung der Ergebnisse der Literaturrecherche erfolgt narrativ in Kapitel 3.

2.2.Experten/innen-Befragung — Datenerhebung

Kernelement der Evaluation bildet die Befragung von Disseldorfer Schlisselakteuren.
Ziel der Experten/innen-Befragung war es zu ermitteln, welche Bedarfe an psychosozialer
Krisenversorgung auf3erhalb Ublicher Dienstzeiten sowie an Feiertagen und den

Wochenenden in Diisseldorf bestehen und wie diese zu bewerten sind.

Experten/innen-Interviews werden haufig in der Evaluationsforschung genutzt, denn sie

ermoglichen bei mangelnden Datenquellen eine effiziente Anndherung an das Feld unter



Bertcksichtigung der unterschiedlichen Erfahrungen aus dem Erleben des
Versorgungsalltages (Wrobleski, Leitner 2009). Dariiber hinaus eignet sich die Methode zur
Identifikation von Starken sowie Problemfeldern und ermdglicht einen Blick auf das

Weiterentwicklungspotenzial aus dem Versorgungsnetzwerk heraus (ebd.).
2.2.1. Datenerhebung

Zunachst wurden Experten/innen in der Dusseldorfer Versorgung identifiziert, die Giber
besondere Kenntnisse zu den Themenbereichen psychosoziale und psychiatrische
Krisenversorgung verfigen. Der Expertenbegriff wird dabei weiter gefasst und bezieht sich
auf Personen mit spezifischen Rollen, Handlungs- oder auch Deutungswissen (Bogner,
Menz 2005; Przyborski, Wohlrab-Sahr 2009; Lamnek 2010). Demnach werden Experten
begriffen als ,Personen, die lUber spezifisches Rollenwissen verfligen, solches
zugeschrieben bekommen und eine darauf basierende besondere Kompetenz fir sich selbst
in Anspruch nehmen.” (Przyborski, Wohlrab-Sahr 2009: 133).

Eine erste Zusammenstellung der Bereiche, aus denen Experten/innen rekrutiert werden
sollten, erfolgte entsprechend der in der Fachliteratur benannten Versorgungsbereiche und
Akteure (D’Amlio et al. 2006, Sonneck 2000). In der Folge wurden Interviewpartner/innen
nach weiteren relevanten Personen oder Akteuren gefragt, die aus ihrer Sicht in die
Befragung einzubeziehen wéren, sofern sie diese nicht im Interviewverlauf bereits
selbstandig benannten. Diese Personen wurden dann, falls der entsprechende
Versorgungsbereich noch keine Bertcksichtigung fand, im weiteren Verlauf der Befragung
kontaktiert. Es wurde aus jedem Versorgungsbereich mindestens eine Person zur
Einschatzung der Bedarfe an psychosozialer Krisenversorgung auf3erhalb der Ublichen
Dienstzeiten befragt (zur vollstandigen Ubersicht der teilnehmenden Institutionen s. Anhang
7.1). Interviewpartner/innen wurden solange in die Studie eingeschlossen, bis die relevanten
Versorgungsbereiche Uber die jeweilige Expertise abgedeckt werden konnten und eine

inhaltliche Sattigung der Themen und Bedarfe festgestellt werden konnte (Helferich 2009).

Zur Durchfuihrung der Interviews wurde ein Leitfaden entwickelt. Dieser beginnt in
Anlehnung an problemzentrierte Interviews (Witzel 2000, 1982) mit einer offenen
Erzéhlaufforderung und bertcksichtigt im Folgenden verschiedene aus der Literatur als
relevant eingestufte Themenbereiche zur psychosozialen Krisenversorgung (zum

vollstéandigen Leitfaden s. Anlage 7.4).



Themenbereiche des Leitfadens sind:

» Angebotsformen in der psychosozialen Krisenversorgung wéahrend und auf3erhalb der

Dienstzeiten

Einschatzung des Bedarfes

Zielgruppen mit besonderen Bedarfen aufRerhalb der Dienstzeiten
Vernetzung innerhalb der Strukturen

Datenlage je Angebotsform

vV V VYV V V¥V

Perspektiven fur die Weiterentwicklung der psychosozialen Krisenversorgung in

Dusseldorf

Die Umsetzung erfolgte Giberwiegend mittels personlicher Befragungen, die in der Regel
in den Raumlichkeiten des / der Interviewpartner/in stattfanden. Drei Interviews wurden in
den Raumen des ifam durchgefiihrt. Einzelne Experten/innen wurden aus organisatorischen
Grunden im Rahmen von Telefoninterviews befragt. Fur die Telefoninterviews wurde ein

leicht modifizierter Fragebogen verwendet (vgl. Anlage 7.5).

Die Datenerhebung erfolgte durch drei wissenschaftliche Mitarbeiterinnen des ifam
(Soziologie / Gerontologie, Gesundheits6konomie, Medizinische Anthropologie). Die
Gesprache wurden tUberwiegend zur Datensicherung digital aufgezeichnet, nachdem die
teilnehmenden Experten/innen ausfuhrlich Gber das Projekt, Datenschutzregelungen und

den Interviewverlauf aufgeklart wurden und sie ihr Einverstandnis gegeben hatten.
2.2.2. Stichprobe

An der Befragung nahmen Mitarbeiter/innen aus verschiedenen

Versorgungskontexten, tbergeordneten Institutionen und Interessenvertretungen teil.

Zur Ubersicht der Versorgungsbereiche:

Sozialpsychiatrischer Dienst Selbsthilfegruppen
Sozialpsychiatrische Zentren Angehdrigenvertretungen
Beratungsstellen (unterschiedlicher Telefonseelsorge
Wohlfahrtsverbande) Bahnhofsmission

Ambulanz fir Gewaltopfer Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft
Suchtberatung / Drogenhilfe Notdienst / Rettungsdienst
Wohnungslosen- / Obdachlosenhilfe Zentrale Notfallpraxis (ambulante
Gesundheitsamt medizinische Notfallversorgung)
Jugendamt



ambulante psychiatrische / Krankenhauser / Kliniken

psychotherapeutische Versorgung Polizei
hausarztliche Versorgung Feuerwehr
Psychiatrische Kliniken Ordnungsamt

Notfallseelsorge
Zur vollstandigen Ubersicht der teilnehmenden Institutionen s. Anhang 7.1.

Insgesamt wurden zwischen Juli 2015 und Mérz 2016 31 Interviews (25 personliche
Befragungen, 6 Telefoninterviews) mit 35 Personen durchgefiihrt (16 weiblich, 19 mannlich).
Die persdnlichen Interviews dauerten zwischen 32 — 84 Minuten (durchschnittlich 60
Minuten). Die telefonischen Befragungen dauerten zwischen 10 — 39 Minuten
(durchschnittlich 21 Minuten).

2.2.3. Auswertung

Die Interviews wurden digital aufgezeichnet und die Auswertung erfolgte, wie in der
qualitativen Forschung ublich, parallel zur Datenerhebung. Hierdurch kann im Verlauf der
Befragung auf neue inhaltliche Aspekte reagiert werden. So konnten bspw. weitere Akteure
und Versorgungsbereiche bereits wahrend der Befragung und ersten Auswertungen
identifiziert werden. Zur Auswertung wurden die fiir den Untersuchungsgegenstand
relevanten Aussagen exzerpiert und mittels eines Matrixverfahrens (Miles, Huberman 1994)
zunéchst fallbezogen, dann im Anschluss falliibergreifend ausgewertet und nach
Themenschwerpunkten gruppiert. Das Auswertungsverfahren und die Ergebnisse wurden in
einem multiprofessionellen Team (Soziologie, Gesundheitsbkonomie, Gerontologie,
Medizinische Anthropologie, Psychologie, Psychotherapie, Allgemeinmedizin) kritisch
reflektiert und supervidiert. Wahrend des Prozesses wurden entsprechend des Auftrages das
methodische Vorgehen und die Auswahl der Tatigkeitsbereiche und Trager fur die
Stichprobenziehung mit Vertreterinnen des Gesundheitsamtes diskutiert. Die Ergebnisse

wurden zu diesem Zeitpunkt nicht offengelegt, so dass keine Beeinflussung méglich war.

Die Darstellung der Ergebnisse folgt im Abschlussbericht entsprechend der
Themencluster, die in den Experten/innen-Interviews ermittelt werden konnten. Eine
Auszahlung von Haufigkeiten ist bei diesem inhaltsanalytischen Auswertungsverfahren nicht
vorgesehen, vielmehr ist das Ziel von der Vielfalt der unterschiedlichen Expertise zu

profitieren und diese in einen Gesamtzusammenhang zu setzen.
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3. Definition ,,Psychosoziale Krisenversorgung®

3.1.Psychosoziale Krise

Als pragend fur das Verstandnis von psychosozialen Krisen werden in der Literatur die
Arbeiten von Caplan (1964) und Cullberg (1978) beschrieben. Psychosoziale Krise wird
dabei in Abgrenzung zur psychiatrischen Diagnostik verstanden und bezieht sich auf ,den
Verlust des seelischen Gelichgewichts* (Cullberg 1978 zitiert nach Sonneck 2000: 15), der
seinen Ursprung in unerwartet auftretenden Ereignissen und Lebensumstanden findet, fur
deren Bewaltigung den Betroffenen im aktuellen Krisengeschehen keine ausreichenden
eigenen Ressourcen zur Verfigung stehen (Sonneck 2000; Berger, Riecher-Rossler 2004).
Dabei tritt die Krise als akuter Zustand auf, der direkten Handlungs- und
Unterstlitzungsbedarf nach sich zieht, um Reaktionen auf eben jene Ereignisse wie
Chronifizierung, Somatisierung, Suchtverhalten oder gar Suizidalitat zu verhindern /
vermeiden (Cullberg 1978; Sonneck 2000; D‘Amelio et al 2006).

Die Abgrenzung der psychosozialen Krise von dem psychiatrischen Notfall wird sowohl
in der Literatur als auch in der Versorgung als problematisch betrachtet. Haufig erfolgt
insbesondere in der psychiatrischen und notfallmedizinischen Auseinandersetzung die
Abgrenzung der psychosozialen Krise vom psychiatrischen Notfall anlass- und
krankheitsbezogen (Sonneck 2000; Schmitt et al 2002; Rdssler, Riecher-Rossler 1998). Die
suggerierte Trennscharfe wird allerdings vielfach als problematisch betrachtet, da sie zum
einen in der Versorgung nicht so eindeutig zu finden ist. So sind die Ubergange zwischen
psychosozialem Krisenerleben und psychiatrischer Notfallsituation vielmehr flieRend (Berger,
Riecher-Rossler 2004; Sonneck 2000; D’Amelio et al 2006; Schmitt 2002). Es kann zwar
davon ausgegangen werden, dass bei besonders vulnerablen Zielgruppen wie psychisch
Erkrankten eine psychosoziale Belastung leichter eine Krisensymptomatik auslésen kann.
Diese birgt dann im weiteren Verlauf ein hdheres Risiko, sich zu einer psychiatrischen
Notfallsituation zu entwickeln (Berger, Riecher-Rdssler 2004). Nicht jede psychosoziale Krise

muss aber in einer Notfallsituation minden, auch wenn das Krisenerleben akut ist.

Zum anderen findet in den rein anlassbezogenen Ansatzen das Krisenerleben der
Betroffenen nicht ausreichend Beriicksichtigung. So wird die Krise als Destabilisierung und
Verlust des seelischen Gleichgewichtes begriffen und aufgrund der mangelnden
Bewaltigungsmaoglichkeiten und Ressourcen des / der Betroffenen als massiver
Kontrollverlust oder Uberforderung wahrgenommen. Ausléser fur Krisen konnen dabei
hochst individuell sein und sind nicht immer fir andere nachvollziehbar, da eben
entscheidend fir das Erleben eines Ereignisses als krisenhaft die jeweilige Auspragung und
Verflgbarkeit individueller Ressourcen ist. (Vgl. Beerlage 2009; D'Amelio et al 2006; Berger,

Riecher-Roéssler 2004; Sonneck 2000; Cullberg 1978; Caplan 1964)
11



Psychosoziale Krisen sind demnach als akute und zeitlich begrenzte Notsituationen
zu betrachten, die vielmehr in einem direkten Zusammenhang mit einem emotional
bedeutsamen Ereignis oder mit einer bedeutsamen Verdnderung der Lebensumstande
stehen als mit einer psychiatrischen Grunderkrankung (Borschmann 2012; Sonneck 2000;
Bramesfeld 2013). Krisenausldser sind individuell zu und im Verhaltnis zu den jeweiligen
Ressourcen zu betrachten. Die eigenen Ressourcen und bekannte Strategien reichen zur
Bewaltigung dieser Ereignisse nicht aus und fiihren zu massiver Uberforderung mit dem

Risiko der Dekompensation.
3.2.Psychosoziale Krisenversorgung

Krisenintervention definiert Sonneck vor diesem Hintergrund als ,jene Form
psychosozialer Betreuung und Behandlung, die sich mit Symptomen, Krankheiten und
Fehlhaltungen befasst, deren Auftreten in engem Zusammenhang mit Krisen steht.” (2000:
S. 61)

Wahrend bei einem psychiatrischen Notfall eine direkte psychiatrisch-arztliche
Intervention sinnvoll sein kann, um akute Selbst- und Fremdgefahrdungen abzuwenden
(Berger, Riecher-Réssler 2004; Beerlage 2009), ist das Ziel der Intervention bei
psychosozialen Krisen mehr auf Ressourcen und Starkung der Selbstwirksamkeit
ausgerichtet (Sonneck 2002; Gratz, Brieger 2012). Auch in einer akuten Krisensituation ist
die Aufgabe des Hilfesystems darin begriindet, den Blick der betroffenen Person auf eigene
Fahigkeiten zu lenken. Fir die Krisensituation bedeutet dies eher stabilisierend und
unterstitzend zu wirken mit dem Ziel ,der Verhitung ihrer sozialen, psychologischen und
medizinischen Folgen, insbesondere zur Reduzierung krisengebundener Krankheitsrisiken*
(Sonneck 2000: 61).

Psychosozialer Krisenversorgung kommt somit sowohl in Bezug auf die
klientenzentrierte Versorgung und Férderung der Selbstbestimmung eine grof3e Bedeutung
zu als auch in Bezug auf Praventionsaspekte im Bereich der kommunalen
Gesundheitsférderung (Caplan 1993; Albers 2014). Fir die Priméarpravention bezieht sich
dies auf die Forderung und Stérkung der Selbstwirksamkeit besonders vulnerabler
Zielgruppen in multiprofessionellen, Versorgungsbereich-ubergreifenden Teams (Bramesfeld
2013; Guhne et al 2011; Harness, Bower 2009; Lang et al 2015; Malone et al 2007; Reilly et
al 2013). In Bezug auf die sekundare und tertiare Pravention liegen die Aufgaben vor allem
in der friihen Krisenintervention und klientenzentrierten Ausrichtung der
Versorgungsangebote mit dem Ziel, Chronifizierung, Somatisierung und Dekompensation in
der Folge von Krisenerleben entgegen zu wirken (Welschehold et al 2013; Althaus et al
2007; Murphy et al 2015).

12



Den meisten Kriseninterventionsansatzen liegen dabei folgende Prinzipien zugrunde:

Niedrigschwelligkeit

- Rascher Beginn

- Fokus auf aktuelle Problemlage / Krisenauslosendes Ereignis
- Methodenflexibilitat

- Entlastung der Betroffenen

- Einbezug der Umwelt

- Aktive Haltung des Interventionsteams

Zeitliche Begrenzung
(Berger, Riecher-Rossler 2004; Sonneck 2000; Steinhart, Wienberg 2014)

Fur die weitere Bearbeitung des Krisenerlebens im Sinne Cullenbergs (1978) ist der
Beziehungsaufbau zwischen Klienten/innen und Akteuren im Rahmen der Krisenintervention
entscheidend (Karow et al 2014; Sonneck 2000). Fur die akute Krise — die unabhéngig von
Dienstzeiten auftreten kann — bedeutet dies, in ressourcenorientierter Ausrichtung die
Fahigkeiten der Betroffenen zu starken und zu stabilisieren, um dann Gber die Anbindung an
das Hilfesystem die Bearbeitung und Neuorientierung in der Regelversorgung einzuleiten
(Hambrecht 2007; Salize et al 2007). Das Ziel fur die akute Krise ware demnach die
Vermeidung von Dekompensation und von Fehlversorgung (Sonneck 2000; Albers 2014,
2011).

Psychosoziale Krisenversorgung wird im Folgenden begriffen als die Verknipfung
(sozial-)psychiatrischer und psychosozialer Versorgung in Form vom mehrdimensionalen
Versorgungskonzepten und multiprofessionellen Ansatzen, um passgenaue, frihzeitige
Interventionen anbieten zu kénnen und eine effiziente Nutzung der Ressourcen im Sinne

einer klientenzentrierten und praventiv ausgerichteten Versorgung sicherzustellen.

13



Ergebnisse der Experten/innen-Befragung

3.3.Versorgungsstrukturen und Angebote aulR3erhalb der tblichen

Dienstzeiten
3.3.1. Psychosoziale Krisenversorgung wahrend der tblichen Dienstzeiten

Die Psychosoziale Krisenversorgung in Disseldorf wahrend der Ublichen Dienstzeiten
wird von den befragten Experten/innen als sehr umfassend erachtet. Dabei stehen fur die
Versorgung und Unterstiitzung von Menschen in Krisen und ihren Angehérigen
sektoreniibergreifend unterschiedliche Institutionen und Dienste und verschiedene
Berufsgruppen bereit. Die Angebotsformen, die von den Befragten als wesentlich fur die
Versorgung benannt wurden, lassen sich dabei nach Anlassen fir Krisensituationen wie folgt

zusammenfassen.

Medizinische / Gesundheitliche Versorgung

- (Akut-) Kliniken / Krankenh&auser

- Psychiatrische Kliniken fur Erwachsene / fir Kinder und Jugendliche (inkl.
Tagesklinik-Angeboten)

- Sozialpsychiatrischer Dienst

- Sozialpsychiatrische Zentren

- Niedergelassene Facharzte/innen (Allgemeinmedizin / Hausarztliche Versorgung,
Neurologie, Psychiatrie)

- Notfallpraxis Dusseldorf

- Ambulante psychotherapeutische Angebote

- Andere Gesundheitsberufe (Kinder-, Alten- und Krankenpflege etc.)

Kommunale Angebote / Einrichtungen der

Kinder- und Jugendhilfe / Familienhilfen (Familien-, Erziehungsberatungsstellen)
- Frauen- und Madchenberatungsstellen / Krisentelefon

- Wohnungslosen- / Obdachlosenhilfe

- Suchthilfe / Drogenberatung

- Stralensozialarbeit / Streetwork-Projekte

- Beratungsstelle fir Schwangerschaftskonflikte, Lebenskrisen und Gewaltopfer
- Betreutes Wohnen

- Notfallseelsorge

- Telefonseelsorge

Ehrenamtliche Angebote / Selbsthilfe
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- Antistigma

- Initiative Tabu Suizid e.V.

- Psychosoziale Interessengemeinschaft Disseldorf e.V.

- Freie Selbsthilfegruppen (Bilk, Gruppe Sturmfeld, "Krempel ade", "Lichtblick",
"Normalos" etc.)

- Weitere Themenbezogene Selbsthilfegruppen zu z. B. ADHS (Erwachsene), Angst
und Depression, Alzheimer, EA, seelische Gesundheit, Borderline, Burnout,
Depression, Messie-Syndrom, fir Menschen mit einer psychischen Erkrankung im

Ambulant Betreuten Wohnen) (Stadt Dusseldorf 0. a.)

Weitere Akteure / Notruf:

- Ordnungsbehérde
- Polizei

- Feuerwehr

Gremien zur Sicherung des Informationsflusses und Weiterentwicklung der

Versorgungsstrukturen in Dusseldorf

- Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft Dusseldorf

- Arbeitsgruppen des Kriminalpraventiven Rates der Stadt Diisseldorf
- Opferhilfeportal befindet sich derzeit in der Entwicklung

- Psychosoziale Notfallversorgung Netzwerk Diisseldorf (PSNV)*

- Dusseldorfer Bindnis gegen Depression

- Psychose Forum Dusseldorf

Informationen zu den Angeboten werden der Offentlichkeit tiber Informationsflyer (z. B.
Wegweiser in Krisen- und Notsituationen, Wegweiser fir psychisch Kranke und online http: /

[ www.duesseldorf.de / psychosozialesadressbuch) zuganglich gemacht. (vgl. hierzu auch

Projektgruppe Krisenversorgung der PSAG 2012)

! Das PSNV-Netzwerk Dusseldorf wird im weiteren Verlauf der Untersuchung keine weitere
Berucksichtigung finden, da das Konzept der PSNV auf die umfassende Unterstiitzung von
Betroffenen und Birger/innen im Rahmen von Grof3schadensereignissen ausgerichtet ist. Die
einzelnen Akteure der PSNV sind unabhangig von Gro3schadensereignissen auch im Rahmen der
Versorgung von psychosozialen Krisen aktiv.
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3.3.2. Psychosoziale Krisenversorgung auf3erhalb der Dienstzeiten

Aulerhalb der Ublichen Dienstzeiten ist das Versorgungsangebot flir Menschen in
Krisen im Dusseldorfer Stadtgebiet aus Sicht der Experten/innen stark reduziert.
Unterschieden werden kann zwischen Diensten, die in den Randbereichen oder
stundenweise aul3erhalb der Dienstzeiten aktiv sind; Angeboten, die nur auf3erhalb der
Dienstzeiten der Regelversorgung zuganglich sind und Akteuren, die 24-Stunden-Dienste

vorhalten.

Stundenweise Angebotsformen und Einzelfalllésungen auf3erhalb der Gblichen

Dienstzeiten

In den Randzeiten der Ublichen Dienstzeiten halten einzelne Anbieter
Kontaktmaoglichkeiten und Anlaufstellen an Abenden bis 19:00 / 20:00 Uhr oder an
Wochenenden bis 24:00 Uhr vor (z. B. Bahnhofsmission, Stral3ensozialarbeit etc.). Auch im
Rahmen von Gruppentreffen (bspw. der Suchthilfe), der offenen Treffs oder Cafés der
Sozialpsychiatrischen Zentren finden stundenweise auch in den Abendstunden oder an
Wochenenden Angebote statt. Im Rahmen der offenen Treffs und Café-Angebote stehen
Menschen mit Unterstitzungsbedarf vor Ort entsprechende (haupt-)amtliche
Mitarbeiter/innen zur Verfugung, und im Bedarfsfall kbnnen erste Hilfsangebote
angesprochen werden. In der Regel erfolgt, so die Experten/innen-Einschatzung, aus diesen
eingeschrankt auRerhalb der Dienstzeiten verfiigbaren Angeboten eine Weitervermittlung an
andere Beratungsstellen und Akteure, dann allerdings eher wieder im Rahmen des

folgenden Werktages, also zu den tblichen Dienstzeiten.

Zum Teil werden fir Menschen in potentiell krisenhaften Lebenssituationen, die bereits
Kontakt zu Unterstiitzungsangeboten haben, individuelle Lésungen vorgehalten. Diese sind
gemanR den Experten/innenaussagen nicht selten durch das personliche Engagement der
beteiligten haupt- und ehrenamtlich Tatigen moglich. Individuelle Lésungen werden vor allem
dann bspw. von (Bezugs-)Betreuer/innen im Betreuten Wohnen, Therapeuten/innen oder
auch Hausarzten/innen angeboten, wenn sich im Vorfeld abzeichnet, dass es zu einer
Eskalation des Krisenerlebens auf3erhalb der sonst tiblichen Dienstzeiten kommen kann. Es
handelt sich hierbei allerdings um Einzelfall-Losungen, die lediglich fir Klienten/innen und
Patienten/innen aus dem eigenen Beratungs- oder Versorgungsangebot zuganglich sind.
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Angebote die nur au3erhalb der Ublichen Dienstzeiten anderer Akteure vorgehalten

werden

AulZerhalb der Ublichen Praxiszeiten ist tiber die Notfallpraxis Diisseldorf sowie den
zentralen Arztnotruf die ambulante medizinische Versorgung sichergestellt. Menschen in
Krisensituation mit gesundheitlichen Auswirkungen kdnnen sich direkt an die Notfallpraxis
wenden. Die Wartezeiten in der Notfallpraxis sind dabei aufgrund von akuten Notféallen und

dem jeweiligen Patienten/innenaufkommen schwer zu kalkulieren (vgl. Abschnitt 3.4.1).

Grundsatzlich stehen die Wohnungslosenunterkiinfte den Klienten/innen auch

aulRerhalb der Ublichen Dienstzeiten zur Verfliigung.

24-Stunden-Dienste

Im niedrigschwelligen Bereich ist vor allem die Telefonseelsorge Diisseldorf 24
Stunden téglich erreichbar. Chat- und Mailberatungen kdnnen dariber hinaus tber die
Homepage der Telefonseelsorge Deutschland genutzt werden. Aul3erhalb der Gblichen
Dienstzeiten anderer Akteure werden zwei tiber qualifizierte Ehrenamtliche? zwei Leitungen
besetzt, um den erhéhten Bedarf der Anrufenden abzudecken. Weitere bundesweite
Telefonnummern wie bspw. die ,Sucht & Drogen Hotline" sowie das Opfertelefon (Weil3er
Ring) sind erganzend verflgbar und werden Klienten/innen auch fir die Nutzung bei Krisen

aul3erhalb der tblichen Dienstzeiten empfohlen.

Einige Notschlafstellen und Angebote der Wohnungslosenhilfe, die sich an bestimmte
Zielgruppen wie bspw. junge Madchen und Frauen oder alleinstehende Manner richten,
halten ebenfalls 24 Stunden téaglich Angebote zur Aufnahme vor. Zum Teil sind hier auch
erste Krisenintervention und weitere Hilfsplanung vorgesehen wie bspw. bei Ariadne

Notaufnahme fiir Frauen. Dies trifft auch fiir die Angebote des Kinderhilfezentrums zu.?

In Dusseldorf werden dartiber hinaus Uber die beiden Psychiatrischen Instituts-
Ambulanzen 24-Stunden-Dienste vorgehalten. Hier besteht fur die Betroffenen die
Mdoglichkeit, Unterstiitzungsbedarf direkt anzufragen. Zugange zu diesen von den

Experten/innen eher als hoherschwellig eingestuften Angeboten werden aber auch tber

Ehrenamtlich Tatige der Telefonseelsorge absolvieren eine 2-jahrige Grundausbildung und

erhalten 14-tagig Supervision.

% In den Angeboten des Betreuten Wohnens werden vereinzelt Nachtdienste vorgehalten, die
auch aulRerhalb der Uiblichen Dienstzeiten Ansprechpartner/innen fir die Klienten/innen im jeweiligen
Wohnbereich sind. Es handelt sich demnach hierbei um kein 6ffentlich zugangliches Angebot, das
allen Menschen in einer psychosozialen Krise zu Verfligung steht, und wird daher nur der
Vollstéandigkeit halber hier benannt.
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Angehdrige und andere Schlusselpersonen ermdglicht. Die Kliniken / Krankenhauser stellen

ebenfalls 24 Stunden taglich die stationare medizinische Versorgung sicher.

3.3.3. Zugéange zum Versorgungsangeboten

Die Uiberwiegende Zahl der Angebote aulRerhalb der Dienstzeiten zeichnet sich durch
Komm-Strukturen auf — Klienten/innen kdnnen sich im Krisenfall direkt gezielt an die

jeweilige Einrichtung wenden.

Aufsuchend téatig sind nachts sowie an Wochenenden und Feiertagen nach
Einschatzung der Experten/innen nur die Angebote der StraRensozialarbeit (nur teilweise in
Randzeiten verfugbar) und — im medizinischen Bedarfsfall — die tber die Arztnotrufzentrale /
Notfallpraxis angeforderte Versorgung. Hausbesuche durch andere Berufsgruppen und an

der Versorgung Beteiligte sind zur ersten Krisenintervention nicht verfigbar.

Fir bestimmte Anléasse oder bei Krisenerleben, das durch Gewalterfahrung oder
Unfallgeschehen mit schweren Folgen einhergeht, treffen Klienten / innen auf weitere
Akteure aus dem Bereich der Notfallversorgung, des Opferschutzes und der Strafverfolgung
(Rettungsdienst, Ordnungsamt, Polizei und / oder Feuerwehr). Fir diese Akteure besteht in
erster Linie ein Sicherungsauftrag, der dem Schutz der Person und / oder der Gesellschaft
dient. Feuerwehr, Rettungsdienst, Ordnungsamt und / oder Polizei sind in dem Sinne nicht
den Versorgungsangeboten im klassischen Sinne zuzuordnen, sondern stellen Zugénge zum
Versorgungssystem dar. In der Regel werden Vertreter/innen dieser Berufsgruppen im
Rahmen von Einsatzen auf mdgliche Krisensituationen aufmerksam oder bspw. im Falle von

eskalierenden Krisen hinzugerufen.

Bei Gewalterfahrungen und Traumatisierungen bspw. durch Unfalle oder den Verlust
einer nahestehenden Person arbeiten diese Stellen eng mit der Notfallseelsorge zusammen.
Notfallseelsorger/innen stehen dann fir erste Kriseninterventionen und die Vermittlung von
Hilfen innerhalb des Versorgungsnetzes zur Verfligung. Kénnen Krisensituationen nicht vor
Ort geklart / entscharft werden, wird je nach Bedarfslage an andere weiterfiihrende Stellen
(bspw. Polizeiarzt/arztin) tbergeben, und eine entsprechende Uberleitung in die Versorgung

erfolgt dort.

3.4.Einschatzung der Bedarfslage

Die Angebote, die aktuell au3erhalb der Dienstzeiten aktiv sind, leisten einen wichtigen
Beitrag zur Versorgung von Menschen in Krisen. Die psychiatrische Notfallversorgung durch

die psychiatrischen Ambulanzen wird fir das Stadtgebiet Diusseldorf als umfassend
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bewertet. Dabei werden aktuell vor allem Personen mit Krankheits- / Problemeinsicht gut
erreicht, fur die bereits ein Zugang zum Versorgungssystem besteht und die in der

Vergangenheit positive Erfahrungen mit dem Unterstiitzungsnetzwerk gesammelt haben.

Aus Sicht der Experten/innen ist ein differenziertes Hilfsangebot insbesondere im
niedrigschwelligen Bereich je nach Krisensituation und Erleben der Betroffenen auf3erhalb
der Dienstzeiten nur eingeschrénkt verfiigbar. Dabei wurde klar herausgestellt, dass eine
Versorgung mit Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten auf3erhalb der Dienstzeiten nicht im
gleichen Umfang erfolgen kann und musste, wie zu den Ublichen Dienstzeiten. Dennoch
werden verschiedene Herausforderungen und Probleme fiir Menschen in Krisensituationen

auRerhalb der Dienstzeiten benannt, die durch das stark reduzierte Angebot entstehen.

3.4.1. Inanspruchnahme in akuter Krisensituation
» Eingeschrankte Mobilitdt bei Komm-Strukturen

Betroffene sind in der akuten Krisensituation oft nicht in der Lage von sich aus
entsprechende Angebote aufzusuchen. So kann alleine die Nutzung der 6ffentlichen
Verkehrsmittel bspw. bei Patienten/innen mit Angststérungen eine uniiberwindbare Hirde
darstellen. Das stellt insbesondere alleinstehende Personen vor Herausforderungen, wenn
keine ausreichenden Ressourcen innerhalb des eigenen sozialen Netzwerkes bestehen, um

das Aufsuchen einer Ambulanz oder eines Wohnangebotes zu ermdglichen.

» Zugangsbarrieren bei psychosozialen Angeboten

Krisenerleben und der Mangel an eigenen Handlungsressourcen sind haufig auch mit
Versagens- und Schamgefiihl der Betroffenen verbunden (vgl. Kapitel 3). So berichten die
befragten Experten/innen, dass insbesondere die Nutzung von Angeboten der
psychiatrischen Ambulanzen bei den Betroffenen eine eher ablehnende Haltung auslost.
Grinde hierfir werden in der gesellschaftlichen Tabuisierung von psychischen und
Suchterkrankungen gesehen, die das Krisenerleben inshesondere dann verstarken, wenn im
Vorfeld keine oder problematische / schlechte Erfahrungen mit psychiatrischen
Versorgungsangeboten gemacht wurden. Bei den Klienten/innen besteht insbesondere bei
Erstkontakt eine grof3e Sorge vor Stigmatisierung.

Bei anderen Krisen, die nicht primér auf eine psychische Erkrankung zurtickzufiihren
sind, kann sich das Problem ergeben, dass insbesondere Belastungen der sozialen
Beziehungen und existenziellen Risiken kumulieren, wie bspw. der Verlust der Wohnung

resultierend aus einer Uberschuldung oder aufgrund des Arbeitsplatzverlustes. Dies ist fir
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die Betroffenen haufig schambesetzt und die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten bspw.
der Wohnungslosenhilfe erscheinen aufgrund des eigenen — ins Wanken geratenen —
Selbstbildes nicht angemessen oder zu weit von der subjektiv empfundenen

Lebenswirklichkeit entfernt zu sein.

3.4.2. Passung der Versorgungsangebote auf3erhalb der Dienstzeiten

Psychosoziale Krisen entstehen / eskalieren oft gerade aufRerhalb der Dienstzeiten,
wenn soziale Aktivitaten / Beziehungen wegfallen und tagesstrukturierende sowie
Beratungsangebote und ambulante psychiatrische / psychotherapeutische Versorgung nicht
erreichbar sind. Ein Grof3teil dieser Krisen fallt allerdings nicht unter den
Zustandigkeitsbereich der psychiatrischen Notfallversorgung (vgl. Kapitel 3.2). Wenn sich
Menschen in einer solchen Krise an eine psychiatrische Einrichtung wenden und dort

Ablehnung erfahren, kann das zu einer Verstarkung der Krisensituation fuhren.

Auch in solchen Krisen bedarf es der Vermittlung eines entsprechenden Angebots zur
ersten Stabilisierung. Eine erste wichtige, niedrigschwellige Unterstiitzung bieten hier die
regionalen und bundesweiten Telefonberatungsstellen. In der telefonischen Beratung stehen
die geschulten, Uberwiegend ehrenamtlich Tatigen vor besonderen Herausforderungen.
Neben den Sorgen um Erwerbsarbeit und Beziehungskrisen ist das Thema Suizidalitat
insbesondere in der anonymen telefonischen Beratung ein haufiger Beratungsanlass. Das
Gesprach dient der Stabilisierung tber den Beziehungsaufbau und die Vermittlung an
weiterfiihrende Hilfen im Netzwerk (wie bspw. Notfallseelsorge, psychiatrische
Institutsambulanzen etc.). Dies setzt aber die Kooperationsbereitschaft der anrufenden
Person voraus (vgl. Telefonseelsorge (2009): Handbuch Suizidpravention). Hinweise auf den
Bedarf nach weiteren niedrigschwelligen Versorgungsangeboten aul3erhalb der Dienstzeiten
ergeben sich aus den hohen Auslastungen der bestehenden (telefonischen)

Beratungsangebote.

Um im Bedarfsfall zu unterscheiden, ob es sich um eine akute Krise mit weiterem
dringendem Handlungsbedarf handelt, um im Sinne einer frihen Hilfe aktiv werden zu
kénnen, bedarf es aus Sicht der Befragten gut ausgebauter Strukturen und insbesondere fir
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen auch fachlich entsprechend qualifizierter
Kraften in der telefonischen Beratung. Der Aufbau von soliden Strukturen kann dabei nicht
alleine auf Ehrenamtliche verlagert werden, sondern braucht — so die Ergebnisse der
Befragung — auch hauptamtlich begleitete niedrigschwellige Beratungsangebote.
Experten/innen aus den unterschiedlichen Beratungs- und Versorgungssettings und der
Interessensvertretung erleben, dass hierzu bei entsprechender fachlicher Qualifikation und

beruflicher Erfahrung in Krisensituationen haufig ein Telefonat ausreichend ist, um eine erste
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fachliche Einschéatzung zu erhalten und gemeinsam mit Klienten/innen das weitere Vorgehen
zu planen. In seltenen Fallen kénnten auch aufsuchende MaRnahmen wie. z.B.
Hausbesuche zusétzlich zur Deeskalation und vor stationdrer Versorgung sinnvoll sein (vgl.
Kapitel 3.5).

Wie bereits in Kapitel 3 dargestellt, kbnnen auch Menschen mit einer psychiatrischen
Vorerkrankung von psychosozialen Krisen betroffen sein. So sind aufgrund der Erkrankung
haufig auch die sozialen Beziehungen stark belastet und die eigenen Ressourcen zur
Bewaltigung von krisenhaften Ereignissen nicht immer direkt zugéanglich. Sowohl aus Sicht
der Erfahrenen-Selbstvertretung als auch der Experten/innen zeigt sich hier fur Disseldorf
ein Bedarf an niedrigschwelligen Versorgungsformen, die der stationaren Unterbringung in
einer psychiatrischen Klinik vorgelagert waren. Die Ansatze zur Ausgestaltung solcher
Versorgungsangebote reichen von einem 24-stiindig erreichbaren zentralen Krisentelefon
tiber ein multiprofessionelles Kriseninterventionsteam bis zu einer Soteria®. Voraussetzung
fur solche Angebotsformen ware die fachliche Qualifikation und die Erfahrung der

Mitarbeiter/innen im Umgang auch mit psychisch Erkrankten und Psychiatrie-Erfahrenen.

3.4.3. Strukturelle Rahmenbedingungen
» Auswirkungen von Versorgungsstrukturen

Lange Wartezeiten in der ambulanten und teilstationaren Versorgung wahrend der
Ublichen Dienstzeiten verstarken bei eingeschrankter Belastungsfahigkeit nach Einschétzung
der Experten/innen héufig gerade nachts sowie an Wochenenden und Feiertagen das Risiko
der Eskalation von Krisen. Hier braucht es aus Betroffenenperspektive zusatzliche Angebote,
die deeskalierend wirken und zur Uberbriickung genutzt werden kénnen. Mehrfach wurde
aus unterschiedlichen Beratungskontexten rickgekoppelt, dass haufig eine erste
telefonische Vorsondierung gemeinsam mit den Klienten/innen oder Patienten/innen hilfreich
sein kann. Kann eine Eskalation nicht im Vorfeld verhindert werden, kann dies zu einer
Dekompensation und damit verbundenen stationaren Unterbringung fithren, was fir die
Betroffenen den erlebten Verlust der Selbstwirksamkeit verstarkt und auch fir das Umfeld

eine erhebliche Belastung darstellt.

» Transparenz innerhalb des Versorgungssystems

* Soteria bezeichnet eine Form der gemeindenahen Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen, die auf kleine Wohneinheiten, freiwilliger Aufnahme und einer engmaschigen
Begleitung (1:1 Betreuung) basiert. Das Soteria-Konzept geht auf die Arbeiten von Loren Mosher aus
den 1970er Jahren zurlick und setzt auf einen milieutherapeutischen Ansatz bei zurtickhaltendem
Einsatz neuroleptischer Medikation (http://www.soteria-netzwerk.de/).
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Trotz der umfassenden Offentlichkeitsarbeit und der vorliegenden
Informationsmdglichkeiten (Flyer, Homepages, Psychosoziales Adressbuch fiir Disseldorf)
wird die Orientierung im Hilfesystem auch auf3erhalb der Dienstzeiten nicht nur fir Betroffene
und Angehdrige, sondern auch fiir haupt- und ehrenamtliche Akteure als schwierig erlebt. So
braucht es oft jahrelange Erfahrung und Kooperationen, um im Bedarfsfall passende
Angebote auszuwéhlen und zu vermitteln. Dies betrifft sowohl die Angebote aul3erhalb der
ublichen Dienstzeiten (z.B. Aufnahmevoraussetzungen und Offnungszeiten der
unterschiedlichen Anbieter der Wohnungslosenhilfe) als auch die Weitergabe von Adressen

fur den kommenden Tag und die weiterfiihrende Begleitung.

> Uberleitung / Kooperation im Versorgungsnetzwerk

Die Kooperation und der Austausch innerhalb des Dusseldorfer
Versorgungsnetzwerkes werden tbereinstimmend positiv bewertet. So haben insbesondere
die verschiedenen Gremienarbeiten und gemeinsame Aktivitaten der Arbeitskreise / -
gruppen dazu gefiuhrt, dass eine gute Kooperationskultur etabliert werden konnte. Diese wird
vor allem wahrend der Ublichen Dienstzeiten sichtbar und gelebt. Aus Sicht der
Experten/innen hat die Zusammenarbeit zu einer wesentlichen Verbesserung der

klientenzentrierten Versorgung gefiihrt.

AuRRerhalb der ublichen Dienstzeiten wird insbesondere in den Bereichen, fir die
Uberleitungen klar geregelt sind, die Zusammenarbeit als reibungslos erlebt. Dort, wo
Aufgabenbereiche und Zustandigkeiten nicht klar geregelt bzw. kommuniziert sind, kénnen
sich Schnittstellenprobleme ergeben, die auch auf die Versorgung wahrend der Uiblichen
Dienstzeiten Einfluss nehmen. Problematisch ist bspw., wenn die Bedarfslage nicht eindeutig
erfasst werden kann und Menschen im Krisenerleben zun&chst in ein Akutkrankenhaus
Ubermittelt werden, eigentlich aber eine psychosoziale Krise vorliegt, die (Mit-)Versorgung
durch die Notfallseelsorge oder psychiatrische Ambulanzen benétigt. Hier ware aus Sicht der
Experten/innen die Definition von Schnittstellen und Kommunikation von Zustandigkeiten
wichtig. Um das Wissen um Strukturen und Zustandigkeiten auch aufRerhalb der Dienstzeiten
systematisiert zuganglich zu machen, kénnte auch hier eine Clearingstelle im Sinne einer
zentralen Vermittlung je nach Bedarfslage der Klienten/innen hilfreich sein.

Auch fur die Uberleitung der Klienten/innen von der stationaren in die ambulante
Versorgung werden Optimierungsbedarfe rickgemeldet. So ist das Gelingen der Vermittlung
und Zusammenarbeit unter den Akteuren stark personenabhéangig, insbesondere, wenn die
Klienten/innen aul3erhalb der Dienstzeiten stationdr untergebracht wurden und in die
ambulante Versorgung ruckgefihrt werden. Klienten/innen oder Patienten/innen brauchten

bei der Uberleitung mehr Informationsmaterial und konkret benannte Kontaktstellen, um den
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weiteren Hilfe- und Unterstutzungsbedarf abzudecken. Auch fallbezogener Austausch wird
zwischen den Akteuren gewiinscht, ist aber aufgrund der bestehenden rechtlichen
Rahmenbedingungen (Schweigepflicht) trager- und sektorenibergreifend bisher schwer
umzusetzen. Hier formulieren die Befragten den Bedarf, Strukturen weiterhin gemeinsam zu

verbessern.

3.5.Zielgruppen mit besonderen Bedarfslagen

In der Befragung wurde auch ermittelt, welche Zielgruppen nach Experteneinschéatzung
insbesondere aul3erhalb der tblichen Dienstzeiten einen besonderen Bedarf haben und

durch bestehende Angebotsformen noch nicht erreicht werden.
» Menschen ohne bisherige/n Kontakt / Anbindung an institutionelle Hilfen

Menschen, die sich in einer Krisensituation befinden, aber noch keine Vorerfahrungen
in der psychosozialen und psychiatrischen Versorgung gemacht haben, finden sich im
komplexen Versorgungssystem maoglicherweise nicht zurecht. Die Versorgungsangebote
sind sehr ausdifferenziert. Insbesondere fir Personen mit Sorgen um die Erwerbsarbeit, ihre
wirtschaftliche Situation, Suizidgedanken oder auch bei hduslicher Gewalt ist es schwierig,
das passgenaue Angebot in einer akuten Belastungssituation zu ermitteln. Da auch fir diese
Personen eine Eskalation des Krisenerlebens unabhéangig von Dienstzeiten auftreten kann,
wird hier der Bedarf fiir eine niedrigschwellige Orientierungshilfe im System wahrend und

auRRerhalb der Ublichen Dienstzeiten gesehen.

» Menschen, die in bestehende Versorgungsangebote aufgrund des

krankheitsspezifischen Verhaltens nicht integrierbar sind

Gemeint sind sowohl Menschen, die nicht krankheitseinsichtig sind, als auch solche,
die bereits mehrfach Kontakt zum System hatten, allerdings dort aufgrund von
krankheitsbedingten Stérungsbildern nicht oder nicht mehr integrierbar sind wie bspw. bei

Aggressivitat etc.

» Angehorige als Vermittler/innen

Angehdrige sind in akuten Krisensituationen haufig so tiberfordert, dass die
Organisation von Hilfen nur schwer maglich ist. Gerade aul3erhalb der tblichen Dienstzeiten
stehen dann kaum Ressourcen zur Verfligung fir die Unterstutzung der Angehdrigen bei der
Vermittlung und Organisation von Hilfen. Die komplexen Versorgungsstrukturen ebenso wie

das Wissen, welches Angebot passgenau sein konnte, sind fir Betroffene und Angehérige
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haufig schwer zu durchdringen. Gerade aul3erhalb der Dienstzeiten ware fir Angehérige
eine niedrigschwellige Moglichkeit zur Riickversicherung der eigenen Einschatzung und

kurze Beratung zum Umgang mit der akuten Krise bspw. Uber eine Fachberatung hilfreich.

Der Schritt zur stationdren Unterbringung nachts und an Wochenenden oder
Feiertagen, bei Weigerung und Eskalation auch u. U. unter Einbezug der Polizei, wird bei
bereits diagnostizierten psychischen Erkrankungen von Angehdrigen haufig gescheut. So
wird es als belastend fur die Beziehung erlebt, wenn Angehdrige eine stationare

Unterbringung auslésen.

» Suchterkrankte

Insbesondere bei Doppeldiagnosen / Komorbiditaten sind Personen, die suchterkrankt
und moglicherweise auch obdachlos sind, schwierig zu erreichen. Aul3erhalb der
Dienstzeiten, insbesondere an Wochenenden, steigt fir diese Gruppe das Risiko eine
suchtbedingte Krise zu erleben. Diese Menschen erscheinen desorientiert oder sind nicht
ansprechbar. Hierauf wurde im Bereich der Suchthilfe bereits durch aufsuchende
Hilfsangebote (Streetwork) reagiert. In der Regelversorgung werden fir chronisch mehrfach
Abhangige, nach Einschéatzung der Experten/innen, mehr Platze zur fachgerechten
Unterbringung bendgtigt. Aufgrund der Abstinenzregel vieler Hilfsangebote ist fir diesen
Personenkreis das Hilfsangebot zuséatzlich eingeschrank.

3.5.1. Besonders vulnerable Gruppen
> Altere Menschen (70plus):

Mit zunehmendem Alter erhdht sich das Risiko der sozialen Isolation, wie die Zunahme
von Einzelhaushalten insbesondere unter den Alteren zeigt. Veranderungen in den sozialen
Beziehungen werden insbesondere im hohen Alter verstarkt, wenn nahe Angehérige und
Freunde bspw. bereits verstorben sind oder diese zu weit entfernt leben. Bei eingeschrankter
Mobilitat und zunehmenden altersbedingten Einschrankungen im hohen Lebensalter kann
dies zu Isolation und verstarktem Krisenerleben flihren. Auch der zu erwartende Anstieg
dementieller Erkrankungen bei gleichzeitigem Rickgang der sozialen Netzwerke wird hier
zukunftig aus Sicht der Experten/innen vermehrt ein Thema werden. Hier bedarf es
niedrigschwelliger, moglicherweise aufsuchender Hilfsangebote, die auch die Bedarfe von
alteren alleinlebenden Menschen bericksichtigen. Besondere Risiken flr verstarktes
Krisenerleben werden hier fiir Feiertage und Wochenenden benannt.
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» Kinder- und Jugendliche

Mehrfach wurde in den Interviews darauf hingewiesen, dass Kinder und Jugendliche in
Familien mit psychosozialen Krisen eine besonders vulnerable Gruppe darstellen, da fir
Dusseldorf zu wenige Familienhilfen auRerhalb der Dienstzeiten verfiigbar sind. So ist eine
Unterbringung im Notfall zwar Gber das Kinderhilfezentrum gesichert; die vorausgehende
Eskalation der Krise in der Familie wird aber haufig als traumatisierend erlebt. Die Befragung
ergab, dass hier friiher ansetzende Familienhilfeangebote wie bspw. Hausbesuche
aulRerhalb der Dienstzeiten eine Moglichkeit waren, ein differenzierteres Hilfsangebot zu
schaffen sowie Traumatisierungen und negative Folgen fir die betroffenen Kinder und

Jugendlichen zu reduzieren.

» Gewaltopfer

Fur Opfer von Gewalttaten, die in der Regel traumatisiert sind, werden in Disseldorf
neben der medizinischen Versorgung auch erste Hilfsangebote wie bspw. die
Notfallseelsorge oder das ,Zimmer 8“ in der Notfallpraxis auch aufRerhalb der Dienstzeiten
bereitgestellt. Die Einfihrung eines Opferhilfe-Portals fir den Raum Dusseldorf ist in
Planung. Ziel ist es, die Orientierung fiir Betroffene innerhalb des Hilfesystems zu erleichtern

und die Angebote noch starker zu vernetzten.

» Menschen mit Migrationshintergrund / Fliichtlinge

Eine Zielgruppe, die bisher kaum von den bestehenden Angeboten wahrend und
auRRerhalb der Dienstzeiten erreicht werden, sind Menschen mit Migrationshintergrund.
Insbesondere fir Fliichtlinge kann von einem hohen Mal3 an Traumatisierungen
ausgegangen werden, die zuklnftig — so die Einschatzung der Befragten — zu einer
vermehrten Nutzung der Versorgung bei psychosozialen Krisen fihren wird. Hinzu kommen
fur diese Zielgruppen mdaglicherweise Barrieren in der Nutzung der Angebote aufgrund von
kulturellen Unterschieden und Vorbehalten gegeniber Institutionen und 6ffentlichen Stellen.
Erste Initiativen zum Einsatz von Sprachmittlern in Ambulanzen werden von den Akteuren

positiv bewertet.

» Menschen mit psychischen Erkrankungen / Psychiatrieerfahrene

Als besonders vulnerable Gruppe gelten auch Menschen mit psychischen
Vorerkrankungen oder Psychiatrieerfahrene. So ist insbesondere diese Personengruppe
hoch sensibilisiert fir Veranderungen in inrem Umfeld und mdégliche Auswirkungen auf ihr
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Krisenerleben. Auch wenn sie méglicherweise Uber eine gute Kenntnis des
Versorgungssystems verfugen, kdnnen hier nach Einschatzung der Experten/innen
aul3erhalb der Dienstzeiten fir diese Personen nur begrenzt geeignete niedrigschwelle

Hilfsangebote zur ersten Krisenintervention und Stabilisierung benannt werden.

4. Fazit

Psychosoziale Krisen sind als akute und zeitlich begrenzte Notsituationen® zu betrachten,
die vielmehr in einem direkten Zusammenhang mit einem emotional bedeutsamen Ereignis
oder mit einer bedeutsamen Veranderung der Lebensumstande stehen als mit einer
psychiatrischen Grunderkrankung (Borschmann 2012; Sonneck 2000; Bramesfeld 2013). Die
Notsituation macht sich am Erleben der betroffenen Person fest. Krisenausléser kdnnen
dabei individuell sein und sind nicht immer objektivierbar. Entscheidend fir das
Krisenerleben ist, dass eigene Ressourcen und bekannte Strategien nicht zur Bewaltigung
dieser Ereignisse ausreichen und eine massive Uberforderung mit dem Risiko der

Dekompensation eintreten kann.

Psychosoziale Krisenversorgung gilt es daher stufenweise zu organisieren und als
Verknipfung (sozial-)psychiatrischer und psychosozialer Versorgung in Form vom
mehrdimensionalen Versorgungskonzepten und multiprofessionellen Ansatzen zu
betrachten. Ziel der psychosozialen Krisenversorgung ist es, passgenaue, friihzeitige
Interventionen anbieten zu konnen und eine effiziente Nutzung der Ressourcen im Sinne
einer klientenzentrierten und praventiv ausgerichteten Versorgung sicherzustellen. Vor
diesem Hintergrund ist die Ausrichtung der Krisenversorgung auf3erhalb der Dienstzeiten

auch unter Aspekten der sekundéaren und tertidren Préavention zu betrachten.

Die Ergebnisse der Experten/innen-Befragungen weisen in diesem Zusammenhang
darauf hin, dass es in Dusseldorf flir besonders vulnerable Zielgruppen auf3erhalb der
Ublichen Dienstzeiten einen Bedarf an psychosozialer Krisenintervention gibt (vgl. 3.5.1).
Aktuell gibt es in der Versorgung kaum Angebote, die neben der Telefonseelsorge einen
niedrigschwelligen Zugang zu Unterstitzungsleistungen erméglichen. Lediglich in

Randzeiten und stundenweise sind hier einzelne Angebote (Cafés, offene Treffs) verfligbar.

Die Versorgung uber Psychiatrische Ambulanzen mit ggfs. anschlie3ender stationarer
Versorgung ist insbesondere fiir den Personenkreis in psychiatrischen Notfallsituationen bei
massiver Belastung durch akute Verschlechterung der psychischen Erkrankungen /
Stoérungsbilder bspw. im Rahmen eines erneuten Krankheitsschubes oder Riickfalls

ausgerichtet (vgl. Schmitt et al 2002). Ein Grof3teil psychosozialer Krisen fallt nicht in den

® In Abgrenzung zum Notfall (vgl. Rossler, Riecher-Réssler 1998)
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Zustandigkeitsbereich dieser Versorger. Die Ergebnisse der Befragung ergeben, dass ein
akuter Handlungsbedarf im Sinne der Praventionsaspekte zur Vermeidung von
Chronifizierung und Riickzugsverhalten (Isolation, Suchtverhalten etc.) auch tber die
psychiatrische Notfallversorgung hinaus besteht. In der Literatur zeigt sich, dass Angebote
mit niedrigschwelligen Beziigen hier auch nachts oder an Wochenenden / Feiertagen
sinnvoll sein kbénnen, um eine akute Krisenintervention im Sinne der Stabilisierung zu
erreichen und als Schnittstelle / Uberleitung zur weiteren Versorgung wéhrend der {iblichen
Dienstzeiten sicherzustellen. Insbesondere fiir Menschen in akuten Krisen, die noch keinen
Zugang zu den komplexen Versorgungsstrukturen hatten, wird hier von den Disseldorfer

Experten/innen ein groRes Potenzial gesehen.

Die Experten/innen formulieren folgende Wiinsche / Bedarfe zur Verbesserung der

psychosozialen Versorgung aufRerhalb der tblichen Dienstzeiten.

» Niedrigschwelliges (telefonisches) Angebot, das 24-Stunden-Ansprache taglich
ermoglicht (moglicherweise mit ergdnzenden Hausbesuchen durch
Kriseninterventionsteams, wenn andere Versorger nicht mehr verfiigbar sind). Das
Ziel dieses Angebotes sollte es sein, eine erste Stabilisierung, Beratung und

Vermittlung in das Hilfesystem zu leisten.

Als Kriterien fur die Niedrigschwelligkeit wurden benannt:
— Anonymitat im Erstkontakt
— Erste Einschatzung der Krisensituation und des akuten Hilfebedarfes
— Fachlich kompetente Beratung und

— Klientenzentrierte Weitervermittlung in das Hilfesystem entsprechend des

akuten Hilfebedarfes

— Zentrale Nummer fur alle Anliegen, tber die dann entsprechend des
Hilfebedarfes an spezialisierte Angebote vermittelt wird.

» Madglichkeit zur fachlichen Rickversicherung innerhalb des Netzwerkes auch
auRRerhalb der Dienstzeiten fur die Haupt- / Ehrenamtlichen, die in dieser Zeit tatig
sind, um bspw. Rickfragen zu Zustandigkeiten und fachliche Absicherung am

konkreten Fall zu ermdglichen

» Niedrigschwellige Versorgungsformen, die der stationaren Unterbringung in einer
psychiatrischen Klinik vorgelagert waren (im praventiven Sinne um hohe Folgekosten
und zuséatzliche Belastungen / Traumatisierungen der Betroffenen zu vermeiden) z.B.

in Form einer Soteria (vgl. 4.2.2) oder eines Nachtcafés
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> Verbesserung des Ubergangsmanagements durch die fallboezogene Vermittlung an
konkrete psychosoziale Beratungs- und Begleitungsangebote sowohl an der

Schnittstelle stationdr und ambulant, als auch innerhalb der ambulanten Versorgung

» Mehr Transparenz zur Versorgung insgesamt und wer auch auf3erhalb der tiblichen

Dienstzeiten in welcher Form aktiv ist.

Bei der Weiterentwicklung der psychosozialen Versorgung ist eine enge Verzahnung
der Aktivitaten des Gesundheitsamtes auch bereichsibergreifend wie bspw. mit den
Aktivitdten des Kriminalpréaventiven Rates und des Jugendamtes sinnvoll. Hier konnten tber
die verschiedenen Arbeitsgruppen und Netzwerke viele positive Erfahrungen erzielt werden,
die es nach Einschatzung der Befragten im Sinne der klientenzentrierten Versorgung im

weiteren Verlauf auszuweiten gilt.

Dabei waren aus Sicht der Experten/innen vor allem besonders vulnerable Zielgruppen
in ihren Bedarfslagen zu bericksichtigen (Kinder / Jugendliche mit Eltern in psychosozialen
Krisen, éltere Menschen mit kognitiven Einschrénkungen und Multimorbiditat,
Psychiatrieerfahrene). Insbesondere vor dem Hintergrund des demographischen Wandels
gilt es hier ein an den Bedarfen der besonders vulnerablen Zielgruppen orientiertes zukunfts-

festes Konzept zur psychosozialen Krisenversorgung zu entwickeln.
5. Ausblick

Im Folgenden werden zwei ausgewahlte Krisendienst-Konzepte vorgestellt, die in
unterschiedlicher Form auf den jeweiligen identifizierten Versorgungsbedarf in
tragerubergreifenden Kooperationen entwickelt werden konnten. Dabei wurden im Vorfeld
Bedarfe fir die Versorgungsregionen identifiziert, die denen der im Rahmen der
vorliegenden Evaluation ermittelten fir das Disseldorfer Versorgungsgebiet entsprechen.
Die unterschiedlichen Formen der Krisendienstinterventionen auf3erhalb der tblichen
Dienstzeiten orientieren sich dabei an einem vergleichbaren Verstandnis von

Krisenintervention und wurden fur stadtische Versorgungssettings entwickelt.

5.1.Miunchen — Krisendienst Psychiatrie Minchen

Der Krisendienst Psychiatrie Minchen (KPM) wurde 2007 in einer Verbundform mit
funf Tragerorganisationen gegriindet. Beteiligte Tragerorganisationen sind der
Caritasverband der Erzdiézese Minchen und Freising e.V., die Diakonie Hasenbergl e.V.,
die gemeinnitzige GmbH des Projektevereins, die Soziale Dienste Psychiatrie
gemeinniitzige GmbH und das kbo-Isar-Amper-Klinikum Miinchen-Ost. Uber den

Lenkungsausschuss sind weitere Akteure der psychiatrischen Versorgung eingebunden wie

28



bspw. Interessensvertretungen, Facharztgruppen und Kostentrager. Das Ziel des
Krisendienstes ist es, eine breite regionale Verankerung zu erreichen und die klinisch-

psychiatrischen und sozialpsychiatrisch-psychosozialen Versorgungsbereiche zu verbinden.

Das Leitungsteam setzt sich zusammen aus einer/m Diplom-Sozialpaddagogen/in,
eine/m Diplom-Psychologen/in und einer/n Facharztin/arzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie. Insgesamt besteht das multiprofessionelle Team des Krisendienstes aus
haupt- und nebenamtlich tatigen Fachkraften aus den Bereichen Sozialpddagogik,
Psychologie und Fachkrankenpflege und wird tragertbergreifend organisiert. Hiertiber wird
eine enge Anbindung des Krisendienstes an die Sozialpsychiatrischen Zentren sichergestellt.
Weitere Kooperationen bestehen mit dem Psychiatrischen Bereitschaftsdienst der
Kassenarztlichen Vereinigung, mit den Psychiatrischen Institutsambulanzen und einigen

psychiatrischen Praxen.

Die zentrale Rufnummer des Krisendienstes ist taglich (auch an Wochenenden und
Feiertagen) in den Zeiten von 9:00 bis 24:00 Uhr zu erreichen (bis 31.12.2015 nur bis 21:00
Uhr). Die Kriseninterventionsteams sind immer mit zwei Fachkraften besetzt und werden
wahrend der Ublichen Dienstzeiten tUber den Sozialpsychiatrischen Dienst sichergestellt.
Aufsuchende Einsétze von Krisenteams auf3erhalb der Dienstzeiten (wochentags: 16:00 —
21:00 Uhr; an Wochenenden und Feiertagen: 13:00 — 21:00 Uhr) werden Uber beteiligte
Tréger der freien Wohlfahrtspflege vorgehalten. Die Kriseninterventionsteams sind in der
Regel durch nicht-arztliche Fachkréfte besetzt, arztliche Unterstiitzung kann aber tber die
beteiligten Psychiatrischen Instituts Ambulanzen angefragt werden. Fur die
Interventionsteams werden gezielt Fachkréfte mit langjahriger Erfahrung in psychiatrischen

Einrichtungen eingestellt, die weitergehende Schulungen erhalten.
Zu den Aufgaben des KPM zahlen
- Erste Abklarung und Informationsvermittlung
- Ausflhrliche telefonische Krisenintervention und Beratung
- Weiterleitung in das Hilfe- und Unterstiitzungssystem

- Tagesgleiche personliche Krisenberatungen / Verlaufskontakte im Rahmen von

durchgefihrten Kriseninterventionen
- Mobile Einsatze am Ort der Krise

- Abklarung der Krisensituation und Beratung von Betroffenen und Bezugspersonen
vor Ort
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Zu den Anrufern/innen zahlen Betroffene (2011: 55%), Angehotrige (2011: 25%),
Fachstellen und sonstige Anrufer/innen (2011: 20%). (Krisendienst Psychiatrie Miinchen
2012)

Der Krisendienst Psychiatrie Minchen befindet sich derzeit in der Weiterentwicklung.
Fir die Region Oberbayern wird eine Erweiterung und stérkere regionale Verankerung des
Krisendienstangebotes unter Einbindung des KPM angestrebt (vgl. Welschehold et al 2013).
Diese Weiterentwicklung sieht die Einrichtung von vier Gebietskoordinierungsstellen vor, die
ein vergleichbares Angebot Uber das Stadtgebiet Minchen hinaus auf- und ausbauen
werden. Die zentrale Rufnummer des KPM soll in der Folge beibehalten werden, um den

bisherigen Bekanntheitsgrad weiterhin zu nutzen und auszubauen.

Die Finanzierung des Krisendienstes Psychiatrie als Einrichtung der psychiatrischen
Regelversorgung wurde getragen durch den Bezirk Oberbayern als Hauptkostentrager, die
Stadt Muinchen und durch die beteiligten Trager (Krisendienst Psychiatrie Minchen 2012).
Die Finanzierung der Weiterentwicklung und regionalen Ausweitung ist zun&chst in Form

einer Modellférderung durch den Bezirk Oberbayern vorgesehen.

Weitere Informationen unter: http://www.krisendienst-psychiatrie.de

5.2.Wuppertal — Ambulanter Krisendienst , Wendepunkt*

Seit Dezember 1998 besteht in Wuppertal der ambulante Krisendienst ,Wendepunkt*.
Trager des Krisendienstes ist eine gemeinniitzige GmbH mit den folgenden Gesellschaftern:
Stadt Wuppertal, Bergische Diakonie Aprath, Evangelische Stiftung Tannenhof, Fachklinik
Langenberg, Sozialpsychiatrisches Zentrum Wuppertal gGmbH.

Uber den Krisendienst knnen Betroffene auch wahrend der Abend- und Nachtstunden
sowie an Wochenenden und Feiertagen fachlich qualifizierte Hilfe erhalten. Die Versorgung
bei akuten Krisen- und Notfallsituationen hat zum Ziel, die Betroffenen zu stabilisieren, um
die Zuspitzung von seelischen Krisen und Chronifizierung der Problematik zu vermeiden. Die
angebotene Hilfe besteht unter anderem aus telefonischer Beratung, Hausbesuchen und
Weitervermittlung an spezielle Einrichtungen. Die Mitarbeiter/innen sind auch persoénlich in
den Raumen des Krisendienstes in Wuppertal-Elberfeld zu erreichen. Alle Angebote sind
kostenfrei, auf Wunsch anonym und unterliegen der Schweigepflicht. Die Zielgruppen sind
unter anderem Menschen mit psychischen Problemen, Selbsttétungsgedanken oder starken

Gefiihlen von Angst, Panik oder Unruhe.

Der Krisendienst ist montags bis freitags von 18.00 — 08.00 Uhr erreichbar, am
Wochenende und an Feiertagen rund um die Uhr. Die Auslastung ist in den letzten Jahren

kontinuierlich angestiegen: wurden 1999 noch 1.138 Einséatze verzeichnet, waren es 2011
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bereits 2.757. Auch in der nicht besetzten Zeit von 08.00 — 18.00 Uhr unter der Woche sind
eine erhebliche Anzahl von Anrufen zu verzeichnen, so dass die Ausweitung auf eine 24-

stiindige Erreichbarkeit diskutiert wird.

Jeder Dienst wird im Team von zwei Mitarbeitern/innen geschlechterparitatisch mit
Honorarkraften besetzt. Die Mitarbeiter/innen sind auf3erhalb der Tatigkeiten fur den
Krisendienst hauptamtlich bei verschiedenen Einrichtungen und Diensten der
psychosozialen und sozialpsychiatrischen Versorgung tatig und verfiigen tber langjéhrige
Erfahrung in sozialen Grundberufen. Fir die Einsatzleitung und Verwaltungsaufgaben des

Dienstes steht eine fest angestellte Mitarbeiterin zur Verfligung.

Der Krisendienst arbeitet eng mit allen an der Versorgung in Wuppertal beteiligten
Akteuren zusammen. Die Honorarkréfte vermitteln Klienten/innen an weitere
Beratungsstellen und Einrichtungen, falls diese eine dauerhafte Unterstitzung bendtigen. Es
besteht auRerdem eine Kooperation mit den flr Wuppertal zustandigen Fachkliniken fir
Sucht und Psychiatrie. Auch mit stadtischen Diensten und Beratungsstellen, verschiedenen
Selbsthilfegruppen sowie der Polizei Wuppertal und der Feuerwehr Wuppertal wird im

Netzwerk zusammengearbeitet.

Durch kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit (Internetprasenz, Informationsmaterial an
offentlich zugénglichen Stellen wie Apotheken) soll der Krisendienst allen Wuppertalern und
Wuppertalerinnen bekannt gemacht und das Angebot flachendeckend beworben werden.

Die Finanzierung des Krisendiensts erfolgt ausschlieR3lich durch stadtische Zuschisse.

Weitere Informationen unter: http://www.krisendienst-wuppertal.de
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7. Anhang

7.1.Liste der an den Interviews teilnehmenden Institutionen

Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft der Stadt Disseldorf
Psychiatriekoordination, Gesundheitsamt der Stadt Dusseldorf
Suchthilfekoordination, Gesundheitsamt der Stadt Dusseldorf
Ambulanz fur Gewaltopfer, Gesundheitsamt der Stadt Dusseldorf,
Jugendamt der Stadt Dusseldorf

Kriminalpraventiver Rat der Stadt Dusseldorf

Ordnungsamt der Stadt Dusseldorf

Feuerwehr

Polizeiprasidium Duisseldorf

Sozialpsychiatrischer Dienst, Gesundheitsamt der Stadt Diisseldorf
Sozialpsychiatrische Zentren (Mitte West, Mitte Stid, Ost und Nord, Teile Mitte)
Graf-Recke Stiftung

Flingern mobil e.V.

Caritas Haus Don Bosco

Icklack-Wohnen fiir Frauen

Knackpunkt Notschlafstelle fir Madchen und Frauen Sozialdienst Kath. M&nner und Frauen

Rettungsdienst, Stadt Disseldorf

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Kaiserswerther Diakonie
LVR Psychiatrie Ambulanz, Notfallambulanz, Universitatsklinikum
Krankenhaus Elbroich

Zentrale Notaufnahme Uniklinik Diisseldorf

Zentrale Notfallpraxis Diisseldorf

Ambulante Psychiatrische Versorgung

Ambulante allgemeinmedizinische Versorgung

Notfallseelsorge

Notruf fir Suchtgefahrdete der Diakonie DiUsseldorf
Telefonseelsorge Disseldorf

Bahnhofsmission

Antistigma Dusseldorf e.V.

Psychose-Forum

Initiative Tabu Suizid e.V.

7.2.Projektinformation

Institut fiir Allgemeinmedizin
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Projekttitel
Forschungsbereich

Studientyp, Design

Projektbeschreibung

Projektleitung

Ansprechpartnerin /
Kontakt

Evaluation zur Objektivierung des moglichen Bedarfes an psychosozialer
Krisenversorgung auBBerhalb liblicher Dienstzeiten in Diisseldorf

Versorgungsforschung

Qualitative Studie
Stichworte: Psychosoziale Krisenversorgung, Vernetzung, Versorgungsbedarf

Hintergrund:

Die Dusseldorfer Krisen- und Notfallversorgung wird von den an der Versorgung
beteiligten Institutionen und Professionellen, der Stadtpolitik und der PSAG-
Projektgruppe Krisenversorgung seit langerem ausfiihrlich diskutiert.
Ausgefiihrt wird u.a., dass die medizinische Notfallversorgung in Diisseldorf im
Vergleich zu anderen Stadten gut sei. Vorgebracht werden jedoch immer
wieder Bedarfe an psychosozialer Krisenversorgung, etwa in einer Gehstruktur,
auBerhalb tiblicher Dienstzeiten von Beratungsstellen sowie an Feiertagen und
den Wochenenden. Zur Objektivierung des moglichen Bedarfes erscheint eine
Evaluation als sinnvoll.

Fragestellung:

Welche Bedarfe an psychosozialer Krisenversorgung aulRerhalb Gblicher
Dienstzeiten von Beratungsstellen sowie an Feiertagen und den Wochenenden
in Dusseldorf werden abgeschéatzt, und wie werden sie bewertet?

Methode:
Die Einschatzung zu moglichen Bedarfen und ihre Bewertung werden liber
verschiedene Zugangswege erfasst, zusammengefiihrt und reflektiert:

— Systematische Suche und Aufbereitung wissenschaftlicher Studien zur

Fragestellung

— Datenanalyse zur Fragestellung aus vergleichbaren Stadten und bereits
etablierten stadtischen psychosozialen Krisenversorgungansatzen

— Datenanalyse zur Fragestellung aus vorhandenen Datenquellen in
Diisseldorf

— Problemzentrierte Interviews mit an der psychosozialen
Krisenversorgung Beteiligten (Vertreter von Beratungsstellen,
Institutionen, Arzteschaft, Kliniken, Gesundheitsamt, Polizei, Seelsorge
u.a.).

Nutzen und Verwendungsmoglichkeit der Forschungsergebnisse:

Aus den verschiedenen Sichtweisen zur Fragestellung wird zuerst eine
moglichst eindeutige Arbeitsdefinition (Operationalisierung) des Begriffes
,psychosoziale Krisenversorgung’ erarbeitet. Die verschiedenen Datenquellen
und Perspektiven werden dann unter Anwendung dieser Arbeitsdefinition
aufeinander bezogen und ein moglicher Bedarf psychosozialer
Krisenversorgung in Disseldorf auRBerhalb tblicher Dienstzeiten daraus
abgeschatzt.

Univ.-Prof. Dr. med. Stefan Wilm

Verena Leve verena.leve@med.uni-duesseldorf.de
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Projektbeteiligte

Kooperation

Projektlaufzeit

Projektfinanzierung
/ -forderung

Aktualisiert

Stefan Wilm
Verena Leve
Angela Fuchs
Sara Santos
Vera Kalitzkus

Intern

Centre for Health and Society (chs), Uniklinik Dusseldorf

Cochrane Metabolic and Endocrine Disorders Group

Bis 31.03.2016
Gesundheitsamt Disseldorf

Januar 2016, Leve/Wilm

Projektstatus: laufend
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7.3.Einverstandniserklarung

Ich bin einverstanden, mich im Rahmen dieses Interviews an dem Forschungsprojekt
.Erstellung eines Evaluationsberichtes
zur Objektivierung des moglichen Bedarfes an psychosozialer Krisenversorgung auf3erhalb

Ublicher Dienstzeiten in DUsseldorf* zu beteiligen.

Insbesondere bin ich damit einverstanden, dass das heutige Gesprach auf Tonband
aufgezeichnet und in anonymisierter Form im Rahmen des Forschungsprojektes und unter
Beschréankung auf kleine Ausschnitte auch fur Publikationszwecke verwendet werden darf.
Mir wurde zugesichert, dass dabei alle persdnlichen Daten, die Ruckschlisse auf meine

Person zulassen, geldscht oder anonymisiert werden.

Ich weil, dass ich diese Zustimmung jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

Ort, Datum

Name (in Druckbuchstaben)

Unterschrift

Anschrift:

Institution

Zusatz

Stral3e, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Email:




7.4.Leitfaden Experten/innen-Befragung Face-to-Face

Psychosoziale Krisenversorgung in Dusseldorf
Interviewleitfaden
(Die kursiv gestellten Fragen sind Beispiele fir weitergehende Fragen, die nicht
immer gestellt werden missen bzw. auch nicht immer gestellt werden kénnen.)

1. Angaben zur Person und zur Arbeit des Interviewpartners / der
Interviewpartnerin

Erzahlaufforderung:

Frau / Herr .... Konnen Sie mir zu Beginn des Gespraches erst etwas zu Ihrer Person
und lhrer Tatigkeit / Ihrer Einrichtung / Institution berichten?

Wer gehort zu Threm Team?

Funktion / Aufgaben der Teammitglieder

Seit wann sind Sie in dieser Funktion tatig?

Hintergrund (Aus- und Weiterbildungen) der Teammitglieder

2. Eigenes Erleben der psychosozialen Krisenversorgung in DUsseldorf

2.1. Wie erleben Sie die Versorgung von Patienten und Patientinnen in
psychosozialen Krisen in Ihrem Arbeitsalltag?

Mit welchen Psychosozialen Krisen sehen Sie sich haufig konfrontiert?

Wie erleben Sie das auRerhalb der reguldaren Dienstzeiten (eigene oder anderer
Akteure)? (z.B. Zugang, Ausmalfi, eigene Erreichbarkeit...)

Was berichten lhnen Ihre Patienten/innen / Klienten/innen, wie sie die Versorgung
auRRerhalb der Ublichen Dienstzeiten erleben? Was flir Probleme werden |hnen da
berichtet?

3. Einschatzung zur Bedarfslage an Psychosozialer Krisenversorgung
3.1.  Was macht fir Sie eine psychosoziale Krisensituation aus?

(sowohl aus Patienten/innen-Perspektive als auch Akteur/innen-Perspektive z.B.
Besonderheiten, Schwierigkeiten, Barrieren etc. =2 fur Definition)

3.2. Wo sehen Sie aus lhrer alltdglichen Arbeit heraus einen Bedarf fur
psychosoziale Krisenversorgung auf3erhalb der tblichen Dienstzeiten?

Wenn Sie an lhre Patienten/innen / Klienten/innen denken.... Wer ist da besonders
betroffen, wenn es z.B. um die Versorgung in der Nacht oder an Wochenenden und
Feiertagen geht? Wer kommt da in diesen Zeiten?

Welche Zielgruppen von Patienten/innen und Klienten/innen sind aus lhrer Sicht hier
besonders betroffen / bendtigen einen besonderen Bedarf?

Wie sind Ihre Erfahrungen zu geschlechterspezifischen Unterschieden im
Versorgungsbedarf? ...Menschen mit Migrationshintergrund...
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Wen erreichen Sie mit den bestehenden Angeboten? Wen nicht?

3.3.  Welche Mdglichkeiten gibt es fir Menschen in psychosozialen
Krisensituationen auf3erhalb der tblichen Dienstzeiten Unterstitzung zu finden?

Wie sind die Zugangswege in der Versorgung? Wo finden diese Menschen die
entsprechenden Ansprechpartner/innen? Wen rufen Menschen in solchen Situationen
an? Wie sind die Wege der Betroffenen in solchen Féllten?

Fur welche Gruppen sind aus lhrer Erfahrung die Zugange schwierig in dieser
Krisensituation?

3.4.  Welche Bedeutung haben aus lhrer Sich Angehdrige?

Kann positiv — als Ressource — wie negativ gemeint sein — als Ausloser fir Krisen

4, Kooperation/Kommunikation im Versorgungsnetzwerk

4.1. Welche der Personen oder Institutionen sind fur Ihre Arbeit die wichtigsten?
Mit wem arbeiten Sie eng zusammen? Und zu welchen Anlassen?

Wie ist das mit... (ggfs. konkret nachfragen):

Sozialpsychiatrischer Dienst (nur Obdachlosenhilfe
wahrend d. Dienstzeiten tatig) Erauenhauser
Zentrale Notfallpraxis Jugendamt

Niedergelassene Selbsthilfegruppen

Psychotherapeuten

Beratungsstellen (Diakonie, Caritas Opferverbande
etc.) Polizei
Telefonseelsorge Feuerwehr
Drogenhilfe Bahnhofsmission
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(falls keine Nennungen: wenn Sie das so alleine stemmen, das muss ja schwierig
sein...)

4.2.  Wie erfolgte die Kontaktaufnahme auf3erhalb der Ublichen Dienstzeiten?

(sowohl Akteure = zu den Einrichtungen / Akteuren; als auch Patientensicht > Wege
im Versorgungssystem s. 3.3)

4.3.  Gibt es noch andere Organisationen / Einrichtungen, die sich mit
psychosozialer Krisenversorgung in DUsseldorf beschéaftigen, aber wenig mit Thnen
und lhren Kooperationspartnern zu tun haben?

4.4. Welche Formen haben Sie gefunden, um sich auszutauschen?

Insbesondere zwischen Akteuren wahrend und auf3erhalb der Ublichen Dienstzeiten
Gibt es Uber die PSAG hinaus Austauschmaoglichkeiten, die Sie etabliert haben?
...die Sie nutzen?

4.5.  Wie wird die Arbeit innerhalb der Krisenversorgung ausgewertet?

Dokumentationen, Datenbanken, Berichte,

4.6. Welche Schwierigkeiten / Konfliktsituationen in der Kooperation der jeweiligen
beteiligten Einrichtungen treten auf und wie werden sie gelost?

4.7.  Welche Rahmenbedingungen fordern die Kommunikation/Kooperation
innerhalb des Netzwerks? Welche sind eher hinderlich? — Verbesserungsvorschlage?

Wie setzen Sie die multiprofessionelle Zusammenarbeit hier in Dusseldorf um?

z. B. Strukturen / Formen / Verfahren - politisch, rechtlich, unterschiedliche
Finanzierungsstrukturen / Zustandigkeiten:
SGB V - Gesetzliche KV, SGB VIII — Kinder- und Jugendhilfe, SGB XII — Sozialhilfe

5. Ausblick

5.1. Welche Winsche haben Sie an die Weiterentwicklung der Psychosozialen
Krisenversorgung in Dusseldorf? Auf3erhalb der tblichen Dienstzeiten

5.2. Was braucht das Versorgungsnetzwerk, um besser/effektiver arbeiten zu
konnen?

5.3.  Was miisste sich an der Versorgung andern? - Welche konkreten Wiinsche
haben Sie

5.4. Haben wir noch einen wichtigen Punkt vergessen?

Zum Abschluss noch eine Frage:

Sie sind die ein/e der Experten/innen im Netzwerk die wir befragen. Wen gilt es aus
Ihrer Perspektive unbedingt in das Projekt einzubeziehen?

Fur die Analyse bendétigen wir auch Datenquellen zur Versorgung innerhalb der
psychosozialen Krisenversorgung, bspw. zu Beratungsanldssen, Personengruppen,
Kontaktfrequenzen etc.

Gibt es hierzu Daten oder Berichte, die Sie uns fur die weitere Auswertung zur
Verfligung stellen kénnen?

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit
fur das Interview genommen haben!



7.5.Leitfaden Experten/innen-Befragung telefonisch

Psychosoziale Krisenversorgung in Dusseldorf
Interviewleitfaden - Telefoninterview

Guten Tag mein Name ist ..........cccovveiiiiiiiiinnnnss , ich bin wissenschaftliche Mitarbeiterin
am Institut fur Allgemeinmedizin der Uniklinik DUsseldorf. Wir arbeiten derzeit an einem
Projekt zur psychosozialen Krisenversorgung in Dusseldorf. Dabei untersuchen wir, ob es
Bedarfe an psychosozialer Krisenversorgung auferhalb der Ublichen Dienstzeiten von
Beratungsstellen sowie an Feiertagen und Wochenenden gibt. Um eine objektive
Einschatzung zur Bedarfslage (der psychosozialen Krisenversorgung auf3erhalb der Giblichen
Dienstzeiten in Dusseldorf) zu bekommen sind wir sehr daran interessiert Meinungen und
Sichtweisen aus mdglichst vielen verschiedenen Institutionen, Beratungsstellen und anderen
Akteuren in diesem Feld in die Auswertungen einflieRen zu lassen. Gerne wirden wir lhre
Erfahrungen und Sichtweisen zu diesem Thema erfahren.

Hatten Sie Zeit uns im Rahmen eines Telefoninterviews Fragen zu lhren Erfahrungen und
Einschatzungen zur psychosozialen Krisenversorgung zu beantworten? Das Interview wirde
in etwa 20 — 30 Minuten in Anspruch nehmen.

(Die kursiv gestellten Fragen sind Beispiele fur weitergehende Fragen, die nicht
immer gestellt werden miissen bzw. auch nicht immer gestellt werden kdnnen.)

1. Wie erleben Sie die Versorgung von Patienten und Patientinnen in psychosozialen
Krisen in lhrem Arbeitsalltag?

1.1. Was macht fir Sie eine psychosoziale Krisensituation aus?

(sowohl aus Patienten/innen-Perspektive als auch Akteur/innen-Perspektive
z.B. Besonderheiten, Schwierigkeiten, Barrieren etc. - fur Definition)

1.2. Mit welchen Psychosozialen Krisen sehen Sie sich haufig konfrontiert?

1.3. Wie erleben Sie das aul3erhalb der regularen Dienstzeiten (eigene oder anderer
Akteure)? (z.B. Zugang, Ausmalf, eigene Erreichbarkeit...)

1.4. Was berichten lhnen lhre Patienten/innen / Klienten/innen, wie sie die Versorgung
auR3erhalb der Ublichen Dienstzeiten erleben? Was fur Probleme werden lhnen da
berichtet? (Barrieren)

2. Wo sehen Sie aus Ihrer alltdglichen Arbeit heraus einen Bedarf fir psychosoziale
Krisenversorgung aufR3erhalb der Ublichen Dienstzeiten?

2.1. Wenn Sie an lhre Patienten/innen / Klienten/innen denken.... Wer ist da besonders
betroffen, wenn es z.B. um die Versorgung in der Nacht oder an Wochenenden und
Feiertagen geht? Wer kommt da in diesen Zeiten?
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2.2. Was sind das fir Bedarfslagen, die auf3erhalb der tblichen Dienstzeiten bestehen?
Was brauchten die Klienten/innen / Patienten/innen aus lhrer Sicht?

2.3. Wen erreichen Sie mit den bestehenden Angeboten? Wen nicht?

3. Welche der Personen oder Institutionen fallen Ihnen spontan ein? Mit wem
arbeiten Sie zusammen? Wie ist das mit... (ggfs. konkret nachfragen

3.1. Welche Angebote zur psychosozialen Krisenversorgung gibt es in Disseldorf? Und
welche der Akteure arbeiten auch aufRerhalb der Ublichen Dienstzeiten?

Sozialpsychiatrischer Dienst (nur wahrend d. Dienstzeiten tatig)
Zentrale Notfallpraxis

Niedergelassene Psychotherapeuten
Beratungsstellen (Diakonie, Caritas etc.)
Telefonseelsorge

Drogenhilfe

Obdachlosenhilfe

Frauenh&user

Jugendamt

Selbsthilfegruppen

Opferverbande

Polizei

Feuerwehr

Bahnhofsmission
4. Ausblick - Abschlussfrage

4.1. Welche Wiinsche haben Sie an die Weiterentwicklung der Psychosozialen
Krisenversorgung in Disseldorf? AuRRerhalb der tblichen Dienstzeiten

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit

fur das Interview genommen haben!
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