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Vorwort

Notfallpsychiatrie und Krisenintervention ist international in den letzten
Jahren zunehmend als ein Problemgebiet innerhalb der Bestrebungen
angesehen worden, ein ausgebautes System gemeindenaher Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter zu verwirklichen. Selbst in beispielhaft
gut versorgten Gebieten ist die Frage des adéquaten und bedarfsgerechten
Eingreifens in Situationen schwerster seelischer Belastung, die vom Betrof-
fenen und seiner Umgebung nicht bewiltigt werden kénnen, selten in einer
angemessenen Weise geldst. Psychisch Kranke und ihre Angehdrigen fiih-
len sich in solchen Situationen, vor allem nachts und an Wochenenden,
allzu haufig alleingelassen.

Dieses Thema des bedarfsgerechten Helfens in Krisen und Notféllen hat die
AKTION PSYCHISCH KRANKE auf siner Tagung aufgegriffen, um gemein-
sam mit Fachleuten auf diesem Gebiet nach Lésungsméglichkeiten und
gangbaren Wegen zu suchen. Die im vorliegenden Band zusammengetrage-
nen Referate und Diskussionen dieser Tagung zeigen eindrucksvoll die
Viglfalt der Bemithungen auf dem Gebiet der Notfallpsychiatrie und Krisen-
intervention in der Bundesrepublik und dem deutschsprachigen Ausland.
Deutlich wird dabei, daB eine einheitliche goldene Regel zur Verwirklichung
eines bedarfsgerechten Notfalldienstes auf diesem Gebiet angesichts der
Komplexitat der Probleme und der Vielfalt der regional unterschiedlichen
Rahmenbedingungen und gesetzlichen Regelungen nicht gegeben werden
kann.

Ebenso deutlich aber wird — und dies kann zur Ermutigung beitragen —, daBl
gerade der Mangel an einheitlichen Konzepten vor Ort zu einer Vielzahl an
unterschiedlichen, eben an den lokalen Bedarfnissen ausgerichteten Initia-
tiven und Diensten der Notfall- und Krisenhilfe gefihrt hat. Grofstédte und
Ballungsraume, kleinstadtische Siedlungsgebiete und diinn bevéikerte
landliche Gegenden haben mit viel Kreativitat je eigene bedarfsgerechte
Formen der Noifall- und Krisenintervention geschaffen. Es ist zu hoffen, dal
der vorliegende Tagungsbericht seinen Beitrag zur weiteren Entfaltung
solch fruchtbarer Initiative und Kreativitét fir die psychiatrische Notfallver-
sorgung leisten wird.

Bonn/Wien, Dezember 1986 Die Herausgeber



BegriBung:
W. Picard

Ich begriiBe Sie herzlich zur Tagung der AKTION PSYCHISCH KRANKE iiber
Notfallpsychiatrie und Krisenintervention. lch begriiBe besonders die Refe-
renten unter uns und mdchte gleich zu Beginn ein herzliches Wort des
Dankes an Herrn Katschnig richten, den Leiter der Abteilung Sozialpsychia-
trie an der Psychiatrischen Universitétsklinik Wien, der im wesentlichen
diese Tagung vorbereitet hat. Inm verdanken wir es, daB wir ein zwar
dichtgedréngtes aber dadurch auch — so scheint es mir — ein Programm
haben, das wirklich den gesamten Bereich der Notfallpsychiatrie und
Krisenintervention abdeckt. Meine Hoffnung ist es dabei nicht, daB wir zu
einer klaren Definition und Abgrenzung der beiden Begriffe kommen. Es
schadet ja gar nichts, wenn, wie das weithin der Fall ist, in der Praxis beide
Begriffe synonym verwandt werden, wenn auch vielleicht klgine differenzie-
rende Unterschiede gemacht werden sollten. Denn das ist nicht der Sinn
dieser Tagung, sondern vielmehr, daB wir uns mit einem Teilbereich der
psychiatrischen Versorgung beschaftigen, der jedenfalls bei uns noch keine
kiaren Konturen gewonnen hat, der aber immer dringlicher ansteht und da
oder dort ja auch schon eine alte Tradition hat, zum Beispiel in Amsterdam.

Ich meine, wir kénnten im Laufe dieser anderthalb Tage einige Richtlinien
oder Fingerzeige fir den Ausbau dieser Versorgungsform erarbeiten
anhand der Erfahrungen, die alle, die hier sprechen werden, gemacht
haben. Eines jedenfalls ist sicher, daB Notfallpsychiatrie und Kriseninterven-
tion fur eine vielleicht sogar etwas wachsende Zahl unserer Mitbirger oft
von existentieller Bedeutung sind, weil sie sich plotzlich in einer Situation
befinden, derer sie nicht mehr Herr zu werden in der Lage sind und wo sie
nicht irgendwann sondern akut und zwar die richtige Hilfe brauchen. Dieje-
nigen, die in diesem Bereich tétig sind, wissen welch hohe Anforderungen
hier gestellt werden. Und diese hohen Anforderungen wollen wir auch heute
an diese Tagung stellen.

Ich bin deshalb sehr dankbar, daB so viela Interesse an dem Thema nehmen
und hoffe, daf} wir zu einem guten Ergebnis kommen werden: und das kann
nur heien: wieder ein Stiickchen weiterkommen bei der positiven Verande-
rung der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland.

Notfallpsychiatrie und Krisenintervention:
Uberblick ber Versorgungsprobleme

H. Katschnig und T. Konieczna

1. Einleitung

Notfallpsychiatrie und Krisenintervention spielen sich an der Nahtstelle
zwischen der Gesellschaft und dem psychiatrischen und psychosozialen
Versorgungssystem ab — dhnlich wie Rehabilitation an einer solchen Naht-
stelle angesiedelt ist. Die Sozialpsychiatrie hat sich zunéchst dieser zweiten,
offensichtlich einfacheren, Nahtstelle, der Rehabilitation, zugewandt und
die Entwicklung von Notfall- und Kriseninterventionsdiensten vernachlis-
sigt. Der Ubergang aus der Psychiatrie zuriick in die Gesellschaft ist heute in
Form von psychiatrischen Rehabilitationseinrichtungen, von Wohnheim,
Rehabilitationswerkstatten und Patientenclubs, in verschiedenen Landern
verbliiffend &hnlich organisiert und strukturiert. Im Gegensatz dazu stellt die
institutionelle Notfallpsychiatrie und Krisenintervention nicht nur im Lander-
vargleich, sondern auch innerhalb eines Landes, ja auch innerhalb einer
Stadt ein sehr uneinheitliches Bild dar, und es ist schwierig, hinter den
verschiedenen Einrichtungen und Diensten, die heute fir diesen Zweck
existieren, gemeinsame Grundprinzipien zu entdecken.

Eine umfassende Planung fir Notfallpsychiatrie und Krisenintervention ist
fast noch nirgends zu beobachten. Hier dominiert noch die Initiative einzel-
ner, die in ihrem eigenen Arbeitsbereich Liicken in der Versorgung auf
diesem Gebiet entdeckt und Abhilfe geschaffen haben. Zweifellos ging
urspriinglich die Initiative zur Schaffung psychiatrischer Rehabilitationsein-
richtungen ebenfalls von Einzelpersonen an umschriebenen Orten aus, und
vermutlich beginnen Innovationen auf dem Gebiet der psychiatrischen Ver-
sorgung immer auf diese Art und Weise. Es ist offenkundig erst ein spites
Stadium von Innovationen in der psychiatrischen Versorgung, wenn der
«Fleckerlteppich" von Einzelinitiativen zu Plinen zusammengefalt wird, die
auch gesetzlich und finanziell abgesichert werden. So gesehen finden sich
Notfallpsychiatrie und Krisenintervention noch in einem sehr friihen Ent-
wicklungsstadium.

Daflir, daB dieses Gebiet relativ unterentwickelt ist, sprechen auch die
terminologischen Unklarheiten, die uns bereits bei der Organisation dieser
Tagung veranlaBt haben, die beiden Begriffe ,Notfallpsychiatrie” und ,Kri-
senintervention” gemeinsam zu verwenden. Im Beitrag von Hafner auf
dieser Tagung wir deutlich gemacht, welche sprachliche Verwirrung auf
diesem Gebiet immer noch herrschi.

Ein wesentliches Kennzeichen einer psychiatrischen oder psychosozialen
Tétigkeit in diesem Feld besteht in der — vermeintlichen oder tatsiachlichen



— Dringlichkeit einer Intervention. Die Notwendigkeit, oft mit einem nur sehr
dirftigen Informationshintergrund, schwerwiegende Entscheidung Uber
medizinische MaBnahmen, Gber den Verbleib in der natlrlichen Umwelt
oder die Aufnahme in stationdre psychiatrische Behandlung oder auch tiber
die Einschaltung anderer Dienste und Einrichtungen treffen zu missen,
stellt sowohl an die einzelnen Mitarbeiter derartiger Dienste und Einrichtun-
gen wie auch an die organisatorische Struktur Anforderungen, die schwer
auf einen Nenner zu bringen sind.

Wir werden in diesem Beitrag versuchen, einige Grundprinzipien hinter dem
bunten Bild, das Notfallpsychiatrie und Krisenintervention heute bieten, zu
beschreiben und einige Dimensionen, die zum besseren Verstindnis dieses
komplizierten Gebietes beitragen, zu diskutieren. Im ersten Abschnitt wer-
den wir uns zundchst mit der Frage beschéftigen, wie die Population
derjenigen, die tatséchlich (oder vielleicht auch nur vermeintlich) sofortiges
und unaufschiebbares professionelles Eingreifen in psychischen Leidenszu-
stdnden bendétigen, charakterisiert und in planerisch relevante Subtypen
unterteilt werden kann, d. h. wir werden uns mit dem Bedarf an Notfall-
psychiatrie und Krisenintervention befassen. In einem zweiten Abschnitt
gehen wir auf die historischen bzw. ideologischen Wurzeln der heute exi-
stierenden notfallpsychiatrischen und Kriseninterventionseinrichtungen
ein, die bei lokalen Initiativen jeweils eine unterschiedliche Rolle gespielt
haben und flr das Versténdnis der Arbeitsweise spezifischer Einrichtungen
wichtig sind. In einem letzten Abschnitt werden wir ganz speziell auf die
unterschiedlichen Kontaktmodalitdten der verschiedenen Typen von Dien-
sten und Einrichtungen eingehen und analysieren, was es flir den Klienten/
Patienten bzw. fir den Helfer jeweils bedeutet, wenn der Kontakt telefonisch
stattfindet, wenn er in einer ambulanten Einrichtung aufgenommen wird,
wenn mobile Dienste den Betroffenen in seiner natiirlichen Umgebung
aufsuchen und wenn schlieflich der Betroffene im Rahmen notfallpsychia-
trischer MaBnahmen aus seiner natiirlichen Umgebung herausgenommen
wird. Diese wesentlich an ridumliche Strukturen gebundenen Kontaktmoda-
lititen werden wir unter der Uberschrift , Topologie der psychiatrischen Not-
fallversorgung” diskutieren.

Wir werden uns im folgenden auch auf eine im Auftrag der Weltgesundheits-
organisation zundchst von Cooper (1979) und dann von Katschnig und
Konieczna (in Druck) durchgefiihrie Untersuchung Uber notfallpsychiatri-
sche und Kriseninterventionseinrichtungen in 32 Stadten bzw. Bezirken in
17 verschiedenen europdischen Lindern stiitzen. Die Beispiele, die wir zur
lllustration verwenden, entstammen direkt dem Bericht (ber diese Studie
(val. auch Katschnig und Konieczna, 1986).

Bedarf an Notfallpsychiatrie und Krisenintervention

Die Inanspruchnahme institutionalisierter und professioneller Hilfe ist nur
eine von vielen Handlungsmaglichkeiten einer Person, die sich in einer
seelisch belastenden Situation befinden. Neben den Versuchen die Situa-
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tion unter Einbeziehung fritherer Erfahrungen und des eigenen sozialen
Netzwerkes zu meistern, neben der Méglichkeit, Angst und Unlust direkt —
durch Alkohol, Selbstmedikation oder Drogen — zu reduzieren, gibt es auch
die Maglichkeit, durch einen Suizidversuch an die Grenze der Bewdltigbar-
keit einer Situation zu gehen und damit gleichzeitig latente Ressourcen im
sozialen Netzwerk doch noch zu mobilisieren. Der vollzogene Selbstmord ist
gleichsam die extremste Form der , Bewdltigung" von unertriglichen seeli-
schen Leidenszustdnden.

Institutionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, ist also nur eine von vielen
Mdéglichkeiten, mit belastenden seelischen Notsituationen umzugehen. Wel-
che dieser Mdglichkeiten bei seelischen Krisen- und Notsituatinen gewéhit
wird, hdngt nicht nur von der Schwere und von der Art der Psychopatholo-
gie ab, sondern sehr wesentlich auch von Persénlichkeits- und Umgebungs-
faktoren. So konnte Kreitmann (1977) zeigen, daB sich die Population derer,
die sich an einen Telefonnotruf wenden, derer, die einen Selbstmordversuch
begehen, und derer, die infolge eines Suizides sterben, in wesentlichen
soziodemographischen Merkmalen voneinander unterscheiden. Ob man
sich an Institutionen um Hilfe wendet und an welche, ist offensichtlich das
Resultat eines komplizierten Definitionsprozesses an dem die Betroffenen
selbst, ihre nahe Umgebung, Helfer im Vorfeld, und erst zuletzt diejenigen
Personen, die Notfallhilfe leisten, beteiligt sind. Nicht selten kommt es hier
zu diskrepanten Definitionen und Einschétzungen; am hiufigsten, weil der
Betroftene nicht der Meinung ist, er bendtige akute psychiatrische Hilfe,
seine Umgebung und das professicnelle Versorgungssystem aber von der
Notwendigkeit einer Intervention liberzeugt sind; fiir diesen Fall der Diskre-
panz gibt es ja umfangreiche gesetzliche Regelungen (Bauer & Berger,
1986). Auch die umgekehrte diskrepante Einschitzung kommt vor, wie eine
Untersuchung an einer Walk-in-Clinic in den USA zeigte (Friedmann et al.,
1982). Dort stellte sich heraus, daB bei jeder zweiten Person, die akut um
fachliche Hilfe ersuchte, aus der Sicht der Fachleute die Dringlichkeit nicht
gegeben war,

Fur Planungszwecke sind diese allgemeinen Uberlegungen, auf die wir
spéter bei der Diskussion spezifischer Dienste und Einrichtungen noch
zuriickkommen werden, sehr wichtig, doch lassen sich aus ihnen keine
unmittelbaren Schliisse fiir den Bedarf an Notfallpsychiatrie und Krisenin-
tervention ziehen, Fir die Planung von Diensten und Einrichtungen empfielt
es sich sich nach relativ klar umschriebenen Zielgruppen von potentiellen
Klienten zu suchen, wobei im Auge zu behalten ist, daB es bei derartigen
Typen natdrlich mannigfache Uberschneidungen gibt und eine Typologie
von Klienten eine zwar notwendige, aber grobe Versinfachung ist. Eine
mehrdimensionale Beschreibung wére wesentlich addquater,

Mit dieser Einschrinkung mdchten wir hier drei Gruppen von Personen
unterscheiden, auf deren spezifische Bediirfnisse Riicksicht genommen
werden muB, wenn eine adiquate Planung Im Bereich der Kriseninterven-
tion und Notfallpsychiatrie betrieben warden soll.
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Die erste Gruppe umfaBt Personen mit akuten psychiatrischen Krankheits-
bildern endogener oder organischer Natur, fGr deren addquate Einschét-
zung und Behandlung relativ umfangreiche medizinische Kenntnisse erfor-
derlich sind. Die Liste der mdglichen somatischen Ursachen akuter psych-
iatrischer Zustandsbilder ist sehr lang und umfaBt beispielsweise Hypogly-
kidmie, Cerebralsklerose, Hyperthyreose, Intoxikationen mit den verschie-
densten Medikamenten und Substanzen usw. Siaby (1984) z&hlt allein fir
Angstzustidnde 39 somatische Ursachen auf und 13 kdrperliche Krankheiten
bzw. somatische Faktoren, als mdgliche Griinde fiir aggressives Verhalten.
Zusétzlich zu dieser medizinischen Kompetenz bedarf es aber bei dieser
Gruppe von Patienten auch eines hohen AusmaBes an psychosozialer Inter-
ventionskompetenz. Erforderiich ist beispielsweise die Fahigkeit, den Kon-
takt mit einem schwer gestdrten psychisch Kranken herzustellen, und
Geschick im Umgang mit suizidalen Tendenzen und aggressivemn Verhalten.
Wichtig sind auch Kenntnisse der gesetzlichen Bestimmungen im Hinblick
auf Zwangseinweisung und das Wissen um Einrichtungen, die als Alterna-
tive zur vollstationdren psychiatrischen Behandlung in Frage kommen.

Zur zweiten Gruppe sind Personen in akuten psychosozialen Krisensituatio-
nen im Gefolge von schwer belastenden lebensverdndernden Ereignissen
zu zdhlen, vorwiegend im AnschluB an Verlustereignisse. Zu dieser Gruppe
gehbrt der ideale" Klient von Kriseninterventionsdiensten: jemand, der an
sich seelisch gesund ist, durch ein katastrophales, von auBen einwirkendes
belastendes Ereignis aber in eine Krise gerét, aus der er mit Hilfe eines
Fachmannes fir Krisenintervention wieder so herausgeflihrt wird, daB er
aus dieser Grenzsituation des mdglichen Scheiterns sogar ,gestérkt” her-
vorgeht. Diesen idealen Klienten gibt es nur ganz selten; in vielen Fallen von
+psychosozialen Krisen"” handelt es sich um Personen mit schon lange
bestehenden chronischen psychosozialen Problemen und Persdnlichkeits-
storungen, bei denen eine einfache Krisenintervention nicht zum Erfolg
fuhrt. Erwahnt werden muB hier auch, daB die Gleichung , psychosoziale
Belastung = psychosoziale Krise" nicht automatisch stimmt und daB man
sich als psychiatrischer Laie davor hiiten muB, psychotische Episoden, die
zeitlich eindeutig nach einer psychosozialen Belastung auftreten, als ,psy-
chosoziale Krise" zu deuten. Wie die Life-Event-Forschung gezeigt hat,
kdnnen auch von der Psychiatrie als ,endogen” angesehen psychotische
Zustandsbilder durch derartige Belastungen ausgeldst werden (Katschnig,
1985).

Bei der dritten Gruppe von Personen, die heute zunehmend in notfallpsych-
iatrischen Diensten aufscheinen, handalt es sich um die zahlreichen in der
Gemeinde lebenden chronisch psychisch Kranken, bei denen es schon
durch relativ leichte StreBbelastungen zu Labilisierungszustanden und
Riickfillen keammen kann, besonders dann, wenn die sozialen Unterstit-
zungssysteme und die flankierenden MaBnahmen durch gemeindepsychia-
trische Einrichtungen nicht funktionieren. Diese Gruppe wird laufend gré-
Ber, zum Teil durch falsch verstandene, einseitig auf die Reduzierung oder
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sogar Abschaffung psychiatrischer Krankenhéuser ausgerichtete Reformbe-
strebungen, wobei Patienten und Familien oft sich selbst (berlassen werden
und mit der Krankheit nicht zu Rande kommen.

Zwar gibt es keine direkten Zahlen {ber die GriBe dieser Populationen,
jedoch lassen sich zumindest fir die beiden letztgenannten Gruppen aus
amerikanischen epidemiologischen Untersuchungen Schéatzungen ableiten.
Klerman (1985) gibt an, daB 25% der US-Amerikaner pro Jahr mindestens
einmal unter so stark belastenden lebensverindernden Ereignissen leiden,
daB sie zu potentiellen Klienten von Kriseninterventionszentren werden, und
etwa ein halbes bis ein Prozent der Bevélkerung leidet in den USA an
chronischen psychischen Krankheiten, die immer wieder zu Dekompensa-
tionszustanden fGhren kénnten, die akute und dringliche Hilfe bendtigen.

Es wurde schon darauf hingewiesen, daB es zwischen den genannten
idealtypischen Gruppen Uberschneidungen gibt. Dariiber hinaus sind noch
zwel speziell problematische Gruppen von hilfesuchenden Personen hervor-
zuheben, auf die in der Literatur zunehmend hingewiesen wird.

Zunachst die Gruppe derjenigen, die mit Hilfe der heute propagierten
psychotherapeutischen Techniken ihre persdnliche Zufriedenheit und ihr
persénliches Gliick vergrofern wollen (Klerman, 1985), schon bei relativ
geringfligigen Problemen professionelle Hilfe suchen, dabei aber in eine
zunehmende AbhZingigkeit von professionellen Helfern geraten, mit einem
gleichzeitigen VerkGmmern sowohl der eigenen Selbsthilferesourcen als
auch der Selbsthilfekrifte im umgebenden sozialen Netzwerk. In gewisser
Weise gibt es diese Klientel nur deshalb, weil es Institutionen gibt, die
derartige Dienste anbieten. Warnende Stimmen, man mdge gerade die
Dienste, um die es sich hier handelt, nicht allzu leicht zugéanglich machen,
und Versuche, diesem Trend zur Uberversorgung entgegenwirken, sind in
diese Richtung zu interpretieren (Héfner & Helmchen, 1978). Andererseits
verlieren heute die traditionellen helfenden und stitzenden Institutionen,
wie Familie und Kirche, zunehmend an Bedeutung, so daB hier vermutlich
ein gewisser Ersatz notwendig ist.

Uber die zweite problematische Gruppe gibt es heute zunehmend Berichte
aus noftfallpsychiatrischen und Kriseninterventionseinrichtungen. Diese
Berichte deuten darauf hin, daB sich in diesen I[nstitutionen eine ,chroni-
sche" Klientel zu sammeln beginnt, sogenannte ,chronic crisis patients”
{Bassuk & Gerson, 1980), oder ,emergency room repeaters” (Walker, 1983);
Personen, die aus den verschiedensten, zum Teil sehr komplizierten, per-
sonlichkeitsbedingten, sozialpsychologischen und psychiatrischen Grin-
den, Notfalleinrichtungen immer wieder beanspruchen. Groves (1978)
stellte eine Typologie dieser Personengruppe auf und unterscheidet ,,mani-
pulative help rejectors” (Patienten, die standig um Hilfe ersuchen, dann aber
nicht mitarbeiten), ,entitled demanders" ((iber ihr Recht auf Behandlung gut
informierte Patienten, die alles besser wissen und die Hilfe erzwingen),
w«dependent clingers" (Personen, die den Arzt mit den immer gleichen
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Problemen zu mehr und mehr Zuwendung ,verfithren") und ,self-destruc-
tive deniers” (Patienten, die sich an die empfohlene Behandlung nicht
halten und immer wieder im gleichen kritischen Zustand eingeliefert wer-
den). Derartige Patienten ,bendtigen” offensichtlich die Notsituation zur
Kontaktaufnahme, da sie Schwierigkeiten haben, zu Therapeuten unter
normalen Bedingungen eine Beziehung herzustellen (Héfner-Ranabauer &
Ginzier, 1984). Freilich muB hier festgehalten werden, daB es diese Klien-
tengruppe vermutlich nicht nur deshalb gibt, weil notfallpsychiatrische
Einrichtungen ihre Dienste ,anbieten” und damit eben einen Bedarf wek-
ken, sondern weil viele dieser Personen tatsachlich der Hilfe bediirfen, sie
aber in den Gblichen Diensten nicht erhalten.

Historische und ideologische Wurzein heutiger Dienste und Einrichtungen

1. Notfallpsychiatrie als Notfalimedizin

Seit es die Psychiatrie als medizinische Fachdisziplin gibt, wurden und
werden akute psychiatrische Zustandsbilder und seslische Notsituationen,
die der sofortigen Intervention bediirfen, ,gemeindefern”, in den in der
Regel weit abgelegenen psychiatrischen GroBkrankenhdusern versorgt.
Delirium tremens, Verwirrtheitszustande bei seniler Demenz, Depressionen
mit Suizidtendenzen und akute schizophrene Erregungszustinde fithrten
und fiihren in weiten Teilen Europas auch heute noch dazu, daB ein Patient
mit oder ohne Zwischenschaltung allgemeinmedizinischer Einrichtungen
von einem Rettungsdienst oder der Polizei zur Erstversorgung in eine
psychiatrische Anstalt gebracht wird.

Diese traditionelle Art des Umganges mit psychiatrischen Notfillen im
Rahmen der allgemeinen psychiatrischen Versorgung — die ganz in Analo-
gie zur Versorgung medizinischer Notfille an den (allerdings wesentlich
gemeindenaher gelegen) internen Abtailungen von Allgemeinkrankenhéu-
sern organisiert ist — wurde in Europa in den letzten Jahren punktuell durch
spezialisierte Kriseninterventions- und psychiatrische Notfalldienste
erganzt. Das hauptsachliche Motiv fir die Griindung dieser spezialisierten
Dienste und Einrichtungen waren die Unzulénglichkeit des traditionellen
psychiatrischen Versorgungssystems angesichts von akuten Krisen und
Notfallsituvationen und die Absicht, ,es besser zu machen”. Ob dies gelingt,
wird spater noch zu diskutieren sein. Auf jeden Fall ist hier bereits darauf
hinzuweisen, daB die traditionelle Form der psychiatrischen Notfallversor-
gung, trotz der Vermehrung spezialisierter Dienste und Einrichtungen ,in
der Gemeinde”, in weiten Teilen Europas heute noch vorherrschend ist.

Die Tendenz zu spezialisierten Kriseninterventions- und psychiatrischen
Notfalldiensten hat sich erst in den vergangenen 15 Jahren deutlich abge-
zeichnet, wenngleich es in Europa auf diesem Gebiet vereinzelt schon sehr
»alte" Institutionen gibt. So wurde bereits Ende der 30er Jahre von der
Amsterdamer Stadtverwaltung ein mobiler psychiatrischer Notdienst einge-
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richtet, dessen erklirtes Ziel es war, psychiatrische Hospitalisierungen zu
vermeiden, um die hohen Kosten der stationdren psychiatrischen Behand-
lung zu senken (Querido, 1986). Schon 1947 wurde in Wien von Ringel
(1953) die sogenannte ,lebensmiidenfirsorge” (heute ,Kriseninterven-
tionszentrum") eingerichtet, die sich speziell um Patienten nach einem
Selbstmordversuch bemihte. SchlieBlich wurde am Maudsley Hospital in
London bereits 1952 eine psychiatrische Notfallambulanz eingerichtet
(Meng Hooi Lim, 1983).

Abgesehen von diesen wenigen Ausnahmen war es in Europa auf diesem
Gebiet allerdings bis hin in die 70er Jahre eher still. Im Gegensatz dazu
entwickelten sich in den USA schon relativ bald nach dem Zweiten Weltkrieg
verschiedene ideologische Strémungen, die dann in den 70er Jahren auch
in Europa fir die Grindung spezialisierter Dienste ausschlaggebend wur-
den. Zu diesen ideologischen Wurzeln sind die Bewegung der gemeindena-
hen Psychiatrie, die Bewegung der Suizidprévention und schlieBlich die
Krisentheorie mit der Technik der Krisenintervention zu zahlen. Die Kenntnis
dieser ideologischen Wurzeln erscheint wichtig, um die etwas verwirrende
Szene und die unterschiedlichen und fiir AuBenstehende oft schwer begreif-
lichen Zielsetzungen einzelner Institutionen besser zu verstehen.

2, Gemeindenahe Psychiairie und Vermeidung der Hospitalisferung.

Bestrebungen, die psychiatrische Versorgung ,gemeindenahe" zu gestalten
haben sich gleichsam zwangslaufig ergeben, seit durch die Einfiihrung der
Neuroleptika in den klinischen Alltag psychiatrischer Krankenhiuser in den
50er Jahren psychisch Kranke zunshmend entlassen wurden und sich die
psychiatrischen Krankenhéuser, vorwiegend in den USA, drastisch verklei-
nert haben. Viele Patienten, die friiher ihr Leben in den Anstalten verbracht
hatten, waren nun iiber lange Zeitrdume ,drauflen”, in der Gemeinde, und
man muBte ihnen eben dort helfen. Diese pragmatische, fast erzwungene
.gemeindenahe” Psychiatrie wurde jedoch baid ideologisch tiberformt und
entwickelte sich zur Bewegung der ,Community Psychiatry", die als eines
ihrer wichtigsten Ziele die Vermeidung der psychiatrischen Hospitalisierung
ansieht. Die Motive fiir dieses Ziel sind zahlreich: die Stigmatisierung psy-
chisch Kranker durch einen Krankenhausaufenthalt zu verhindern, die Insti-
tutionalismuseffekte im Sinne einer zusitzlichen Schidigung psychisch
Kranker in den Gberdimensionierten psychiatrischen Anstalten zu vermei-
den, aber auch die Nutzung der ,naturlichen”, in der Gemeinde vorhande-
nen Ressourcen zur Bewaltigung der Probleme des Patienten. Das amerika-
nische ,Community Mental Health Center" Programm, das zur Zeit der
Kennedy Administration initiiert wurde, sah die Einrichtungen von
gemeindepsychiatrischen Zentren vor, die neben verschiedenen anderen
Komponenten auch (ber einen rund um die Uhr funktionierenden psych-
iatrischen Notdienst verfiigen muBten. Die leichte Erreichbarkeit von Hilfe
im geographischen, zeittichen, psychologischen und finanziellen Sinn,
sollte ermdglichen, daB psychische Krankheiten friihzeitig, noch bevor sie
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sich zu hospitalisierungsbediirftigen Zustanden aufschaukeln, erfat und
behandelt werden.

Das Motiv fir die Errichtung mancher spezialisierter Einrichtungen der
Notfallpsychiatrie, die wir heute in Europa vorfinden, etwa von Kriseninter-
ventionsstationen, ist unter anderem das der Vermeidung der psychiatri-
schen Vollhospitalisierung gewesen. Auch Notschlafstellen im Sinn von
informellen, leicht zugdnglichen Ubernachtungsméglichkeiten fir psy-
chisch Kranke, etwa in gemeindepsychiatrischen Zentren, sind hier zu
erwéhnen. Tageskliniken wéren fir die Vermeidung der Vollhospitalisierung
in der Akutsituation ebenfalls einsetzbar, doch werden sie heute (berwie-
gend nur fGr rehabilitative Zwecke ben(itzt. Die sich heute in Europa im
Rahmen der Sektorisierung der psychiatrischen Versorgung zunehmend
ausbreitenden gemeindepsychiatrischen Zentren, die — im Gegensatz zu
den spezialisierten kriseninterventions- und Notfalleinrichtungen — samtli-
che Komponenten eines psychiatrischen Versorgungssystems einschlief}-
lich der Notfallversorgung anbieten, sind von der Motivationslage ihrer
Errichtung ebenfalls hierher zu zéhlen. Auf diese sektorisierte psychiatri-
sche Versorgung wird weiter unten noch naher einzugehen sein.

Es gibt heute kaum Belege dafiir, daB es in groBem Malstab gelingt,
psychiatrische Hospitalisierungen zu vermeiden, wenngleich in For-
schungsprojekten gezeigt werden kannte, daB es durch maximalen Einsatz
mdglich ist, psychiatrische Krankheitsverldufe ohne Hospitalisierung genau
s0 giinstig (bzw. unginstig) zu beeinflussen wie bei siner Hospitalisierung
(Langsley, 1980). Zum Teil ergibt sich die paradoxe Situation, daB dort, wo
spezielle notfallpsychiatrische Dienste eingerichtet wurden, etwa in Bremen
und Hamburg, die Hospitalisierungsraten sogar zugenommen haben (siehe
die Beitréage von Kebbel und von Spengler in diesem Band). Auch darf man
das Prinzip der Vermeidung der Hospitalisierung nicht auf die Spitze treiben
und nicht Ubersehen, daB die entlastende Entlassung aus den Alltagsver-
pflichtungen durch eine voribergehende ,Ubersiedlung” in sin Kranken-
haus oder eine krankenhauséhnliche Einrichtung in vielen Fallen durchaus
zweckméfig ist.

3. Suizidprévention

Die Bewegung der Suizidpravention wurde typischerweise von religits moti-
vierten Gruppierungen in der Gesellschaft vorangetrieben. Die im deutschen
Sprachraum Ubliche Bezeichnung der ,Telefonseelsorge” fir Telefonnotan-
rufe mit primér suizidpraventiver Absicht zeugt von dieser historischen
Tradition. Telefonnotrufe sind auf jeden Fall niitzliche Einrichtungen in
vorderster Front der psychosozialen Versorgung und erfilllen hier eine
wichtige Funktion. Freilich ist heute weder belegt, daB sie in Gberwiegen-
dem MabBe von suizidgefihrdeten Personen in Anspruch genommen werden
— das Hauptkontingent der Motive fiir die Anrufe machen zwischenmensch-
liche Konflikte und Einsamkeit ohne Suizidtendenz aus —, noch daB sie eine
suizidpréventive Wirkung haben. Suizidpravention als Motiv fir die Schaf-
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fung eigener Dienste und Einrichtungen ftritt angesichts der fehlenden
Erfolge von ,suizidpriaventiven MaBnahmen" zunehmend in den Hinter-
grund. Die Kongresse der ,Internationalen Vereinigung fiir Suizidverhil-
tung® tragen etwa seit einigen Jahren die Bezeichnung ,,fir Suizidverhiitung
und Krisenintervention”. Kiev (1970) meint in einer Kritik der vorwiegend auf
Telefonberatung spezialisierten amerikanischen Selbstmordverhitungs-
zentren, Suizidprévention lasse sich nur durch aktiven Kontakt mit Risikopo-
pulationen langfristig betreiben, etwa mit in Altersheimen lebenden Perso-
nen, mit chronisch Kranken und mit Alkchclikern, Suizidpriventiv in diesem
Sinn ist jede gute und richtige Behandlung psychisch Kranker, etwa in
einem modernen, gemeindenah organisierten psychiatrischen Versor-
gungssystem.

4. Krisentheorie und Krisenintervention

Eine weitere ideologische Wurzel der heute in Europa existierenden spezia-
lisierten Einrichtungen stellen die Krisentheorie und die aus ihr abgeleitete
Technik der Krisenintervention dar. Beide gehen selbst wieder auf verschie-
dene, zum Teil sehr unterschiedliche, historische Wurzeln zurlck: auf die
Theorie Eriksons Uber die ,normalen" Entwicklungskrisen der gesunden
Persdnlichkeit (1970}, auf die Militdrpsychiatrie, in der in den USA die
Technik des sofortigen Eingreifens an der Front entwickelt wurde {Talbott,
1969), und schlieBlich auf die wegweisende empirische Untersuchung Lin-
demanns {1944) Gber die Trauerreaktion bei einer groBen Zahl von Familien,
die nach einem GroBbrand in Boston Angehérige verloren hatten. Der
Grundgedanke der Krisentheorie besteht darin, daB auch bei den durch
unvorhergesehene psychologische Belastungen ausgeldsten ,traumati-
schen” Krisen — dhnlich wie bei den ,normalen” Entwicklungskrisen der
gesunden Persdnlichkeit — eine Chance zum Wachstum der Persdnlichkeit
in dem Sinn besteht, daB eine gegllickte Krisenbewéltigung einer traumati-
schen Krise auf eine hdheres Funktionsniveau als vor der Krise fihrt.

Typisch flr Kriseninterventionstechniken ist ihre phasenspezifische Gestal-
tung. In der ersten Phase des ,Schocks" wird eine eher stlitzende Haltung
empfohlen, die in der darauffolgenden besonders schmerzlichen ,Reak-
tionsphase” dann von einer mehr konfrontativen Vorgangsweise abgeldst
wird; darauf folgt eine ,Bearbeitungphase", in der der Blick wieder nach
vorn gerichtet werden muB, In der Phase der ,Neuorientierung”, die in
gewisser Weise unbegrenzt ist, wird im [dealfall dann ein héheres Funk-
tionsniveau als vor der Krise erreicht. Typisch flir die Vorgangsweise bei
einer Krisenintervention ist, daB — in bewuBter Abhebung von der psycho-
analytischen Therapie — sofort eingegriffen wird, daB die Behandlung auf
bestimmte Themen konzentriert ist, daB der Therapeut aktiv handelt und daB
das Milieu mit einbezogen wird (Reiter, 1975). Auch ein gewisser Pragmatis-
mus und Eklektizismus, der etwa den Einsatz von Psychopharmaka, beson-
ders in der Schockphase traumatischer Krisen, nicht nur toleriert, sondern
empfiehlt, ist charakteristisch fir die Krisenintervention.
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DaR der ideale Klient der Krisentheorie in der Praxis viel seliener als
angenommen existiert, wurde bereits hervorgehoben. In gewisser Weise ist
deshalb die Krisentheorie im Hinblick auf die Population, auf die sie tatséch-
lich zutrifft und zutreffen kann, die ,.engste” der genannten ideologischen
Wurzeln. In vielen Féllen gelangt in einer Krise ein schon lange bestehendes
Problem zur Kulmination und in diesem Fail ist die Krisenintervention als die
einzige Form der Intervention nicht ausreichend.

5. Enthospitalisierung

Neben den drei zuletzt genannten theoriebeladenen Motiven fiir die Schaf-
fung von notfallpsychiatrischen und Kriseninterventionseinrichtungen hat
sich in den letzten 15 Jahren zunehmend auch ganz einfach die Notwendig-
keit ergeben, notfallpsychiatrische Einrichtungen auszubauen, da die schon
erwédhnte Population der chronisch psychisch Kranken in der Gemeinde
weiter im Anwachsen ist. Heute leben mehr psychisch Kranke auBerhalb des
Krankenhauses, nicht nur wegen der durch die Einfihrung der Neuroleptika
moglich gewordenen Entlassung psychisch Kranker zurlick in die Gemeinde
~ der ,De-institutionalization" oder ,,Enthospitalisierung” —, sondern auch
wegen einer zunehmend aktiv betriebenen ,gemeindenahen Politik". In den
USA ist dieser ProzeB besonders deutlich dokumentiert. In einem groBen
Allgemeinkrankenhaus im Westen des amerikanischen Bundesstaates Mas-
sachusetts, das etwa 500 000 Einwohner versorgt, nahm die Zahl der psych-
iatrischen Notfélle zwischen 1972 und 1982 von 100 pro Jahr auf 2600 pro
Jahr zu, wéhrend die stationdr behandelte Patientenpopulation in zugehéri-
gen psychiatrischen Krankenhaus im gleichen Zeitraum von 2500 auf 250
sank (Kaskey und lanzito, 1984). Die Notfallstationen in den Allgemeinkran-
kenhéusern sehen sich deshalb zunehmend gezwungen, psychiatrisches
Fachpersonal tdtig werden zu lassen — eine Entwicklung, die méglicher-
weise die Konturen einer zukinftigen, in die allgemeine medizinische Not-
fallversorgung integrierten psychiatrischen Notfallversorgung und Krisen-
interventionen vorwegnimmit.

Die Topologie der psychiatrischen Notfallversorgung — Typen spezialisier-
ter Dienste und Einrichtungen

Neben der spezifischen Struktur des Bedarfes an notfallpsychiatrischer und
Kriseninterventionshilfe, neben den verschiedenen Motiven auf seiten derer,
die Einrichtungen und Dienste anbieten, um diesem Bedarf zu entsprechen,
soll hier noch der ,,Ort" diskutiert werden, an dem die Akteure — die Person,
die der akuten Hilfe bedarf, und die Personen, die diese Hilfe zu bieten in der
Lange sind — zusammenkommaen.

Dieser ,Ort" ist notwendigerweise zunéchst ein ,Ort" im geographischen
Sinn und in dieser Hinsicht hat sich in den vergangenen 30 Jahren ja eine
entscheidende Anderung ergeben: die Verlagerung weg von einer ,,gemein-
defernen” Versorgung in psychiatrischen GroBkrankenh&usern hinein ,in
die Gemeinde”. Diese geographische Verlagerung in den kleinrdumigen
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Lebensbereich der Menschen ist noch im Gang und nicht mehr reversibel. in
diese Bewegung zurick in die Gemeinde sind auch die Versorgung in
psychiatrischen Notfdllen und Krisen zu schaffen, von denen auf dieser
Tagung die Rede sein wird.

Heute lassen sich zumindest vier verschiedene ,Orte” unterscheiden, an
denen sich Hilfebedirftige und Helfer ,treffen” kénnen:

— Beide Akteure kénnen geographisch getrennt sein und nur akustisch
durch das Telefon miteinander verbunden sein:

— der Hilfesuchende kann den Helfer auf dessen .Territorium” aufsuchen:
— der Helfer kann sich zum Hilfesuchenden begeben;

— schiieBlich kann der Hilfesuchende bei einer stationdren Aufnahme aus
seiner natirlichen Umgebung heraustreten und fiir eine gewisse Zeit an
einem anderen ,Ort" Hilfe erhalten.

Diese geographische ,Orte" sind gleichzeitig psychologische und soziale
Orte, die fUr das Erleben der Situation und die Méglichkeit der Hilfe in
entscheidender Weise férderlich oder hemmend sein kénnen. Deshalb
haben wir diesen Abschnitt, in dem wir diese Dimension von Notfallpsychia-
trie und Krisenintervention beschreiben, mit der Uberschrift , psychosoziale
Topologie” versehen.

Hier soll zunéchst die ,psychosoziale Topologie" der in den letzten 15
Jahren gegriindeten spezialisierten psychiatrischen Notfall- und Kriseninter-
ventionsdienste besprochen werden. Zusammen mit den schon beschriebe-
nen Beduirfnissen der Bevolkerung und den ebenfalls schon geschilderten
Motiven auf seiten der Helfer, kann sich so ein besseres Verstiandnis fiir die
komplexen Ablaufe in der psychiatrischen Notfallversorgung ergeben. Wir
werden hier auch auf verschiedene Beispiele aus unserer gesamteuropéi- .
schen Studie fir die Weltgesundheitsorganisation zuriickgreifen.

Die traditionelle Art der psychiatrischen Notfallversorgung durch Transport
des Betroffenen, oft gegen seinen Willen, in ein weit abgelegenes psychiatri-
sches GroBkrankenhaus, ist auch heute noch eine hdufige Art des Umgan-
ges mit psychiatrischen Notsituationen. Die Ortsverdnderung, die ,gemein-
deferne® Unterbringung, ist hier sogar in gewisser Weise das Prinzip der
Hilfe: den Betroffenen aus einer belastenden Situation zu entfernen, aber
auch die Umgebung von einer Belastung zu befreien. Auch heute, wo
psychiatrische Notfallhilfe und Krisenintervention in abgewandelter und fiir
die Bevolkerung akzeptablerer Form stattfinden, ist allen Beteiligten immer
die Méglichkeit einer Herausnahme der betroffenen Personen aus ihrer
Umgebung und einer stationdren psychiatrischen Aufnahme bewuBt. Diese,
meist unausgesprochene, Méglichkeit steuert das Geschehen auch in vielen
modernen, gemeindenahen Formen der psychiatrischen Notfallversorgung
und Krisenintervention.

Wir werden hier die vier schon genannten ,topologischen” Situationen in
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der psychiatrischen Notfallhilfe unter den Uberschriften , Telefonnotdien-
ste”, ,Ambulante Dienste und Einrichtungen”, ,Mobile psychiatrische Not-
dienste” und schlieBlich ,Einrichtungen mit Ubernachtungsmdglichkeiten*
besprechen.

Die Charakterisierung des ,Begegnungsortes” zwischen helfender Einrich-
tung und hilfebedirftigen Klienten erscheint uns fiir die Praxis der Notfall-
psychiatrie und Krisenintervention so handiungsbestimmend, daB diese
apsychosoziale Topologie” als Gliederungkriterium fiir die Tagung, deren
Vortrage in diesem Band vereinigt sind, gewihlt wurde. Spezialisierte Tele-
fonnotrufe und spezialisierte ambulante Einrichtungen (Sonneck} sind
dabei allerdings etwas zu kurz gekommen, dafiir wurde den sich jetzt neu
entwickelnden, umfassenden gemeindepsychiatrischen Diensten (von Cra-
nach, Nouvertné, Kebbel), die sich natlrlich auch des Telefons und des
ambulanten Kontaktes bedienen, mehr Platz eingerdumt. Den aus der Sicht
einer ,psychosozialen Topologie" besonders interessanten mobilen Dien-
sten (Spengler, Uchtenhagen) wurde etwas mehr Aufmerksamkeit
geschenkt, ebenso den stationdren Einrichtungen (Feuerlein, Bronisch und
#indner, Miitzel, Wedfer, B6hme), vorwiegend den Kriseninterventionssta-
ionen.

a) Telefonnotrufe

Schon bald nach der Erfindung des Telefons wurden die Vorieile dieses
leicht zugénglichen Kommunikationsmittels zum Zwecke der Hilfe in seeli-
schen Notzusténden eingesetzt, in erster Linie mit einer suizidpraventiven
Absicht (Allen, 1984). Neben der praktisch ubiquitdren Verfligbarkeit des
Telefons besteht sein einzigartiger Vorteil auch darin, daB die psychologi-
sche Schwelle fir seine Benitzung in seelischen Notsituationen relativ
gering ist. Der Anrufer kann anonym bleiben, er kann die Kommunikation
steuern, d. h. jederzeit abbrechen, da er in ,sicherer Distanz" von der
Psychiatrie ist. Auf der anderen Seite ist es Uber den Telefonkontakt dem
Helfer schwierig, sich ein addquates Gesamtbild von der Situation zu ver-
schaffen, da er weder die nonverbalen Kommunikationsaspekte noch die
tatsdchliche physische Situation mit der méglichen Anwesenheit oder
Abwesenheit wichtiger anderer Personen bericksichtigen kann. Auch erfor-
dert es besonderes Geschick, mit den — allerdings in Telefonnotrufen
Uberraschend seltenen — suizidgefdhrdeten Personen umzugehen, wobei
nicht selten ,,Ohnmachtsgefihle” auf seiten des Helfers auftreten.

Telefonnotrufe, im Westen wie im Osten, verstehen sich in der Regel nicht
als ,psychiatrische Dienste”; im Geagenteil, sie versuchen sich durch bewuft
neutrale Bezeichnungen, die oft das Wort ,Freundschaft" beinhalten, poten-
tielle Klienten dazu zu ermutigen, Kontakt aufzunehmen. In ltalien heiBen
diese Telefonnotrufe beispielsweise , Telefono amico", in Frankreich ,,SQS-
Amitié“, in England , Befrienders®, in der Schweiz , Die dargebotene Hand".

Der Vorteil der Psychiatrieferne ist gleichzeitig ein gewisser Nachteil der
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Telefonnotrufe, da sie offensichtlich die im engeren notfallpsychiatischen
Sinn hilfebedirftigen Personen nicht erreichen. Es wurde bereits erwahnt,
daB echt Suizidgefidhrdete und psychisch Kranke im engeren Sinn diese
Dienste eher nicht in Anspruch nehmen. Sicher ist auch fiir diese Zwecke
das Telefon einsetzbar und Versuche in osteuropaischen Landern, Telefon-
notrufe mit spezifischen Berufsgruppen aus der Psychiatrie — Psychiatern,
Psychologen, Sozialarbeitern — zu besetzten, sind in dieser Hinsicht erwéh-
nenswert. Auch der Versuch, zwischen diesen ,unpsychiatrischen Telefon-
notrufen” und echter psychiatrischer Hilfe im Hintergrund organisatorische
Beziehungen herzustellen, wie dies in Bratislawa geschieht, scheint uns
bedenkenswert. Bedacht werden mul auch, daB3 das Telefon als universelles
Mittel des Zuganges zu Notdiensten ja ohnehin im Einsatz ist und daB
vermutlich in der ersten Kontaktaufnahme mit mobilen psychiatrischen
Notdiensten, mit dem allgemeinen medizinischen Notdienst oder mit der
Rettung, im Hinblick auf den richtigen telefonischen Umgang gewisse
Chancen und Gefahren stecken, die nicht systematisch in Betracht gezogen
werden. Im Prinzip kdnnte auch der niedergelassene Nervenarzt in Notsitua-
tionen Uber das Telefon tatig werden, nicht nur durch direkten Kontakt mit
den Betroffenen, sondern auch durch die Beratung seiner Angehérigen,
doch ist das Finanzierungssystem der ambulanten psychiatrischen Versor-
gung durch die Krankenkassen im deutschen Sprachraum einer solchen
Aktivitdt vermutlich nicht gerade férderlich. Dabei ist bei niedergelassenen
Arzten durch die Kontinuitét der Betreuung und die Kenntnis der Lebenssi-
tuation und des sozialen Netzwerkes der Patienten die Voraussetzung far
eine optimale Intervention in Notrufsituationen viel eher gegeben als in
anonymen, zentralisierten Telefonnotrufen.

b) Ambulante Dienste

Ein direkter Gesichtskontakt zwischen Helfer und Hilfebedlrftigen hat zahl-
reiche Impiikationen, Zunachst ist die Unverbindlichkeit fiir beide Teile, die
die telefonischen Kontakte charakterisiert, nicht mehr gegeben, ganz gleich
von wo der Kontakt stattfindet. Der Helfer hat ab diesem Moment auch eine
rechtliche Verantwortung fiir das Geschehen, aus der er nicht leicht entlas-
sen werden kann und die gelegentlich sogar ein gerichtliches Nachspiel
haben kann, weil von ihm verlangt wird, daB er die Kontrolle lber die
Situation behalt. Der Betroffene selbst muB bei einem Gesichtskontakt um
seine Anonymitit fdrchten, letztlich auch um seine ,Freiheit®, da die Mog-
lichkeit, daB er ,hierbehalten" wird, gegeben ist. Beim Aufsuchen ambulan-
ter Dienste begibt sich der Betroffene auf das ,Territorium" des Heilfers, und
die Schwelle fiir die Inanspruchnahme derartiger Hilfe wird zundchst von
der tatséchlichen, bzw. von der vermuteten Verbindung des ambulanten
Dienstes mit der ,,echten Psychiatrie" abhangen.

Fiir den Helfer besteht durch den direkten Gesichtskontakt die Méglichkeit,
sich ein wesentlich umfassenderes Bild von der augenblicklichen seeli-
schen Lage des Betroffenen zu machen und eine bessere und ,richtigere”
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Basis fiir Interventionen zu gewinnen. Auch das Repertoire der Interven-
tionsméglichkeiten ist gegeniiber dem telefonischen Kontakt ausgeweitet
und reicht von weiteren medizinisch-diagnostischen MaBnahmen (iber
medikamentdse Therapie bis zur physischen Verhinderung von Suizidab-
sichten und aggressiven Handlungen.

Anders als bei Telefonnotrufen sind bei der Entscheidung, eine ambulante
Notfalleinrichtung aufzusuchen, wesentlich haufiger nahe Bezugspersonen
des Betroffenen mitbeteiligt. Dies ist freilich von der tatsédchlichen bzw.
wahrgenommenen Psychiatriendhe einer Einrichtung abhangig, und in dem
sehr psychiatrienahen, ambulanten Notfallzentrum in Paris (C. P. 0. A) wer-
den immerhin 26,6% der Klienten von Angehérigen begleitet, wihrend in
dem eher nach der ,Krisentheorie" funktionierenden Wiener Kriseninterven-
tionszentrum direkte Kontakte von Betroffenen wesentlich haufiger sind.

Ein wichtiger ,topologischer* Aspekt von ambulanten Einrichtungen, der
gelegentlich besonders in den Vordergrund gerlckt wird, ist der bewuBte
Verzicht auf Betten. Dadurch wollen sich ganze Institutionen gleichsam dazu
zwingen, die in der Gemeinde vorhandenen Ressourcen zur Hilfe flr den
Betroffenen besser zu nitzen und nicht der Tendenz nachzugeben, die
zunéchst einfachere Losung einer Entfernung des Betroffenen aus seiner
Umgebung zu wihlen. Diese Philosophie stand etwa am Anfang des Wiener
Kriseninterventionszentrums und wurde vom Kriseninterventionszentrum in
Oxford, das urspriinglich mit Betten arbeitete und nach wenigen Monaten des
Funktionierens auf sie verzichtete, sekundér ibernommen. Fiir die Betreuer
ist es allerdings wesentlich belastender, ohne die direkte Rickgriffméglich-
keit auf Betten mit Krisen- und Notsituationen umzugehen. Nur so 148t es sich
erklédren, daB im Pariser ambulanten Notfaiidienst (C. P. O. A} letztlich doch
mehrals zwei Drittel aller Patienten direkt zu einer stationéren psychiatrischen
Aufnahme weitergeleitet werden, wobei allerdings zu bemerken ist, daB die
Klientel dieser Einrichtung von der diagnostischen Zusammensetzung her
schon primér derjenigen der in psychiatrische Krankenh&user aufgenomme-
nen Patienten sehr dhnelt und sich dadurch von den Klienten der Kriseninter-
ventionszentren, die sich in erster Linie als psychiatrieferne und menschlich-
helfende Einrichtungen nach auBen prisentieren, unterscheidet. Es ist des-
hatb nicht verwunderlich, daB sich in einzelnen, vorwiegend ambulant
arbeitenden Einrichtungen die Idee durchsetzen konnte, ,informelle” Uber-
nachtungsméglichkeiten flr solche Klienten zu schaffen, fir die man das
Risiko eines Wegschickens als zu groR} ansieht. Die Notfallambulanz des
Maudsley Krankenhauses in London ist hierfir ein typisches Beispiel (Meng
HooiLim,1983): Esistdortméglich, Klienten der Notfallambulanz informell als
Géste auf den Stationen des Krankenhauses (bernachten zu lassen. Infor-
melle Ubernachtungsméglichkeiten in gemeindepsychiatrischen Zentren,
etwa in Paris oder in Rom, sind ebenfalls Antworten auf diesen Bedarf. Eine
Zwischenl&sung wiren etwa Tageskliniken, die zumindestvoritbergehend als
-ambulante Auffangsstationen” und so als Alternative zu einer psychia-
trischen Hospitalisierung verwendet werden kénnen.
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c) Mobile Dienste

FiOr mobile Dienste gilt zundchst auch das im Abschnitt dber ambulante
Dienste bereits Uber den Gesichtskontakt Gesagte. Zusétzlich gibt es jedoch
einen sehr spezifischen ,topologischen" Aspekt. Im Unterschied zu ambu-
lanten Diensten findet der Kontakt gleichsam im .Territorium des Betroffe-
nen”, zumindest aber nicht auf dem ,Territorium des Helfers" statt (wenn
der Notdienst etwa in eine Gaststitte oder auf eine Polizeistation berufen
wird). Typischerweise werden viele psychiatrische Notdienste in der Ober-
wiegenden Zahl der Fille nicht von den Betroffenen selbst, so_ndern von
nahen Bezugspersonen, Nachbarn oder professionellen Helfern im _Vorfeld
der Psychiatrie, die keinen Rat mehr wissen, zur Hilfe gerufen. Es ist klar,
daB dann, wenn der Kontakt im Wohnbereich des Betroffenen stattfindet,
der Helfer als Eindringling empfunden werden kann und dadurch die Vor-
aussetzungen einer adiaquaten Hilfe ungtnstiger werden. Andererseits kann
sich der Helfer gerade dadurch, daB er an den Ort des Geschehens gerufen
wird, ein umfassenderes Bild (iber die tatséchlichen Vorgénge, fiber die
sozialen Beziehungen, die Lebensbedingungen usw. verschaffen, wodurch
er wieder eine bessere Basis fir Interventionsmoglichkeiten erhalt.

Fir die Mitarbeiter eines mobilen psychiatrischen Notdienstes ist diese
Tatigkeit allerdings belastend. Nicht nur, weil sich die Helfer selbst an den
Ort des Geschehens begeben miissen — im Gegensatz zu der Situation des
Helfers in Telefonnotrufen und ambulanten Diensten —, sondern auch, V\{eil
sie in potentiell gefdhrliche Situationen geraten kénnen, und schlieBlich
auch deshalb, weil sie um die Kooperation des Klienten werben mﬁsse.n u"nd
héutiger abgelehnt werden. Die Entscheidung liber eine mégliche stationare
Aufnahme ist in mobilen Diensten ahnlich schwierig wie in Ambulanz:en,
allerdings noch mit der zusétzlichen Schwierigkeit belastet, daB fir eine
stationdre Aufnahme wesentlich komplexere Organisationsabldufe wegen
des Transportes stattfinden mfissen. Im mobilen Notdienst. der Zlrcher
Bezirksédrztekammer wurde dies von den Mitarbeitern als einer der bela-
stendsten Aspekte herausgestrichen (Hug, 1981). Es ist bezeichqend. dfaﬂ es
vor einigen Jahren einen buchstdblichen ,Streik" der Psychiater dl_eses
Notdienstes gab, in dem sie die Schaffung eines . Kriseninterventions-
zentrums" mit Betten forderten, dessen Existenz ihnen die schwierige Ent-
scheidung — den Betroffenen in seiner Umgebung zu lassen oder ihn voll
psychiatrisch zu hospitalisieren — abnehmen wirde.

Diese Entscheidung ist dann besonders schwierig, wenn der mobile Dienst
ein ,Ein-Mann-Betrieb® ist, wie etwa in Ziirich oder in Hamburg. Hier hat
sich der Einsatz von multiprofessionellen Teams, wie etwa in Amsterdam
{Querido, 1968), bewihrt, die ein Teammitglied am Ort ges Geschu_ahens
zuriicklassen kénnen, wahrend die anderen bereits zum nichsten Einsatz
gerufen werden. Auch die gegenseitige Stdtzung in komplizierten und
schwierigen Situationen spricht fir den Einsatz von Teams: Dagegen stehen
allerdings nicht nur die hoheren Kosten, sondern auch der eher abschrek-
kende Etfekt eines ganzen Notfallteams auf den Klienten, der noch viel mehr
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den Eindruck des Eindringens in seine private Lebenssphére haben muB als
bei den eher diskret auftretenden einzeinen Psychiatern des Ziiricher Not-
dienstes.

Ein wichtiger ,topologischer” Aspekt mobiler psychiatrischer Notdienste ist
auch die Art und Weise, wie diese Dienste angefordert werden kénnen. Hier
finden sich alle Modelle von der direkten Zugénglichkeit fiir die allgemeine
Offentlichkeit bis hin zu ausschiieBlicher Bekanntgabe dieses Dienstes an
andere professionelle Helfer, wie etwa in Bremen oder im Nordiondoner
Bezirk Barnet (Ratna, 1982) der Fall ist (wo die Kontaktaufnahme mit dem
mobilen Dienst praktisch ausschlieBiich iiber andere Arzte oder die Polizei
erfolgl). Durch das Vorschalten dieses Filters wird versucht die JGefahr,
daB mobile Dienste von nahen Bezugspersonen dazu miRbraucht werden,
unliebsame Angehérige in die Psychiatrie ,abzuschieben” oder zumindest
die Losung des Problems an professionelle Stellen zu delegieren, méglichst
gering zu halten.

Ublicherweise sind Patienten in mobilen Diensten nicht sehr kooperativ.
Auch ist es fiir viele professionelle Helfer, dhnlich wie in ambulanten Dien-
sten, recht belastend, daB der Kontakt mit einem Klienten, auf den man sich
eingelassen hat, und dessen Probleme man naher kennengelernt hat, im
AnschluB an den Notfalleinsatz abgebrochen und in der Regel nicht wieder
aufgenommen wird.

d) Einrichtungen mit Ubernachtungsmdéglichkeit

Der charakteristische ,topologische” Aspekt derartiger stationérer Behand-
lungsformen in Krisen- und Notsituationen besteht darin, daB der Betroffene
aus seiner alltdglichen Situation, die in der Regel als zu belastend angese-
heg wird, herausgenommen wird und seine Probleme in einer ,Schonatmo-
spdre” besprochen und behandelt werden kénnen. Wie schon im Abschnitt
liber ambulante Dienste erwédhnt, entsteht durch eine stationdre Aufnahme
alle_rdings eine gewisse ,Entmotivierung" im Betroffenen und in seinem
sozialen Netzwerk, das aufgetretene Problem tatsichlich selbst zu I5sen.
Freilich gibt es ohne Zweifel auch Situationen, in denen es einfach notwen-
dig ist, den Patienten aus seiner Umgebung voribergehend zu entfernen,
um thn und seine Angehdrigen zu entlasten.

Auch bei bettenfiihrenden Einrichtungen gibt es das schon bekannte Spek-
trym von mehr psychosozial-psychologisch orientierten bis zu im engeren
Sinn medizinisch psychiatrisch orientierten Einrichtungen. Die psychiatri-
sche Notfallstation in Belgrad, Reims und Barcelona sind Beispiele fir
letzteres, Sie unterscheiden sich letztlich kaum von psychiatrischen Akut-
stationen, wie sie aus psychiatrischen Krankenhéiusern traditioneller Art
bekannt sind.

Deutlich abgehoben davon sind allerdinge +Kriseninterventionsstationen®,
die versuchen, wihrend eines zeitlich begrenzten Aufenthaltes — meistens
nur einige wenige Tage, nur in Ausnahmefillen ein bis zwei Wochen — mit
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dem Betroffenen im Sinne der Krisentheorie therapeutisch intensiv zu arbei-
ten. Seit 1971 die erste derartige Einrichtung in Amsterdam geschaffen
wurde, sind Kriseninterventionssiationen mit Betten in gréBerer Zahl ent-
standen, z. B. in Groningen, Laibach, Bern, Berlin und Budapest. Ein bei der
Planung der Kriseninterventionsstationen nicht bedachter Nachteil dieses
Settings besteht darin, dall die Bearbeitung der Krise in einer , kinstlichen
Situation” — auf der Station — erfolgt. Wenn der Betroffene, der Philosophie
dieser Einrichtungen entsprechend, nach wenigen Tagen wieder entlassen
werden muB, nicht zuletzt auch deshalb, weil auf den Stationen ein unge-
heurer Aufnahmedruck lastet, dann zeigt sich, daB die Organisation der
Weiterbetreuung eines der Hauptprobleme derartiger Kriseninterventions-
stationen ist. Dies duBert sich auch in den Klagen der professionellen Helfer,
sie wirden nach der kurzen Zeit eines vollen Engagements und der intensi-
ven Beziehung zum Betroffenen, den Kontakt plétzlich wieder abbrechen
miissen; dariiber hinaus wiirden sie keine Riickmeldung Uber das weitere
Schicksal der Klienten erhalten.

Kriseninterventionsstationen, die in mehrern Vortrdgen dieser Tagung
beschrieben werden, sind unterschiedlich lokalisiert: in Allgemeinkranken-
héusern, in psychiatrischen Krankenhdusern, zum Teil auch véllig losgelbst
von einer Krankenhausstruktur. Allen diesen Stationen ist allerdings
gemeinsam, daB sie ihr selbstgesetztes Ziel — bei der Mehrzahl ihrer Klien-
ten die Probleme innerhalk weniger Tage zu l6sen— oft nicht erreichen
kénnen. Ein nicht unbetrichtlicher Prozentsatz aufgenommener Patienten
muB schlieBlich, vorwiegend auch unter dem Aufnahmedruck neuer Patien-
ten, in psychiatrische Krankenh&duser verlegt werden.

Ausblick

Im Unterschied zur wohl nicht mehr riickgéngig zu machenden Verlagerung
der Versorgung von den psychiatrischen Anstalten hinaus in die Gemeinden
hat sich neuerdings im Hinblick auf die Frage der Spezialisierung mancher-
orts in gewisser Weise eine Rlckkehr zum Ausgangspunki ergeben. Wah-
rend noch vor 30 Jahren die stationére Psychiatrie samtliche Aufgaben der
psychiatrischen Versorgung wahrnahm — wenngleich natirlich aus heuti-
ger Sicht viele Aspekie vernachléssigt wurden —, also sowohl Notfallversor-
gung, Akutversorgung und Rehabilitation durchfihrte und dies bei allen
diagnostischen Gruppen, kam es gerade wegen der festgestellten Méngel
dieses zentralisierten psychiatrischen Versorgungssystems zur Entwicklung
von Spezialeinrichtungen auf den verschiedensten Gebieten, nicht zuletzt
eben auch auf dem Gebiet der Notfallpsychiatrie und Krisenintervention.

In den letzten Jahren wird dieser Trend zur Spezialisierung in vielen européi-
schen Lindern aber zunehmend wieder (berlagert und zum Teil abgeldst
durch einen gegenlaufigen Trend der ,Entspezialisierung”, der sich in
sinem neuen Typ der ,umfassenden” psychiatrischen Versorgung in sekto-
risfert arbeitenden gemeindepsychiatrischen Zentren manifestiert. Diese
gemeindepsychiatrischen Dienste — oder ,psychosozialen Dienste”, wie sie
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vielerorts heiBen — beanspruchen zunehmend, auch die gesamte Krisen-
und Notfallversorgung mitzuibernehmen, und treten immer hiufiger in eine
gewisse Konkurrenzsituation zu am gleichen Ort bereits bestehenden spe-
zialisierten Einrichtungen.

Die Rickkehr zu einer ,umfassenden” psychiatrischen Versorgung, die
wiederum alle Komponenten eines psychiatrischen Versorgungssystems in
sich vereint, diesmal aber nicht im psychiatrischen Krankenhaus sondern in
der Gemeinde, hat im Bereich der Notfallpsychiatrie Vor- und Nachteile.

Spezialisierte notfallpsychiatrische und Kriseninterventionseinrichtungen
sind meistens, allerdings nicht notwendigerweise, zentralisiert, d. h. sie sind
fiir ein groBeres Gebiet zustandig, im Gegensatz zu sektorisierten gemein-
depsychiatrischen Einrichtungen, die fiir Bevilkerungszahlen zwischen
30 Q00 (in Stdeuropa) und etwa 200 000 zustindig sind. Damit sind ver-
schiedene Vorteile verbunden, vor allem der, daB es einfacher ist, eine
Kontinuitét in der Betreuung aufrecht zu erhalten, als in zentralisierten und
spezialisierten Einrichtungen. Diese Kontinuitét ist in zweifacher Hinsicht
leichter zu realisieren. Einmal, weil es wahrscheinlicher ist als in zentralisier-
ten Diensten, daB Personen, die in Krisen geraten — besonders chronisch
psychisch Kranke in der Gemeinde —, den Mitarbeitern des Dienstes schon
bekannt sind und ihnen deshalb effizienter geholfen werden kann. Dies ist
ein dhnliches Phdnomen, wie wir es in der Allgemeinmedizin beim Hausarzt
kennen. Die Kontinuitat bezieht sich aber auch auf die Nachbetreuung, die
in einer sektorisierten Psychiatrie durch dasselbe Team, das auch die
Notfaltintervention durchflihrt, geleistet wird. In spezialisierten Diensten
und Einrichtungen, die zentralisiert sind und ein gréBeres Gebiet versorgen
— etwa das C.P.0. A, das fdr ganz Paris mit 4 Millionen Einwochnern
zustdndig ist —, sind beide Arten der Kontinuitdt der Betreuung nicht
mdglich, obzwar es auch hier eine gewisse kieine Gruppe von ,chronischen
Krisenpatienten"” gibt (s. 0.), filr die die Notfalleinrichtung in gewisser Weise
eine vertraute Anlaufstelle geworden ist.

Ein MNachteil einer kleinrdumigen gemeindepsychiatrischen Versorgung
besteht darin, daB die Haufigkeit von Notfillen und Krigensituationen wegen
der relativ kleinen versorgten Bevélkerungsgruppe relativ gering ist. Das
+Know how" des Umgangs mit allen Arten von Krisen und Notsituationen
kann deshalb von einzelnen Mitarbeiten nicht in der gleichen umfassenden
Weise erworben werden wie in spezialisierten und zentralisierten Einrich-
tungen, die den groflen Vorteil haben, daB ihr Personal mit relativ viel
Krisen- und Notsituationen in Kontakt kommt, und so innerhalb kurzer Zeit
ein relativ groBer Erfahrungsschatz im Umgang mit seelischen Notzustin-
den entsteht.

Der entscheidende Nachteil dezentraler gemeindenaher Versorgungsmo-
delle besteht fiir die Notfallpsychiatrie darin, daB sie praktisch nicht finan-
zierbar sind, zumindest heute noch nicht, bei den vorhandenen Einstellun-
gen zur Psychiatrie und der mangelnden Bereitschaft, die psychiatrische
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Versorgung entsprechend zu finanzieren, So hat sich etwa in Paris, dasin 38
psychiatrische Versorgungssektoren eingeteilt ist, erst in einem einzigen
Sektor ein rund um die Uhr und sieben Tage in der Woche funktionierender
Dienst etablieren kénnen, wahrend sédmtliche andere Sektordienste abends,
nachts und an Wochenenden geschlossen sind. Im Gegensatz dazu ist die
zentrale Notfallambulanz — das .Centre Psychiatrique d'Orientation et d'Ac-
cueil (CPOA)" durchgehend gedffnet und sieht in 24 Stunden im Schnitt 40
Patienten.

Dieses Dilemma zwischen spezialisiert-zentralisierter und allgemeinpsychia-
trisch-dezentralisierter Krisen- und Notfallversorgung ist wohl schwer zu
l6sen. Den Ansatz einer méglichen Ldsung gibt es in Triest. Dort waren
urspriinglich alle sieben psychosozialen Zentren, die zusammen eine Bevél-
kerung von 280 000 Einwohnern versorgen, standig geéffnet. Aus finanziel-
len Griinden muBiten die Zentren vor einigen Jahren allerdings nachts
geschlossen werden. Die entstandene Licke fUllt seither eine psychiatrische
Notfallstation mit 8 Betten am Allgemeinkrankenhaus aus. Das Interessante
an dieser Konstruktion ist, dafi die Arbeit in der zentralen Notfallstation von
den Psychiater der 7 psychosozialen Zentren geleistet wird. Dariiber hinaus
besteht eine enge organisatorische Verknipfung zwischen der Notfallsta-
tion und den psychosozialen Zentren: Patienten, die wahrend der Nacht an
der Notfallstation aufgenommen werden, werden am nichsten Morgen von
den psychiatrischen Teams der einzelnen Zentren abgeholt und im Zentrum
selbst weiterbetreut.

Welche Lésungsmdglichkeiten sich fir dieses Dilemma in Zukunft ergeben,
ist noch nicht klar und wird sehr von lokalen Gegebenheiten abhéingen. Die
heute existierenden spezialisierten Dienste und Einrichtungen kénnen viel-
leicht die Rolle von Unterrichts-, Weiterbildungs- und Forschungszentren
ubernehmen. Auf jeden Fall ist aber der Trend von der Spezialisierung
zuriick zur allgemeinpsychiatrischen Krisen- und Notfallversorgung nicht
mehr zu (ibersehen. Wie in der Bundesrepublik im groBstédtischen Bereich,
im Bereich einer mittelgrofen Stadt und am Lande im Rahmen einer sektori-
sierten Versorgung mit Notfdllen umgegangen wird, machen die Beitrige
von Kebbel, Nouvertne und von Cranach deutlich, Auch die Tagungsbei-
trdge von Rose und Trostorf iber die konsiliarpsychiatrische Notfallversor-
gung und von Jacobi {ber die Krisenintervention und Notfallversorgung in
der nervenarztlichen Praxis sind der allgemeinpsychiatrischen Versor-
gungsstrategie zuzuordnen.

In gewisser Weise in die gleiche Richtung, allerdings noch wesentlich weiter
geht eine andere Entwicklung, die sich zunehmend becbachten [4Bt, ndm-
lich die Integration der psychiatrischen Notfallversorgung in die allgemein-
medizinische Notfallversorgung. Im Abschnitt (ber ,Enthospitalisierung”
wurde auf dieses Phanomen, das besonders in den USA durch die vielen
chronisch psychisch Kranken in der Gemeinde entstanden ist, bereits hinge-
wiesen. Hier zeichnet sich ein mégliches Prinzip einer optimalen Lésung der
psychiatrischen Notfallversorgung und Krisenintervention ab. Es erscheint
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durchaus sinnvoll, die Erstversorgung von psychiatrischen Notfallen in die
Allgemeinkrankenhduser zu verlegen. Allgemeinkrankenhéduser sind
geographisch eher leicht erreichbar und rund um die Unhr gedfinet, sie sind
im Fall von psychiatrischen Notfall- und Krisensituationen auch psychole-
gisch wesentlich leichter zugéngiich als psychiatrische Einrichtungen. Die
Forderung, der psychisch Kranke und der kdrperlich Kranke sollten das
Versorgungssystem durch die gleiche Pforte betreten, lieBe sich so realisie-
ren. Auch ein mehr sachlicher Grund spricht fir die gemeinsame Versor-
gung medizinischer und psychiatrischer Notfille und Krisen, namlich die
haufige Vermengung von psychosozialen und somatischen Ursachen mit
seelischen Notzustdnden, Nicht nur die schon erwdhnten somatischen Ursa-
chen fir akute psychiatrische Zustandsbilder, sondern auch die durch
Medikamenteniiberdosierung oder Alkcholisierung komplizierten priméar
psychogenen Krisen wirden fiir eine gemeinsame Versorgungsstruktur
sprechen (Katschnig und David, 19B86). Die Vorausseizung dafiir wére aller-
dings, daB an den Allgemeinkrankenh&dusern entsprechende professionelle
Kompetenz vorhanden ist. Die zunehmende Anzahl psychiatrischer Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenh&dusern in der Bundesrepublik 146t hoffen, daB
sich diese fachlich-psychiatrische Kompetenz in diesen gemeindenahen
medizinischen Einrichtungen vermehrt. Dort, wo noch keine Abteilungen im
eigentlichen Sinn errichtet werden kénnen, ist es denkbar, daB die Notfall-
versorgung durch Konsiliarpsychiater geleistet wiirde.

In einem Ausblick darf der Hinweis nicht fehlen, daB neben den genannten
Strategien der [ntegration der psychiatrischen Notfall- und Krisenversor-
gung in die allgemeine psychiatrische und medizinische Versorgung der
Gedanke der Privention von Notfdlfen und Krisen einer verstirkten Beach-
tung bedarf. Erstmanifestation von Psychosen endogener und organischer
Natur sowie schwere traumatische Krisen in der Folge von massiven psycho-
sozialen Belastungen werden zwar nie vermieden werden kénnen; die grofe
Population der chronisch psychisch Kranken in der Gemeinde kénnte
jedoch von préaventiven Aktivitdten insofern profitieren, als eine adéquate
Betreuung dieser Patienten eine Rickfallprédvention und damit eine Praven-
tien von Notfdllen und Krisensituationen bedeutet. Ein qualitativ gutes
gemeindepsychiatrisches Versorgungssystem darf sich nicht darin erschép-
fen, Institutionen und Dienste, wie etwa Tageskliniken oder Wohnheime
anzubieten, es muB vielmehr mit dem sozialen Netzwerk dieser chronisch
psychisch Kranken eng zusammenarbeiten. Dort, wo dieses Netzwerk noch
aus Familienmitgliedern besteht, missen die Familien durch Beratung,
durch Organisation von Gruppenaktivitdten und durch die Einbindung in
Selbsthilfeorganisationen unterstitzt werden.

Das rechizeitige Erkennen von sich anbahnenden Rickfillen und eine
rechtzeitige Wiederaufnahme oder Intensivierung der Therapie sind durch
enge Kontakte zwischen Familien und psychiatrischem Betreuungssyste-
men moglich und erlauben eine effektive Rickfallsprophylaxe (Herz, 1984).
Dort wo Patienten isoliert sind und ihr soziales Netzwerk nur mehr aus
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professionellen Betreuungspersonen besteht, bedarf es einer fachlichen
Supervision der Betreuer, um diese Beziehungen so zu gestalten, daf sie
nicht zusdtzlich belastend fiUr den Patienten werden und zu Rickfillen
fiihren. Ein optimal organisiertes gemeindepsychiatrisches Versorgungssy-
stem muB die sozialen Beziehungen der Patienten im Alltag ernst nehmen
und sich um diese Beziehungen sorgen. Dort liegt der Kern der Krisen- und
Notfallprdavention fiir chronisch psychisch Kranken in der Gemeinde. Zu
beurteilen, ob diese Krisen- und Notfaliprivention schon funktioniert, etwa
in manchen italienischen Zentren, die explizit diesen Anspruch erheben, ist
heute noch nicht méglich. Die |dee aber, die Notfall- und Krisenintervention
durch eine Krisen- und Notfallprdvention zu erganzen, ist bestechend und
verdient es, weiter verfolgt zu werden.
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Die Begriffe des psychiatrischen Notfalls und der Krise

H. Héfner u. W. Rossler

Der psychiatrische Notfalf

Die Begriffe ,seelische Krise" und ,psychiatrischer Notfail* sind von unter-
schiedlicher Herkunft: Der psychiatrische Notfall ist aus dem Kontext der
Notfallmedizin zu verstehen: ein Zustand, hdufig durch Krankheit verur-
sacht, der einen unmittelbaren Handiungszwang zur Abwendung von
Lebensgefahr oder von anderen schwerwiegenden Foigen mit sich bringt
(HAFNER & HELMCHEN 1978). Als Beispiel psychiatrischer Notfalle kdnnen
ein Selbstmordversuch, ein Delirium tremens oder ein katatoner Erregungs-
zustand gelten. Sie machen deutlich, daB ein psychiatrischer Notfall auBer
der Notwendigkeit sofortiger psychiatrischer Diagnostik und Therapie auch
andere Aspekte unverziglicher Intervention aufweisen kann, etwa die akute
Selbst- oder Fremdgefédhrdung oder das vitale Risiko einer Vergiftung. Um
solchen Risiken zu begegnen, sind — abhingig von ihren jeweiligen Aspek-
ten — institutionelle MaBnahmen, wie die Aufnahme auf eine offene oder
geschlossene Station, und zur psychiatrischen mitunter auch internistische
biagnostik und Therapie erforderlich. Die Frage, welche institutionellen
MaBnahmen und welche diagnostische und Behandlungskompetenz in der
Versorgung psychiatrischer Notfalle vorgehalten werden sollen, ist sowahl
fir die Definition des psychiatrischen Notfalls, als auch fir die personelle
Besetzung, Ausstattung und Anbindung von Einrichtungen der psychiatri-
schen Notfallversorgung von Bedeutung. Werden alle Vergiftungen und
Delirien in einer Klinik fir Innere Medizin versorgt, dann gerét der psychiatri-
sche Notfalldienst in die Etappe.

Was ein psychiatrischer Notfall, im Unterschied zu einem internistischen, ist,
wird in der Praxis von der Art der notwendigen MaBnahmen und von den
unterschiedlichen Leistungsspektren und QOrganisationsformen psychiatri-
scher Versorgung, insbesondere von ihrer Aufgabenteilung mit der medizi-
nischen Notfallversorgung, mitbestimmt.

In die Verantwortung fir die Versorgung von Notfillen ist die Psychiatrie
mindestens seit der enormen Erweiterung ihres pharmakotherapeutischen
Repertoires und der diagnostischen Méglichkeiten durch hirnabbildende
Verfahren hineingewachsen. Die Tradition reicht jedoch weiter zuriick.
Einer der Viter der wissenschaftlichen Psychiatrie, Wilhelm GRIESINGER
(1872}, hat seit 1842 unermudlich die Integration psychiatrischer Abteilun-
gen — er nannte sie Stadtasyle — in Allgemeinkrankenhduser gefordert, mit
dem Ziel, eine qualitativ anspruchsvolle, mutidisziplinire Versorgung psy-
chisch Schwerkranker sicherzustelien. Sein einfluBreicher Kontrahent,
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C.F.W. ROLLER (1831), forderte dagegen eine radikale |solierung der psy-
chisch Kranken von ihrer pathogenen Umwelt und plante deshalb die
Anstalt lllenau, die im letzten Jahrhundert Modell fiir die Planung vieler
psychiatrischer Krankenhduser im In- und Ausland wurde, in optimaler
Entfernung von Ballungsrdumen, Allgemeinkrankenhdusern und Universita-
ten. Psychiatrische Notfallversorgung ist, zumal im Hinblick auf die Méglich-
keiten moderner Medizin, unter solchen Voraussetzungen nur sehr begrenzt
mdglich.

Die unzuldngliche Varsorgung psychiatrischer Notfélle und Krisen in Lan-
dern, in denen die Versorgung psychisch Kranker Uberwiegend auf groBe
und teilweise abgelegene psychiatrische Krankenhduser aufgebaut war,
wurde friihzeitig zu einem Argument fiir den Ubergang zur gemeindenahen
psychiatrischen Versorgung (WHO 1973, 1978). Fiir die Organisation und die
Anbindung neu entstehender psychiatrischer Notfalldienste spielte die Wie-
derentdeckung des hohen Anteils dringlicher Bediirfnisse nach psychiatri-
scher Intervention unter den Patienten der Notfallzentren allgemeiner Kran-
kenhéduser eine groBe Rolle (COLEMANN & ZWERLING 1959; ERRERA et al.
1963; BELLAK et al. 1964; SATIN 1971). In dem 1975 verdffentlichten
~Bericht liber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland"
wurden deshalb die Aufgaben der psychiatrischen Notfallversorgung und
Krisenintervention den Ambulanzen psychiatrischer Krankenhiduser inner-
halb eines Versorgungsgebiets von rund 150 000—300 000 Einwohnern in
Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten zugewiesen.

Psychosoziale Krisen

Wahrend der Begriff des psychiatrischen Notfalls dem pragmatischen Kon-
text der Notfallmedizin entstammt, hat der Begriff der psychosoziafen Krise
einen vorwiegend theoretischen Hintergrund. Das erste Krisenmodell hat
Erich LINDEMANN 1944 am Beispiel der Trauerreaktionen auf die Brandka-
tastrophe eines Nachtclubs in Boston entwickelt. Er zeigte bereits, daB die
individuelle Bewiltigung solcher Krisen von der Verfiigbarkeit addqauter
Verhaltensmuster abhangt und durch soziale oder kulturetle Unterstitzung
erleichtert wird. Dieses einfache Krisenmodell gab den Anstol zu einer
extensiven Literatur dber Krisentheorie und Krisenintervention.

Krankheitsmodelle sind von Krisenmodellen in erster Linie durch die
Annahme autonomer biologischer Prozesse als (iberwiegender Determinan-
ten des Geschehnisablaufs und als aussichisreichste Ansatzpunkte der
Intervention unterschieden. Ob Krisenmodelle oder Krankheitsmodelle eine
psychische Stérung adaquater erkldren lassen, hangt damit vom Ausman
der Beteiligung autonomer biologischer Prozesse am Ablauf der Reaktion
ab. Je groBer der Anteil individuellen psychologischen Reagierens und je
geringer die Bedeutung autonomer Prozesse flr ihren Ablauf ist, um so
wahrscheinlicher sind Krisenmodelle fiir die Beschreibung des Geschehens
und die Begriundung der Intervention geeignet.
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Die Dringlichkeit der Intervention aber, auf die sich die Definition des
psychiatrischen Notfalls grindet, orientiert sich auch bei psychosozialen
Krisen an den Risiken, die mit der Krise verbunden sind.

In beiden Modellen wird zwischen den konzeptuellen oder theoretischen
und der erfahrungsbezogenen oder empirischen Gliederung der Ablaufpha-
sen von Krankheiten und Krisen unterschieden, Die Interventionsmdglich-
keiten und ihr Inhalt oder ihre Methode sind naturgeméB auf diese Ablauf-
phasen bezogen. Unter der Rubrik ,Folgen" sind typische Risiken psychia-
trischer Notfille und Krisen aufgelistet. Diese Risiken definieren zugleich
eine Skala von Zielen psychiatrischer Notfallbehandlungen und Kriseninter-
ventionen, die sich von der Abwendung der Todesgefahr auf dem einen Pol
bis zur Verbesserung der Bewiltigung kiinftiger Belastungen auf dem ande-
ren Pol erstreckt. Vitale Risiken, die den Notfail kennzeichnen, verlangen
sofortiges kompetentes Handeln zu jeder Tages- und Nachtzeit. Hilfe in
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weniger dringlichen oder risikoarmen Lebenskrisen soll nur ,so frih wie
maoglich" erfolgen, damit die Phase gestdrten Wohlbefindens kurz gehalten
und einer liberdauernden Beeintrdchtigung vorgebeugt werden kann. Die
Ernsthaftigkeit des Risikos, das die Dringlichkeit der Krisenintervention
mitbestimmt, ist damit auch fiir das notwendige Leistungsspektrum und die
Organisation psychiatrischer Kriseninterventionsdienste von erheblicher
Bedeutung.

Die in der umfangreichen Krisenliteratur von ERIKSON (1970) bis CAPLAN
{1964) vermittelten theoretischen Krisenkonzepte und Vorstellungen (ber
Funktion von Kriseninterventionsdiensten und -techniken gehen weit {iber
unsere funktionalen Askpekte hinaus:

Die allgemeine Krisentheorie (CAPLAN 1964; ERIKSON 1970) geht davon
aus, daf jeder Mensch sténdig vor neue Lebensprobleme gestellt wird, die
er mit erlernten Bewaltigungsstrategien (coping behaviour) I6sen soll. Ent-
wickelt sich ein erhebliches Ungleichgewicht zwischen der subjektiven
Bedeutung des Problems und den Bewéltigungsmdéglichkeiten des Individu-
ums, dann soll es zur Krise kommen. ihre Uberwindung soll der Reifung
oder der Autonomie der Persdnlichkeiten dienen, das Scheitern in der Krise
mit Krankheitsrisiken belastet sein.

Solche extensiven Krisenkonzepte werfen die Frage auf, wie weit das Ange-
bot psychiatrischer Krisenintervention in das fast unbegrenzte Feld norma-
ler Lebenskrisen hinein vorgetrieben werden soll. Die Bestandsaufnahme
von Kriseninterventionszentren in européischen Lindern wie KATSCHNIG &
KONIECZNA (1986) hat nicht nur die enorme Vielfalt der Organisation der
Ziele und der versorgten Problembereiche von Interventionszentren, son-
dern auch die Berechtigung dieser Frage deutlich gemacht. Nicht nur in den
Krisentheorien also, sondern auch in der Praxis mancher interventionszen-
tren wird Hilfe fir jede Lebensschwierigkeit angeboten. Zur klientenzentrier-
ten Intervention mit dem Ziel, Persénlichkeitsentwicklung zu férdern, ist
teilweise sogar der Anspruch der institutionszentrierten Intervention
(CAPLAN 1964; PORKSEN 1970; REITER 1975) getreten. Sie will Gruppen,
Organisationen oder die Geselischaft verindern, weil diese selbst in eine
Krise geraten sein sollen und dadurch Individuen krank gemacht hatten. Der
Psychiater, oder umfassender formuliert, der ,mental health worker", wiirde
damit wie PASEWARK & ALBERS (1972) forderten, zum Architekien der
Gesellschaft mit der umfassenden Aufgabe sozialer Sanierung oder politi-
scher Weltverbesserung werden.

Der Traum der 70er Jahre von einer glicklichen Gesellschaft ohne Krisen
und von der Heilsbringerschaft der Psychiatrie oder der ,mental health
worker”, die ihn zur Wirklichkeit machen sollten, ist — von einigen Ausnah-
men abgesehen — ausgetraumt. Der neue Realismus ist vor allem durch das
Scheitern von Kriseninterventionsdiensten geférdert worden, die vorwie-
gend im Rahmen von community mental health centres der USA extensive
soziale Kriseninterventionsstrategien umzusetzen versucht hatten. Ein lehr-
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reiches Beispiel ist das Lincoin-Mental-Health-Centre am Albert Einstein-
College of Medicine in der Bronx (New York). Sein Zusammenbruch ist von
KAPLAN & ROMAN (1973), die auch sein Programm und seinen Aufbau
mitgetragen hatten, analysiert worden. Einer der Griinde, den sie nannten,
lautet: Das politische Ziel, durch soziale Verdnderungen der Gesellschait
der Enstehung von Krisen vorzubeugen, 4Bt sich — unabhéngig von der
Reichweite seiner Annahmen — nicht unmittelbar mit der helfenden Inter-
vention in Krisen oder Krankheiten von Individuen oder Familien verbinden.
Agaressiver politischer Kampf auf der einen Seite und die vertrauenswiir-
dige, zuverldssige Position des Helfenden auf der anderen Seite sind nicht in
ein und derselben Person und Situation miteinander zu verbinden.

Was schliefllich die Nachfrage nach individueller Lebensberatung angeht,
so spricht dafur, dafB sie in unserer liberalen, sidkularisierten Gesellschaft
nahezu unerschépflich ist. Die steil ansteigende Inanspruchnahme sowoh|
der Gesundheitsdienste, als auch des wachsenden Markts paraprofessionel-
ler und dilettantischer Therapie- und Trainingsangebote spricht dafir. Da
Psychotherapeuten und psychiatrische Dienste, auch wenn sie in der
Krisenintervention tatig werden, Uberwiegend nicht mehr auf Kosten der
Ratsuchenden, sondern zu Lasten der Solidargemeinschaft oder der Gesell-
schaft als Ganzes, wirken, sind der Ausweitung des Leistungsangebots
Grenzen gesetzt. Zwischen dem MaB der Hiife fir den einzelnen bei harmlo-
sen Gesundheitsrisiken oder Lebensproblemen und der zumutbaren Bela-
stung der Allgemeinheit muB ein vertretbarer Ausgleich gefunden werden.
Psychiatrisch-psychotherapeutische Krisenintervention ist in jedem Fall nur
dann gerechtfertigt, wenn sie gegeniiber einer Skonomischeren, vor allem
nicht professionellen Hilfe, eindeutig Gberlegene Erfolgsaussichien bietet.

Lebensprobleme, die aus eigener Kraft oder mit Unterstiitzung des sozialen
Netzwerks bewiéltigt werden kénnen, und alle Lebensprobleme, die nicht mit
ernsteren Risiken fir die psychische und kérperliche Gesundheit belastet
sind, kénnen nicht mit professionellen Interventionen zu Lasten der Solidar-
gemeinschaft beantwortet werden. Das bedeutet, daB wir uns eher der
Unterstiitzung und dem Aufbau natirlicher sozialer Netzwerke und ihrer
Hilfepotentiale und der Starkung externer Leitsysteme des Bewiltigungsver-
haltens, wie Familie, gesellschaftliche Institutionen und Kirchen, als der
unbegrenzten Expansion psychiatrisch-psychotherapeutischer Kriseninter-
vention widmen sollten. Vor allem spricht gegen eine expansive Ausweitung
unserer Kompetenz auf dem Feld der Krisenintervention die Uberlegung,
daB spekulative Uberschreitung fundierten Wissens und Alimachtsanspril-
che jenseits fachlicher Kompetenz zwar vorilbergehend falsche Hoffnungen
wecken kdnnen, aber langerfristig zur Enttduschung der Hilfesuchenden
fuhren missen. Solcherlei Rilckschldge gefidhrden auch den soliden und
wirksamen Anteil unserer Bemiihungen zur Krisenintervention.

Kritischer Realismus in der Praxis darf aber kritischer Spekulation in der
Forschung nicht im Wege stehen. Inwieweit beispielsweise frithzeitige Inter-
vention bei schweren Krisen der Vorbeugung des Auftretens oder der
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Chronifizierung von Krankheiten dienen kann, ist eine bislang nur in eng
begrenzten Bereichen, etwa beim Verlust des Lebenspartners im Alter,
positiv entschiedene Frage (CLAYTON et al. 1968; BOJANOVSKI 1977). Der
Mangel an prifbaren Modellen und verallgemeinerungsfiahigen Kenntnissen
Ober den Zusammenhang von Belastungen, Krisen und Krankheitsrisiken ist
eine Herausforderung fir die psychiatrische Forschung, aber sicher derzeit
keine Versorgungsaufgabe der Psychiatrie. Kontrollierte experimentelle
Interventionsprogramme, und nicht Aktionismus im Nebel, wéren erforder-
lich, um unsere Méglichkeiten wirksamer Intervention zu priifen und viel-
leicht einmal auch zur Ausibung an trainierte Laien weitergeben zu kénnen.
Die Begrenzung des Aufgabenfeldes der Pyschiatrie bedeutet nicht, daB
unsere Verantwortung an dieser Grenzlinie endigt. Den Bedlrfnissen der
Ratsuchenden muB die Gesellschaft, dort wo es nicht gelingt, durch natirli-
che soziale Netzwerke oder Leitsysteme Hilfe zu leisten, ein Interventionsan-
gebot entgegensetzen, das nicht zu erheblicher Nachfragestimulation und
Kostensteigerung fihrt.

Im Vorfeld psychiatrischer Dienste haben Beratungsstellen und Telefon-
dienste, zum groBen Teil durch Laien getragen, wichtige Bereiche der
Krisenintervention, etwa der Erziehungs-, Ehe-, Alkoholiker- und Suchtbera-
tung, an sich gezogen. lhnen sollen Zusammenarbeit und Rat fiir jene
Probleme angeboten werden, deren Ldsung durch psychiatrisches Fachwis-
sen erleichtert wird. Zugleich wird eine bessere Ausristung der Allgemein-
drzte mit diagnostischen und technischen Instrumenten psychiatrischer
Krisenintervention notwendig, denn der groBte Teil unserer Bevdlkerung
konsultiert auch bei ernsten seelischen Problemen den Hausarzt (WEYE-
RER & DILLING 1984; ZINTL et al. 1978; COOPER & SOSNA 1983).

Dimensionen psychiatrischer NotfailmaBnahmen und Krisenintervention

Psychiatrische NotfallmaBnahmen und Krisenintervention sind auf drei
Dimensionen angesiedelt:

1) die medizinische Dimension, die in der Regel in einer kdrperlichen
Krankheit oder Begleitsymptomatik besteht und mehr oder weniger drin-
gend &rztliche Behandlung erfordert,

2) die psychiatrische Dimension im engeren Sinne, d. h. psychische Krank-
heiten oder Krisen, die sine pyschiatrisch-psychotherapeutische Inter-
vention erfordern,

3) die soziale Dimension, die im AnlaB der Krise oder in sozialen Begleitpro-
blemen von Krisen und Krankheiten Ausdruck finden kann., Auch sie
bedarf nicht selten der fachkundigen Hilfe. Soziale Intervention kann
sich:

1) der Mobilisierung sozialer Unterstdtzung im natlrlichen sozialen
Netzwerk, etwa in der Familie,

2) der Aktivierung von Ersatzsysiemen, etwa der Selbsthilfeorganisatio-
nen oder
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3) der Vermittlung professionelier sozialer Hilfe, wie der Wohnungs-
oder Arbeitsbeschaffung,
bedienen

Organisatorische Folgerungen filr psychiatrische Notfail- und
Kriseninterventionsdienste

Wollte jemand eine psychiatrische Einrichtung aufbauen, die dem gesamten
Spektrum dringend interventionsbediirftiger psychiatrischer Notfille und
Krisen offenstiinde, dann miiBte er iber diagnostische, therapeutische und
unterstiitzende Leistungen auf der allgemeindrztlichen oder internistischen
und auf der psychiatrischen Ebene verfigen. Tats&chlich sind die meisten
modernen Einrichtungen pyschiatrischer Krisen- und Notfallversorgung,
wie die Berichte von J. E. COOPER (1979), H. KATSCHNIG (1980, 1986) und
unsere eigenen Erhebungen (HAFNER 1977) zeigen, multidisziplindr
besetzt. Der Uberwiegende Anteil selbstdndiger Kriseninterventionszentren
weist aber erhebliche Defizite auf der psychiatrischen, vor allem aber auf der
medizinischen Dimension mdéglicher diagnostischer und therapeutischer
Intarventionen auf. Dementsprechend ist auch das Spekirum der Patienten,
die in den verschiedenen Zentren versorgt werden, einigermafen unter-
schiedlich. Psychiatrische Notfille, schwere Krisen, Suizidgefahrdung,
AMkoholprobleme und psychische Stérungen des héheren Lebensalters wer-
den von solchen Zentren, die einen Schwerpunkt bei Neurosen und Krisen
des jingeren Lebensalters aufweisen, nicht versorgt. Solche Zentren sind
denn auch in der Regel nicht 24stiindig, sondern nur wéhrend der normalen
Arbeitszeit besetzt.

Medizinische und psychiatrische Notfille, etwa ein Suizidversuch oder ein
schweres Alkoholdelir, bediirfen unverziglicher Intervention. Auf der sozia-
len Dimension besteht zwar mitunter das Bedurfnis nach rascher Hilfe, nicht
aber nach unverzlglicher Intervention: Gespriche mit dem Arbeiigeber
oder Vermieter kdnnen meist nicht zur Nachtzeit erfolgen. Wir hatten bei der
Erdffnung unseres eigenen Notfall- und Kriseninterventionsdienstes
geplant, auch einen Nacht- und Wochenenddienst fir Sozialarbeiter einzu-
fihren. Inzwischen haben wir eingesehen, daB wir der sozialen Dimension
von Notfédllen und Krisen zureichend gerecht werden, wenn die Sozialarbei-
ter wihrend der normalen Dienstzeit tatig werden. Der 24stindige Dienst in
psychiatrischen Notfall- und Kriseninterventionseinrichtungen kann sich in
der Regel auf die Anwesenheit des Psychiaters und des Pflegepersonals
beschranken, wobei eine echte Notfallversorgung unmittelbare Verfigbar-
keit der wichtigsten medizinischen MaBnahmen an Diagnostik und Therapie
erfordert.

Erfahrungen und Ergebnisse des psychaitrischen Notfall- und
Kriseninterventionsdienstes in Mannheim

Um die bisher vorwiegend theoretischen Ausfiilhrungen anschaulicher zu
machen, berichte ich Ihnen kurz Uber neun Jahre Erfahrungen mit dem

37



psychiatrischen Notfall- und Kriseninterventionsdienst am Zentralinstitut fiir
Seelische Gesundheit in Mannheim. Lassen Sie mich mit einer kurzen
Beschreibung beginnen: Mannheim, eine Stadt von ca. 300 000 Einwoh-
nern, wird von rund 200 niedergelassenen Arzten versorgt, wovon etwa 130
Arzte fir Allgemeinmedizin und Internisten und 14 Psychiater sind. Die
Verantwortung fir die stationdre psychiatrische Versorgung und die kom-
plementére Versorgung chronisch Kranker liegt, unter Zusammenarbeit mit
dem Landeskrankenhaus Wiesloch, in den Hinden des Zentralinstituts fir
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seelische Gesundheit, das fiber 202 Betten — darunter einer internistisch
mitbetreuten Intensivstation von 10 Betten — und Uber 32 Tagesklinikptatze
verfilgt. Der Schwerpunkt stationérer Versorgung in den ibrigen medizini-
schen Disziplinen liegt beim Klinikum Mannheim der Universitit Heidelberg
mit derzeit ca. 1800 Betten.

Der seit 1975 aufgebaute psychiatrische Noftfalldienst ist an zwei Stellen
tatig: im Zentralinstitut fUr Seelische Gesundheit im Zentrum der Stadt und
im zwei Kilometer entfernt liegenden Klinikum (Abb. 3).

wihrend der Dienstzeit wird die Aufgabe im Klinikum vom Psychiatrischen
Konsiliardienst mit vier drztlichen Mitarbeitern und im Zentralinstitut von der
interdisziplindr besetzten Psychiatrischen Ambulanz (Psychiater, Psycholo-
gin, Sozialarbeiterin) wahrgenommen. AuBerhalb der Dienstzeit stehen in
der Notfallabteilung des Klinikums ein Psychiater und am Zentralinstitut efn
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Abb. 4: Jahrliche Anzahl der Behandlungsepisoden im Notfalldienst des Zentralinsti-
tuts fir Seelische Gesundheit im Zeitraum 1976-1966
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Oberarzt und ein Assistenzarzt zur Verfigung. Der drziliche Notdienst der
Kassendrztlichen Vereinigung, die Krankenhauser und die Krankentrans-
portdienste sind unterrichtet, daB psychiatrische Notfille bei gleichzeitig
bestehenden schweren kérperlichen Erkrankungen in der Notaufnahme des
Klinikums, psychiatrische Notfélle und Krisen chne schwerwiegende kérper-
liche Komplikationen im Zentralinstitut aufgenommen werden sollen. Medi-
zinische Notfalleinrichtungen stehen auch im Zentralinstitut, insbesondere
auf dessen Intensivstation, zur Verfligung. FUr Notfélle, die der Versorgung
auf den Intensivstationen des Klinikums bedirfen (Dialyse, neurochirurgi-
sche Intervention), ist ein sofortiger Transport sichergestelit.

Die Inanspruchnahme der beiden Notfalldienste stieg von der Eréffnung bis
1981 kontinuierlich bis zu einem Maximum von nahezu 2000 Episoden =
1407 Féllen an. Der leichte Riickgang 1982 spiegelt die Wirkung kostensen-
kender MaBnahmen wider: Von diesem Jahr an wurde eine Selbstkostenbe-
teiligung in Héhe von DM 5,— fir Taxifahrten zur &rztlichen Konsultation
eingeflihrt. Mittlerweile ist die Wirkung dieser SparmaBnahme wieder vor-
bei: 1986 wurden 2223 Notfallepisoden versorgt.

Geht man von ca. 1800—2000 Notfallepisoden pro Jahr aus, dann errechnet
sich eine Rate von rund 6/1000 Episoden oder knapp 5/1000 Personen pro
Jahr, die im psychiatrischen Notfall- und Kriseninterventionsdienst versorgt
werden. Rund 1400 Episoden wurden nachts und an Feiertagen versorgt,
zwei Drittel davon im Zentralinstitut, ein Drittel im Notfallzentrum des Klini-
kums.

Geographische Verteilung und Zuweisungswege

Fiir 7609 Behandlungsepisoden von insgesamt 5151 Patienten aus der Zeit
von 1974-1980 — bis dahin stand uns ein kumulatives Fallregister zur
Verfiigung, das inzwischen nach Intervention der Datenschutzbeauftragten
fiir Baden-Wiirttemberg eingestellt worden ist — haben HAFNER-RANA-
BAUER & GUNZLER (1984) die topographische Verteilung der Wohnan-
schriften Uber das Stadtgebiet ermittelt. Die Karte {Abb. 5) zeigt bei gering-
flgigen Abweichungen eine Zunahme der Inanspruchnahme mit kiirzerer
Entfernung vom Notfalldienst. Daran wird die Beziehung zwischen der
Dringlichkeit der Hilfe und der Kiirze des Zuweisungsweges bei Notfalldien-
sten deutlich, eine Beziehung, die fiir Ausbau und Lokalisation von Notfall-
diensten in landlichen Regionen von erheblicher Bedeutung ist.

52% aller Notfdlle kamen entweder auf eigene oder auf Initiative ihrer
Angehdrigen, um Hilfe zu suchen. Von anderen Krankenhiusern kamen
18%, durch den arztlichen Notdienst 17%, durch die Polizei oder Feuerwehr
wurden 12% gebracht. Daraus ist zu schlieBen, daB die Bevdlkerung der
Stadt den psychiatrischen Notfall- und Kriseninterventionsdienst angenom-
men hat.
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Verteilung nach Diagnosen

Die diagnostische Zusammensetzung hat sich lber die Zeit hin deutlich
verdndert. Die Anzahl seelischer Krisen ohne psychische Krankheit und
neurotischer Stérungen ist nur geringfligig gewachsen, der Anteil an der
steigenden Gesamtzahl zurickgegangen. Der Anteil chronischer Erkran-
kungen ist langsam angestiegen. In dieser Entwicklung spiegelt sich vor
allem der Ausbau der komplementiren Versorgung chronisch psychisch
Kranker in Mannheim wider. 1975 standen 60, 1984 205 komplementare
Plédtze fUr psychisch Kranke in Mannheim zur Verfigung. Das Institut hat
den funf von seiner Gemeindepsychiatrischen Abteilung betreuten Heimen
und den sechs Wohngemeinschaften die Garantie gegeben, zu jeder Zeit in
dringenden Féllen psychiatrische Hilfe zu leisten und notfalls stationar
aufzunehmen. Diese Aufgabe wird vom psychiatrischen Notfalldienst am
Institut wahrgenommen. Psychiatrische Heime werden dadurch in die Lage
versetzt, auch erheblich rickfallgefdhrdete Kranke aufzunehmen und damit
den iiberwiegenden Teil einer langfristigen Unterbringung bedirftiger chro-
nisch Kranker komplementér zu versorgen (HAFNER et al. 1986). Weil rund
80% der Kranken in komplementéren Einrichtungen an chronischer Schizo-
phrenie leiden, weist diese Gruppe mit einem Zuwachs von rund 500%
zwischen 1. 1. 75 und 31. 12. 80 auch den héchsten Anstieg der Episoden-
zahl unter allen Krankheitsgruppen auf (HAFNER-RANABAUER & GUNTZLER

1984).

Diagnosen und Konsultationsgrinde

Um ein Bild der Griinde fir die Konsultation des Dienstes und ihrer Dring-
lichkeit zu gewinnen, haben wir in der Zeit vom 1. 1.—31. 12. 83 die diensttu-
enden Arzte alle 1483 nachts, an Feiertagen und Wochenenden versorgten
Episoden nach einer vorgegebenen Liste von Diagnosen, Konsultations-
griinden und einer dreistufigen Skala ihrer Dringlichkeit beurteilen lassen.
Die wahrend der werktéglichen Dienstzeit versorgten Episoden haben wir,
weil sie wegen der wahrend der Zeit in der Krisen- und Notfallversorgung mit
tatigen niedergelassenen Arzte ein verzerrtes Bild der in einem psychiatri-
schen Notfall- und Krisendienst einer GroBstadt ankommenden Patienten
abgeben, nicht erfaft. Die Abb. 6, in der die Konsultationsgrinde zu Grup-
pen zusammengefaBt sind, 188t erkennen, daB psychische Krankheit und
Suizidrisiko, gefolgt von Alkoholproblemen, die haufigsien Konsultations-
grinde darstellen. Die Verteilung Uber die Diagnosegruppen entspricht der
Erwartung. 19,8% der Episoden werden als Schizophrenie, 19,7% als Alko-
hol- und DrogenmiBbrauch, 4,8% als organische Psychosen und Demenz-
prozesse diagnostiziert, und nur 22,0% erhalten auBer ,Psychische Krise®
keine weitere psychiatrische Diagnose. Daran wird nochmals deutlich, daf
ein vom Zugang her nicht beschriankter psychiatrischer Notfall- und Krise-
ninterventionsdienst zu einem wesentlichen Teil der Notfallversorgung der
in der Gemeinde lebenden und teilweise komplementar versorgten chro-
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nisch Kranken dient. Fir die personelle Besetzung und Ausstattung des
Dienstes sind daraus Folgerungen zu ziehen.

Abb. 7 zeigt den jeweiligen Anteil der Episoden, denen bestimmte Konsulta-
tionsgrinde zugeordnet wurden. Der haufigste Grund ist psychische Sté-
tung oder Krankheit, die mit 57% der Episoden registriert wurde. Darin
findet einmal die Notwendigkeit der Klassifikation in einem akademischen
medizinischen Setting Niederschlag. Zum andern spiegelt sich auch hier der
hohe Anteil chronisch psychisch Kranker, die wegen Rilckfillen oder Ver-
schlechterung zur Notfallversorgung kommen, wider.

An zweiter Stelle kommen drei Gruppen von Griinden: interpersonelle
Konflikte, beispielsweise Ehekrisen mit 25%, AlkoholmiBbrauch mit 23,4%,
Suizidversuche mit 16,5% und Suizidabsichten ohne Versuch mit 12,9%.
DrogenmiBbrauch und kdrperliche Krankheiten folgen mit jeweils 8,2%.
Unmittelbar soziale Anlidsse, wie Verlust des Arbeitsplatzes, Verlust der
Wohnung und finanzielle Notlage, folgen mit deutlichem Abstand mit jeweils
rund 1%.

Die geringe Zahi sozialer Anlédsse bestatigt unsere Annahme, daB auerhalb
der Dienstzeit MaBnahmen sozialer Unterstitzung in einem psychiatrischen
Notfall- und Kriseninterventionsdienst, und damit die 24stiindige Présenz
eines Sozialarbeiters, nicht erforderlich sind. Es wére jedoch falsch, daraus
abzuleiten, daB soziale Belastungen bei der Klientel des Notfalldienstes
insgesamt eine untergeordnete Rolle spielten: Wie in vergleichbaren Notfall-
diensten, entstammt der gréBte Teil unserer Patienten der Unterschicht oder
der unteren Mittelschicht (65,3%). 30,9% sind alleinstehend, 28,4%, weitaus
mehr als die fiir 1983 geltende Rate von 3,88% der Mannheimer Gesamtbe-
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vblkerung, sind arbeitslos. Darin kommt wiederum der hohe Anteil chro-
nisch Kranker mit schweren sozialen Problemen an der Klientel des psych-
iatrischen Notfalldienstes zum Ausdruck. Alle Interventionen auf der sozia-
len Dimension werden bei diesen Kranken durch die Sozialarbeiter der
psychiatrischen Ambulanz und der Abteilung Gemeindepsychiatrie wahrend
der normalen Dienstzeit durchgefiihrt.

Dringlichkeit der Konsuftationen

Die Dringlichkeit der Konsultation haben die behandelnden Psychiater in die
drei Stufen ,sehr dringend, weniger dringend, nicht dringend” eingeordnet.
Aufgeteilt auf die wichtigsten Anlésse (Abb. 8), zeigt sich, daB bei Suizidver-
suchen, bei rechtlichen Griinden und Aggressivitt die Inanspruchnahme in
fast 80% als sehr dringend beurteiit wurde. Die niedrigsten Anteile der
h&chsten Dringlichkeitsstufe finden sich bei Alkohol- und Drogenabhéngig-
keit und bei der kleinen Zahl rein kérperlicher Krankheiten mit ca. 40%.

Fehlende Dringlichkeit wird sehr selten, in etwas mehr als 10% bei alkohol-
und drogenbedingten und bei korperlichen Erkrankungen und in rund 5%
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bei interpersonellen Konflikten und psychischen Krankheiten angenommen.
Gemessen an den Urteilen der behandelnden Psychiater, war damit die
Inanspruchnahme des Notfall- und Kriseninterventionsdienstes auBerhalb
der normalen Dienstzeit ohne dringlichen Grund erstaunlich seiten.

Weiterverweisungen

Die An_alyse der Weiterverweisungen zeigt, daf etwa die Haifte nach erfahre-
ner Krisenintervention nach Hause entlassen wird. Von diesen Patienten
wird 78,4% eine ambulante psychiatrische oder hausirztliche Weiterbe-
handlung empfohlen. Bei einem nahezu gleich groBen Anteil werden gleich-
zeitig soziale MaBnahmen am folgenden Tag veranlaBt. Fast 40% werden
mindestens kurzfristig in einem psychiatrischen Krankenhaus stationir auf-
genommen: in der Gruppe der exogenen Psychosen und bei Delirien 80%,
bei schizophrenen Episoden 65%, bei Suizidversuchen 63,4%. Dieser hohe
Anteil stationdr zu versorgender Fille ist ein Indikator fiir die Haufigkeit
wirklicher psychiatrischer Notfélle in einem umfassenden Notfall- und
Kriseninterventionsdienst. Ahnliche Zahlen sind aus anderen psychiatri-
schen Notfalldiensten bekannt, die in ein gemeindepsychiatrisches Versor-
gungssytem integriert sind (J. E. COOPER 1979).

Eine weit verbreitete Forderung psychiatrischer Kriseninterventionsdienste
ist die nachgehende Versorgung, méglichst durch ein mobiles psychiatri-
sches Team. REIMER (1975) zeigte einmal auf, daB dies ein unreflektierter
Pian sei. Der Hausbesuch bei Krisen und Notfillen oder bei psychisch
Kranken aus Mangel an Initiative oder Einsicht, die versaumte arztliche Hilfe
spontan in Anspruch zu nehmen, ist in jedem sinnvoll gegliederten Gesund-
heitssystem zundchst Aufgabe der ersten Linie der &rztlichen Versorgung,
d. h. des Hausarztes. Er kennt meist den Kranken und seine Umgebung am
besten. Wenn ein psychisch Kranker abweichend von den Regeln der
Versorgung aller librigen Kranken von einem psychiatrischen Dienst zu
Hause aufgesucht wird, dann bringt dies haufig eine erhebliche Belastung
fiir ihn und seine Familie mit sich. Ein besonders ungiinstiger Eindruck
entsteht, wenn nicht der Arzt alleine, sondern ein aus mehreren Personen
bestehendes Team den Hausbesuch unternimmt. Das mobile psychiatrische
Team und die psychiatrische Intervention in der Wohnung des Kranken
sollten deshalb auf echte Ausnahmen beschrinkt bleiben. Statt dessen soll
der Ausbildungsstand fir Allgemeinérzte in psychiatrischer Diagnostik und
in sinfachen Methoden der Intervention bei psychischen Krisen und harm-
loseren Notfillen verbessert werden,

Folgerungen fir Ausstattung und Anbindung eines psychiatrischen
Notfail- und Kriseninterventionsdienstes

Geht man vom Spektrum der einer psychiatrischen Krisenintervention oder
Notfallversorgung bediirftigen Kranken der Bevélkerung aus, dann muB ein
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dafiir ausgeriisteter Notfalldienst 24stindig gedffnet sein. Er sollte mit den
Einrichtungen medizinischer Notfallversorgung eng verbunden sein. Wo
dies nicht mdglich ist, sollte die Notfalleinheit des Allgemeinkrankenhauses
durch einen psychiatrischen Liaison-Service zur multidisziplindren Versor-
gung medizinisch-psychiatrischer Notfallprobleme ergénzt werden. Dieses
zentralistische Modell psychiatrischer Notfall- und Krisenintervention, ange-
bunden an oder integriert in ein psychiatrisches Krankenhaus und ergénzt
durch einen psychiatrischen Konsiliardienst in der medizinischen Notfalab-
teilung, ist in Regionen, in denen das nachste Krankenhaus weit entfernt
liegt, nicht zu verwirklichen. Deshalb sind dort dezentrale Organisationsfor-
men unvermeidlich. Bei der Einrichtung selbstdndiger psychiatrischer
Kriseninterventionsdienste in elnem dezentral organisierten System ist zu
bedenken, daB die Verfiigbarkeit ergdnzender Einrichtungen psychiatri-
scher Diagnostik und Behandlung dariiber entscheidet, wie weit der Dienst
in die Versorgung schwerer Krisen, ernster Risiken und echter Notfélle
eintreten kann.

Steht keine dieser erganzenden Einrichtungen schnell erreichbar zur Verfl-
gung, dann kénnen nur solche psychosozialen Krisen versorgt werden, die
weder selbst- noch fremdgefihrlich sind, noch unter einem vitalen Risiko
stehen. Die Klientel solcher unabhingiger Krisenzentren ist deshalb
zwangsléufig auf den Bereich risikoarmer Krisen- und Problemfélle be-
schrinkt.

Ein guter Kriseninterventions- und Notfalldienst mu@ allerdings auch fur
Fille und Probleme offenstehen, die entweder nicht dringlich sind oder
seine Kompetenz Uberschreiten. Denn im akuten Notfall ist es fir die
Betroffenen, manchmal auch fir den einweisenden Arzt, oft nicht méglich,
die Indikation einer spezifischen Intervention hinreichend zu beurteilen.
Dieser Gesichtspunkt unterstreicht noch einmal die Wichtigkeit einer brei-
ten diagnostischen Kompetenz und einer engen und raschen Verbindung
der psychiatrischen mit der medizinischen Notfallversorgung.
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Diskussion |
(gekiirzte Fassung)

Moderation: W. Picard

Weber: Ich wundere mich Uber solche Feststellungen wie heute von Herrn
Katschnig, es sei eine Ideclogie, daB durch Kriseninterventionsdienste in der
Regel keine Verhinderung von stationdrer Behandlung stattfinden kénne.
Man findet diese Ansicht ja auch immer haufiger in Veréffentlichungen.
Dabei werden m. E. einige Beispiele totgeschwiegen, die das Gegenteil
beweisen; ich denke zum Beispiel an Uelzen oder an Brakel. Auch in Herford
habe ich erlebt, daB wir in fiinf Jahren die Anzahl der benétigten stationdren
Betten immerhin um ungefdhr die Halfte haben reduzieren kénnen — und
wir haben nicht einmal einen 24-Stunden-Kriseninterventionsdienst. Trotz-
dem haben wir stationére Behandlung, insbesondere ZwangsmaRnahmen,
in erheblichem Umfang vermeiden kénnen.

Als zweites wollte ich noch einmal nachfragen, welchen Stellenwert die
Verweise auf die Behandlung von Kriegsneurosen innerhalb des Referates
von Herrn Katschnig hatten. Das habe ich nicht verstanden.

Katschnig: Bettenreduktion hangt in der Regel nicht mit Aufnahmereduk-
tion zusammen. Dort wo es — weltweit — zu Bettenreduktionen kommt und
dies mit differenzierten Statistiken dokumentiert ist, geht die Bettenzahl
nicht durch die Verringerung der Aufnahmezahlen zuriick, sondern durch
die Verkiirzung der Aufenthaltsdauer. Die guten Statistiken, die ich kenne,
die also gebietsbezogen und umfassend sind, sprechen dafiir, daB die
Aulenthaltsdauer zuriickgeht und nicht die Aufnahmezahl. Darliber hinaus
haba ich vielleicht nicht gesagt, daf ich glaube, daB Zwangsaufnahmen sehr
wohl reduziert werden kdnnen, aber nicht stationédre Aufnahmen Gberhaupt.
So miBte man hier noch differenzieren.

Zur zweiten Frage. Hier habe ich nur eine Wurzel der Krisentheorie erwihnt,
die von den Urhebern der Krisentheorie auch immer wieder genannt wird,
dafl ndmlich das Konzept der sofortigen Intervention am Ort, des Nichtwar-
tens also, aufgrund von Kriegserfahrungen entwickelt wurde. Dies wird von
den Krisentheoretikern sehr vehement in den Vordergrund geriickt, daB es
@ben keine Warteliste geben darf, sondern man sofort helfen miifite. Die
Amerikaner haben in ihren Kriegen — aus welchen Motiven auch immer —
dieses Modell des sofortigen Eingreifens entwickelt. Diese Idee stammt
latsachlich z. T. aus der Militidrpsychiatrie und wurde von den Krisentheore-
tikern aufgegriffen.

Weber: Es ist aber trotzdem wichtig, darauf hinzuweisen, welchen Stellen-
werl diese Art von Behandlung hatte. Es handelte sich sicherlich nicht um
Therapie, um Heilen, um irgend etwas was dem medizinischen Ethos
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gerecht wird. Denn Sinn des sofortigen Eingreifens war — das kann man
anhand schon der Geschichte des Ersten Weltkrieges, auch des Zweiten
Weltkrieges und des Vietnamkrieges belegen —, daB man irgendeine Form
von Krankheitsgewinn, z. B. die Verlegung in die ,Etappe", verhindern
wollte. Einen solchen Krankheitsgewinn konnte man vermeiden durch die
unmittelbare Behandlung an der Front. Der Hintergedanke dabei war nicht
ein medizinisches oder therapeutisches Ziel, sondern die Erhaitung der
Kriegsverwendungsfahigkeit. Das muB man immer mitbedenken, wenn man
aus solchen Konzepten Folgen ziehen will.

v. Cranach: Herr Hafner, Sie haben ja das Krisenmodell vom Krankheitsmo-
dell abgegrenzt. Soweit ich die Literatur kenne, arbeiten ja viele Kriseninter-
ventionszentren und Notfalldienste auch in der Bundesrepublik zum Teil mit
dem Krisenkonzept. Trotzdem greifen sie dann bei der endgiiltigen Bewer-
tung der Krise oder in ihrer diagnostischen Einschatzung doch eigenttich
aufs Krankheitsmodell zurlick, indem sie eine ICD-Diagnose wihlen.

Benutzen Sie in ihrem Kriseninterventionszentrum eigentlich auch die Mog-
lichkeit, die die ICD bietet, ndmlich ein Bild nicht als Krankheit zu definieren,
sondern anhand der V-Codierung als Problem zu charakterisieren? In den
Statistiken, die ich aus Verdffentlichungen kenne, macht eigentlich niemand
von diesen V-Codierungen Gebrauch, was ja an sich sinnvoll wire, wenn
man mit dem Krisenbegriff arbeitet.

Hafner: Ihre Frage st6Bt auf einen wunden Punkt der systematischen Dar-
stellung von Krisen (berhaupt und allem, was darauf baut. Ich habe Krisen-
medell und Krankheitsmodell als Modelle dargestellt, deren Verbindung
mdglichst nicht ideologisch festgelegt sein soll. Sie sollen dort Anwendung
finden, wo sie eine addquate Beschreibung des Geschehens und damit auch
operational méglichst sinnvoll definierte Handlungsansétze bieten kénnen.

Bei der Frage, wie sich das umsetzen 1aBt in Bedarfsdaten, steht man freilich
vor der Schwierigkeit, zur psychiatrischen Krankheitsklassifikation noch
eine Systematik von interventionsbeddrftigen Problemen liefern zu sollen.
Tatséachlich ist die V-Codierung der ICD derzeit zur Beurteilung der Interven-
tionsbeddrftigkeit unzureichend. Die Klassifikation von Problemlagen,
unabhéangig vom Interventionsbedarf, steht vor der Schwierigkeit, daf es
eine groBe Vielfalt von Problemen gibt, die wir nach ihrer Bedeutung und
ihrem Anteil in Grobkategorien klassifiziert haben. Unser Motiv war dabei
ausschlieBlich die praktische Relevanz.

Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, daB in der Regel der Einzelfall mit
mehr als einem Problem kommt, meist mit einem akuten und einem Lang-
zeitproblem — etwa Arbeitslosigkeit und eine Auseinandersetzung mit dem
Partner —, wobei dann beide zusammenwirken. Dies ist doch ein relativ
einfacher Fall. Resnik zum Beispiel hat in den Vereinigten Staaten ein
Klassifikationssytem zu schaffen versucht, das solchen komplexen Problem-
lagen gerecht wird. Auch dies ist nicht in befriedigender Weise gelungen, so
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daB wir unser bisher mit einfachen Kategorien von Problemlagen und
Interventionsbedirfnissen behelfen miissen.

Katschnig: Es ist ja in der Not- und Krisensituation in der Tat sehr schwierig,
eine gute Dokumentation durchzufiihren. Es gibt wenige Zentren, die hier
tatsdchlich gut dokumentieren. Wenn man nun auch noch mehrere Codes
verwenden muBte, etwa den V-Code der WHO, der sich ja nirgends durchge-
setzt hat, weil er in der Routine zu kompliziert ist, dann wéren die Helfer
tatsachlich (iberforderti. Jedes Zentrum hat seine eigene pragmatische Klas-
sifikation entwickelt. Es sind in diesen Diensten oft sehr viele Mitarbeiter
tatig, die vielfach keine Zeit haben, sich zu treffen, um solche Dinge noch zu
vereinheitlichen. Es liegt also in der Natur der Sache, daB es hier keine sehr
guten Statistiken gibt, im Sinne von Routinestatistiken. Man mBte das extra
beforschen, so wie das gelegentlich in Dissertationen passiert. Und da gibt
gs auch schon einige sehr differenzierte Aufschliisselungen, etwa in Zirich.

Nieder: Herr Hafner, bei ihrer Aufstellung der verschiedenen Problemberei-
che war ja eine sehr hohe Préponderanz der seelischen Belastungsfaktoren
zu verzeichnen. [ch finde das verbliffend, daB 57% seelische Krankheitsfak-
toren angegeben waren. Ist das vielleicht so zu erkldren, daB Sie alle
Angaben aufgefiihrt haben, wenn beispielsweise jemand mit Depressionen
und gleichzeitiger Arbeitslosigkeit und Geldnot kam?

Hafner: Ja, in der Tabelle war dies multipel dargestellt. D. h. alle Fille, die in
eine Kategorie von Diagnosen oder Problemlagen fielen, sind aufgeflhrt,
wodurch man auf mehr als 100% Summenwerte kommt. Man kénnte ein-
wenden, daB bei der Aufnahme der Griinde, also beim Ausfiillen der Doku-
mentationsbdgen, wenn es unter Zeitdruck geschieht, das Urteil der Diagno-
stiker einer Tendenz zu Stereotypie und Vereinfachung folgt. Wir kénnen
nicht ausschlieBen, dal ein Arzt, der einen Patienten mit Schizophrenie
sighl, nur diese Diagnose ankreuzt und mit weniger Sorgfalt auf nachfol-
gende Probleme achtet.

Dias wir einen so hohen Anteil psychisch Kranker versorgen, liegt daran, dai3
Mannheim eine ausgebaute gemeindepsychiatrische Versorgung mit insge-
sami 206 komplementéren Plitzen vorhélt, Dadurch ist ein grofer Teil, es
sind inzwischen drei Viertel der fiir mehr als ein Jahr institutionalisierungs-
bediirftigen chronisch Kranken, auBerhalb des Krankenhauses in Heimen
und Wohngemeinschaften untergebracht. Das bedeutet, daB sehr viele chro-
nisch kranke Partienten mit einem hohen Rdckfalirisikc und mit einem
hohen Krisenrisiko auBerhalb des Krankenhauses leben. Die komplemen-
tdre Versorgung chronisch Kranker speist also die Inanspruchnahme des
Notfalldienstes mit. Andersherum formuliert: Sie kénnen nur dann ein kom-
plementires System fir chronisch Kranke so extensiv ausbauen, einen so
hohen Anteil chronisch Kranker mit hohem Rilckfallrisiko in die Gemeinde
entlassen, wenn Sie einen solchen Dienst zur Verfiigung haben, der den
Heimen und den Wohngemeinschaften im Notfall 24stiindig Beistand gibt.
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Auch daher kommt es zu dem hohen Anteil an psychiatrischen Diagnosen
im Notfall- und Kriseninterventionsdienst.

Picard: Die auBerordentlich wichtige und interessante Bemerkung und
Erfahrung, die Sie gemacht haben, bewahrt uns davor, allzu leichtfertig zu
meinen, wir kdnnten die Zahl der stationir behandelten Patienten ad infini-
tum immer welter reduzieren. Mannheim scheint mir ein sehr frihes und
gutes Beispiel dafiir zu geben, daB eine Vielzahl von Einrichtungen notig ist,
um das zu machen, was Sie sagen. Dadurch sind dann natirlich auch die
Statistiken, die Sie vorgetragen haben, nicht reprisentativ zu verstehen,
sondern gelten nur f0r vergleichbare Orte, in denen vergleichbare Einrich-
tungen in dhnlicher Vielfalt vorhanden sind,

Rdssler: Ich méchte nochmals auf das Problem der Uberweisung zu statio-
nérer Behandlung aus psychiatrischen Krisen- und Notfalldiensten zuriick-
kommen. Ergéinzend zu Herrn Katschnig sollte noch erwidhnt werden, dab
unter den Bedingungen gemeindepsychiatrischer Versorgung die Zahl sta-
tiondrer Behandlungsepisoden nicht ab- sondern ganz erheblich Zugenom-
men hat — allerdings, wie erwéhnt bei wesentlich verkirzter Verweildauer.
AuBerdem wurde in einer der letzten Nummern der Zeitschrift ,Nervenarzt"
eine Arbeit veréffentlicht, die am Beispiel Bremens zeigte, daB parallel zum
Aufbau ambulanter Dienste in Bremen selbst die Zah! der Zwangseinweisun-
gen - zwar nicht dramatisch aber immerhin — angewachsen ist, Hierfiir mag
es eine Reihe von Griinden geben. Wir sollten uns jedoch von dem einfa-
chen Denkmodeli lésen, daB Krisen- und Notfalldienste stationire Behand-
lung in jedem Fall verhindern kénnten. In modernen Versorgungssystemen
kommt Krisen- und Notfalldiensten vielmehr die Aufgabe zu, als Eingangs-
dienst in das psychiatrische Versorgungssystem eine Verteilerfunktion zu
Obernehmen.

Ich kann deshalb fUr Mannheim sagen, wo dieser Dienst diese Funktion
Ubernimmt, daB wir parallel zu dem Anwachsen der Inanspruchnahme des
Krisen- und Notfalldienstes eine entsprechende Zunahme der stationiren
Uberweisungen aus diesem Dienst gefunden haben, die jahriich 2wischen
einem Viertel und einem Drittel betrdgt. Diese hohe Uberweisungsrate ist
auch ein Indiz fir die Dringlichkeit der Inanspruchnahme dieses Krisendien-
stes. Nun ist die Sachlage sicherlich noch komplizierter, insofern als ver-
schiedene diagnostische Gruppen unterschiedlich zu diesen Uberweisungs-
raten beigetragen haben. Zunichst haben wir einen relativ steilen Anstieg
bei den Patienten mit Neurosen oder Persénlichkeitsstérungen gefunden.
Bei schizophrenen Patienten fanden wir nur einen mittelstarken Zuwachs.
Dies hat sich nun, wie Herr Hafner erklart hat, mit der Zunahme der
komplementiren Versorgung, wo Patienten mit einer hohen Rickfallgefahr-
dung betreut werden, in Mannheim etwa umgekehrt, so daB wir nun eine
héhere Uberweisungsrate schizophrener Patienten aus diesem Krisendienst
zur stationdren Behandlung finden.

Kebbel: Herr Hafner meinte, daB durch psychiatrische Notdienste keine
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Hausbesuche gemacht werden sollten und man diesg Aufgabe den .Hauséilz-
ten Uberlassen sollte. Soweit Hausérzte ihre Patienten agch_ in deren
Lebensfeld kennen, fachlich in der Lage sind, ernste psychl_atnsche Pro-
bleme zu beurteilen und angemessene Hilfen zu geben, Zeit haben un_d
tatsdchlich Hausbesuche machen, wére das ja schon. In Blremen sterll.en wir
aber fest, daB Hausirzte und Nervenirzte aber gerade in d_en k_rltlschen
Zeiten, also abends, nachts und am Wochenende, gera_de dies nIE:ht tun.
Betroffene und Beteiligte sind dann mehr oder weniger sich selbst {berlas-
sen und missen sich im Notfall an Polizei, Feuerwghr oder Krankenwagen-
dienste oder an das Psychiatrische Krankenhaus direkt wenden.

lch meine, wir brauchen einen mobilen psychiatrischen Notdienst, damit
Betroffene und Beteiligte kompetente Hilfe auch vor Ort erfahren.

Hifner: Ich darf vielleicht auf zwei Ebenen antworten. Qie eine _Ebene ist die
praktische Situation, in der Sie als jemand, der Notdienst Iels'tet. s?ehe.n.
Dazu ist zu sagen: ich wiirde auch nicht anders handeln, wenn ein Patient in
Not ist, und keinen Hausarzt hat oder von keinem aufgesucht wird.

Zweitens aber muB man auch auf einer konzeptuellen Ebene liber das
Problem nachdenken, und das ist die der Gesundheitsve_rsorgungsplanung.
Auf dieser Ebene habe ich neue Vorschldge zu formullerep versucht. Die
Weltgesundheltsorganisation ist in ihrer Alma Ata—DekIar?tlon qer Auffgs-
sung, daf die gesamte erste Linie der Notfallverslorgung uPer eine Herein-
nahme der psychischen Kompanente in die drztliche Pnrparversorgung zZu
grfolgen habe. Wenn Méngel bestehen, und sie bestehen in j:edem Gesungl-
heitssystem und nicht nur in Bremen, dann muB man agch uberiegep: wie
=oll ich sie langfristig auf einer planerischen, das Ganze in Betracht ziehen-
den Ebene beheben?

Wir haben in der Bundesrepublik gegenwartig auf 380 Personen einen Arzt.
Wir werden im Jahr 2000 voraussichtlich auf rund 200 Personen oder 180
Parsonen einen Arzt haben. Das heiBt, es wird fiir die primérérztliche
Versorgung ein enormes Arztliches Potential zur Verfigung stehen, Ich
wiirde deshalb meinen, die Chance, das, was die Weltgesundheitsorganisa-
tion meines Erachtens sinnvollerweise empfiehlt, in die Tat umzuseizen und
die Méngel auf lhrem Wege zu beheben, ist sehr grof.

Deshalb neige ich auch eher dazu, Herrn Kebbel zu V\.ridefrraten, dj_esep
Mangel durch den Ausbau von Primérdiensten auf psychlatrlsch-fachgrztl|-
cher Ebene zu beheben, also sozusagen durch spezialisierte Dienste in der
ersten Linie. Sie erinnern sich, daB wir vor gut 100 Jahren die psychiatri-
‘schen Krankenhduser aus dem ubrigen Gesundheitssystem herausgenom-
fen und sie iiberwiegend als Fachkrankenh&user isoliert aufgebaut haben.
Damit haben wir die psychisch Kranken desintegriert, herausgenommen aus
der Linle der Versorgung, die fur alle anderen Krankheitsbilder zu Verfl-
gung steht. Unser Fach hat damals die Thecrien dafiir geliefert. Wir h?ben
damit die Vorraussetzungen dafiir geliefert, daB es Uberhaupt zu dieser
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Ausgliederung und Diskriminierung der psychisch Kranken gekommen ist,
die wir heute mit Recht bitter beklagen. Wenn wir jetzt einen Spezialdienst
far die Akutversorgung psychischer Kranker ausbauen wdrden, der neben
dem hausérztlichen Dienst steht, wiren wir wahrscheinlich in Gefahr, auf
der ambulanten Ebene etwas Ahnliches zu tun wie im vorigen Jahrhundert
auf der stationdren Ebene. |ch glaube nicht, daB das geschehen wird, weil
die Realititen dem entgegenstehen. Aber ich glaube, so etwas sollte man,
wenn man langfristig gesundheitspolitisch plant, mitbedenken.

Bosch: Zu dem letzten Gesichtspunkt, den Sie vorgetragen haben, kGnnen
wir fa die Frage stellen, on hier nicht auch schon eine Selektion zwischen
Aligemeinversargung und psychiatrischer Versorgung gemacht wird. Denn
wenn Sie sagen, jeder Feuerwehrmann, jeder Polizist weiB sofort, ob er
einen Betroffenen in diese ja auch spezialisierte Einrichtung fihrt oder in
das allgemeine Klinikum, so ist ja schon von dieser Unterscheidung her eine
gewisse Selektion gegeben.

Im ibrigen haben Sie ja auch Ihr Pladoyer fiir nichtmobile, ambulanzartige
Notfalleinrichtungen unterstutzt durch Ihre Tabellen und anhand von Dia-
gnostik, Anldssen, Inhalten, und der Dringlichkeitsuntersuchung nachzu-
weisen versucht, dafl dieser Dienst abends und nachts und dbers Wochen-
ende so funktioniert, wie er gedacht ist und wirklich die Notfille versorgt.
Dies ist ein Uberzeugender Nachweis. Aber ich frage mich, ob ein mobiler
Dienst wie in Hamburg — vielleicht héren wir auch dazu etwas — oder in
Ziirich, wenn er dieselben Einteilungen macht, zu ganz &hnlichen Ergeb-
nissen kéme und auch nachweisen kénnte, daf er nicht falsch oder Uberzo-
gen in Anspruch genommen wird.

Bauver: Herr Hafner, Ihr Postulat, da3 die Hausarzte eigentlich diejenigen
sein sollen, die in solchen Krisensituationen als erste in Anspruch genom-
men werden, hort sich in der Theorie gut an. lhre eigenen Tabellen und auch
unsere Erfahrungen aus Offenbach widersprechen dem jedoch. Sie haben
vorgetragen, daB 52% der Benuizer des Notdienstes in Mannheim unter
Umgehung aller sonstigen vorgeschalteten ambulanten psychiatrischen Hil-
fen direkt ins Zentralinstitut kommen. In Offenbach sind das noch mehr, da
kommen — ich werde heute nachmittag dariiber berichten — 70% in die
allgemeine Poliklinik eines groBen Stadtkrankenhauses. Und die psychiatri-
sche Infrastruktur dieser Stadt ist inzwischen eigentlich ganz gut entwickeit.
Das heiBt: man kann programmatisch natiirlich postulieren, der Hausarzt
solle die primére Anlaufstelle sein, Angehérige und die Patienten selbst aber
halten sich relativ wenig daran.

Frau Schottky: Ich hab an verschiedenen Gesundheitsdmtsrn in verschiede-
nen Landern, Nordrhein-Westfalen und Bayern, die Erfahrung gemacht, daf
man sich sehr nach der Gegebenheit richten muB, ob man einen landlichen
Bereich zu versorgen hat oder im stadtischen Bereich tatig ist.

Zur Zeit bin ich in einem landlichen Bereich mit 120 000 Einwohnern und
einem niedergelassenen Nervenarzt tatig. Hier ist es sehr wichtig, den
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Kenntnisstand der niedergelassenen Arzte zu verbessern und mit ihnen
zusammenzuarbeiten, wie Sie es forderten. AuBerdem ist gute Zusammenar-
beit mit der Polizei, Amtsrichter und auch den Blrgermeistern, also allen,
die auf den verschiedenen Ebenen beteiligt sind, ebenfalls von groBer
Bedeutung. Das Modell von Bremen kénnen wir kaum auf so einen Land-
kreis Gibertragen, aber dafl zum Beispie! der Kenntnisstand der niedergelas-
senen Arzte verbessert wird, das dirfte wohl fiir alle Regionen wesentlich
sein. Sie haben sicher auch Erfahrungen, wie man den Kenntnisstand der
niedergelassenen Arzte verbessert, und da wire ich sehr dankbar, wenn Sie
uns einige Anhaltspunkte geben kdnnten.

Hifner: Herr Bosch, Ihre Kritik, daB das Institut als Spezialeinrichtung nicht
Teil des Klinikums ist, ist begrindet. Mir wire es sehr viel lieber gewesen,
wir hatten die Mdglichkeit gehabt, dieses Institut auf dem Geldnde des
Klinikums zu bauen. Das war nicht méglich. Jetzt ist es 2 km entfernt, aber
dies ist ein Mangel, da gibt es gar nichts zu sagen. Den kann man nur durch
Kooperation etwas auszugieichen versuchen.

Zweiter Punkt: Noch einmal die Frage des Hausbesuchs durch Psychiater
oder Allgemeinérzte, wobei ich bitten wiirde, den Hausbesuch von der
Funktion des Notfalldienstes zu unterscheiden. Wir brauchen einen Notfall-
dienst. Herr Bauer, wo Kranke oder kritische Fille sofort hingehen oder
hintransportiert werden kénnen, auch ohne vorher den Hausarzt zu rufen.
Iire Vergleichszahlen sind insofern mit unseren nicht zu vereinbaren, weil
unsere 52% nur die Notfallversorgung betreffen. Ambulanzzahlen sind hier
nicht enthalten. Anderenfalls hatten wir wesentlich héhere Gesamtzahlen
und ein verdndertes Krankheitsspektrum mit einem gréBeren Anteil leichter
Erkrankungen,

lch mbchte einmal fragen: Kénnen wir denn wollen, da} alle Hausbesuche in
dringenden Fallen bei psychisch Kranken nicht vorm Hausarzt, sondern von
ginem psychiatrischen Spezialdienst gemacht werden? Ich glaube, das
kannen wir auf die Dauer nicht wollen, denn so kamen wir wirklich wieder in
eingn Strang ambulanter Akutversorgung hinein, der herausgeldst wird aus
der Versargung der Gbrigen Kranken. Ich giaube, wir wiirden wirklich wieder
in eine ahnliche Richtung gehen wie mit der Isolierung des psychiatrischen
Krankenhauswesens im letzten Jahrhundert. Nur, ich bin ja, was die Sektori-
gation anlangt, nicht rigide, und sie haben meine Worte zum konkreten
Problem des Hausbesuchs im Notfall gehért.

Ein Gesundhaitsversorgungssystem ohne Ausnahmen verfiigt nicht iiber
flexible Einsatzméglichkeiten zur Abdeckung ernster Mangel. Deshalb bin
ich nicht fiir Verbote von Ausnahmeaktivititen. An unserem Institut verfligt
Sowohl die Tagesklinik als auch die gemeindepsychiatrische Abteilung Uiber
&in Fahrzeug, und die Moglichkeit wird genutzt, dort, wo es einen dringen-
den Mange! gibt oder eine besondere Notwendigkeit besteht, einen Patien-
ten zu Hause zu besuchen. Ich meine, ein Notfalldienst in einem modernen
Staal sollte die Méglichkeiten haben, im Ausnahmefall Méngel auffangen zu
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kdnnen. Wir missen immer mal Grenzen lUberschreiten, weil es immer und
in jedem System Mangel gibt und weil dadurch, daB Grenziiberschreitungen
moglich sind, tragische Folgen von Méngeln, wenigstens der Haufigkeit
nach, vermindert werden kdnnen. So wirde ich nach wie vor die Funktion
des mobilen Teams im Notfalldienst sehen, aber nicht als festen Bestandteil
des System oder als Regelleistung.

SchlieBlich zu Frau Schottky. Den Kenntnisstand der Arzte in Psychiatrie zu
verbessern, ist natirlich erstens ein Problem der arzilichen Ausbildung. Im
Studium werden durch die neue Approbationsordnung inzwischen mehr
Kenntnisse und mehr Prifungsstoff auf diesen Gebhieten gefordert. Wenn
diese Generation von Medizinern, die seit 1970 so ausgebildet werden,
allmahlich in die Praxis hineinwichst, ist schon einmal eine verbesserte
Grundlage gegeben.

Zweitens: Weiterbildung ist dringend nétig. Wir missen mehr Weiterbil-
dungskurse gerade in diesen diagnostischen und methodisch-therapeuti-
schen Aspekten unternehmen. Hier sind die Landes- und Bundesérztekam-
mern gefordert. Da Weiterbildung zum groBen Teil von der Arzneimittelindu-
strie finanziert wird, hat sie einen anderen Schwerpunkt. Dagegen ist eine
gewisse Gegensteuerung notwendig.

Drittens: Sie haben auf eine ganz wichtige Frage hingewiesen, ndmlich die
Information der Polizel. Wir haben ein paarmal Kurse fir Polizisten veran-
staltet. Auch an der Weiterbildung fiir Sanitéter beteiligen wir uns. Das ist
wertvoll und hat grofle Wirkungen. Wir haben z. B. viel weniger Zwischen-
félle beim Kontakt der Polizei mit psychisch Kranken, auch mit den Sanits-
tern funktioniert es inzwischen mit einem héchst bescheidenen Aufwand an
Ausbildung viel besser.

Kulenkampff: Ich bin nicht ganz dieser Meinung. Nach meiner Kenntnis ist
bei vielen sozialpsychiatrischen Diensten die Rate dessen, was man als
Fremdmeldung bezeichnet, verhaltnism&Big hoch. Das heift, es rufen Nach-
barn an, Familienangehérige oder sonstwie Leute, die in dem Umgebungs-
feld der ausbrechenden Krise nicht wissen, was sie machen sollen. Es ist
eine ganz praktische Frage, wie man den Betroffenen erreicht, wenn er nicht
selbst kommt, also da bleibt, wo er ist. Ob das unter dem Stichwort Aus-
nahme zureichend gut beschrieben ist, erscheint mir fraglich. Da entsteht
doch ganz aktuell eine Hilfesituation, und man wird angesichts dieser Lage
nicht den Hausarzt nachts um zwei oder am Sonntagvormittag anrufen
kénnen. Bafiir gibt es ja bekanntlich einen allgemeinen Notfalldienst. Da
kann |hnen aber passieren, daB ein Dermatologe auftaucht. Mir sind solche
Untersuchungen im Rheinland bekannt, die zeigen, daB3 auf diese Weise
sehr hohe Hospitalisierungsraten auftreten kénnen, weil fachfremde Arzte
hilflos sind und natirlich aus Angstlichkeit eher dazu neigen, gegebenen-
falls gerichtlich einzuweisen, anstatt ein Risiko in Kauf zu nehmen.

Ich wiirde mich mal interessieren, wer in Mannheim eigentlich die Fremd-
meldungen empfingt, also die vielen Hiiferufe aus der Bevélkerung, aus
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irgendwelchen Wohnungen Mannheims? Normalerweise geschieht das
sonst, wenn ein Krisendienst rund um die Uhr eingerichtet ist, bei dem
jeweiligen Gffentlichen Gesundheitsamt oder wie auch immer das organi-
siert ist. Und dann ist es durchaus hilfreich, wenn jemand sofort nach
Priifung am Telefon auch hinfahren kann, um dort Schlimmeres zu vermei-
den, die Leute zu beruhigen, auch eine Einweisung zu vermeiden, die
vielleicht zur Debatte steht. Schlimm kann es werden, wenn die Polizei
hinzugezogen wird. DaB wei ich aus eigener Frankfurter Erfahrung. Dann
treten womdglich sdmtliche Parteien auf den Flur und erleben, wie der
armselige Patient die Treppe runtergeschleppt wird, nicht selten gefesselt.
Ein intervenierender Dienst konnte, wenn ein Arzt beteiligt ist, vor Ort
zumindest, eine Injektion geben. In der Notfalisituation braucht man keine
Erméchtigung. Jeder Arzt ist berechtigt zu behandeln. So kénnte zunichst
einmal eine Beruhigung der Situation herbeigefihrt werden, um dann in
Auhe die weiteren Schritte tberlegen zu kénnen. Ich weiB nicht, ob diese
von mir geschilderte Situation in Mannheim so selten ist, daB man dafiir
keine organisatorische Entsprechung bendtigt.

Hafnar: Wovon ich mich zugegebenerweise nicht abbringen lasse, ist meine
Vorstellung flr langerfristige gesundheitspolitische Konzepte. Ich glaube,
wir konnen tatsachlich nicht wollen, daB wir dieses jetzt brachliegende oder
von Mangeln durchsetzte Gebiet erobern und sagen: Die ambulante dringli-
che Versorgung, Hausbesuche bei psychisch Kranken, tibernehmen wir.
Dann namlich schieben die Arzte, die Allgemeinarzte, die unangenehmen
Probleme ab, ziehen sich zurlick, und wir haben wieder den Trend zu einer
Spaltung. Dies halte ich fiir ganz unglicklich. Ich meine, man kann in einem
Gebiet alle Beteiligten mit Geduld zur Kooperation und damit zu einem recht
ordentlich funktionierenden System mit abnehmenden Kompiikationsraten
erziehen — aber ich gebe 2u, daB das natiirlich in einer GroBstadt oder einer
klginen GroBstadt leichter, weil (berschaubarer jst.

leh habe die Telefonanrufe nicht gezihlt. Die machen natlirlich ein Vielfa-
ches der Inanspruchnahme bei uns aus. Und die kommen zum ailergréfiten
Teil an uns, auch von den Leuten selber und mitunter mit ganz tragischen
und spannungsreichen Ereignissen. Und dann kommt es vor, daB wir den
arztiichen Notdienst, oder wenn der Hausarzt Dienst hat, ihn bitten, den
Kranken aufzusuchen. Es kommt sogar vor, daBl wir die Polizei bitten, zu
einem Kranken zu gehen, und das kurz besprechen. In den weitaus iiberwie-
genden Fétlen geniigt es, telefonisch zu beraten oder die Klienten herzubit-
ten — und sie kommen dann selbst, per Taxi oder dgl. Es funktioniert nicht
dlles gut, und es gibt auch bei uns schwere menschliche Schicksale und
url_l_i{lsbﬂra Probleme, Aber vom Konzept her meine ich fast, daB man auf
digse Weise zu einer optimalen Lésung kommt, durch Kooperation mit allen
Be‘t’qﬂ'rgten und damit, daB der Hausarzt zentra) engagiert wird, auch bei
familiaren und akuten individuellen Problemen in psychischen Krisen. Wir
KBnnan nicht wollen, daB wir diese ganze Doméne an uns ziehen.
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Oschlies: Ich bin Angehdriger und Mitglied des Vereins , Hilfe fir psychisch
Kranke e.V, Bonn“. Dieser ist eine Aktionsgemeinschaft der Angehérigen.
Wir sind — meist — engagierte Eltern von erwachsenen psychisch Erkrank-
ten. Félle, die zu Kriseninterventionen cder Notfalleinlieferungen fiihrten,
werden in aller Offenheit diskutiert. Dabei stellt sich immer wieder heraus,
daB ein Hausarzt liberhaupt nicht in Erscheinung getreten war. Die psy-
chisch Erkrankten hatten — bestenfalls — Beziehungen zu ihrem behandein-
den Nervenarzt. In akuten Notsituationen wiirden wir sehr begrifen, wenn
nicht Mediziner beliebiger Fachrichtungen, z. B. Augenirzte, als Notarzte
tétig sind, sondern Nervenérzte.

Zur Begriindung ein Beispiel: Eines Nachts rief ein Angehoériger den Notarzt
an und bat dringend um die notwendige Hilfe. Die Antwort war: ,Héren Sie
zu. Wenn lhr Kranker zu mir gebracht wird, werde ich ihn zu lhnen nach
Hause schicken. Nachdem so ein starker Schutzwall um die psychisch
Kranken gebaut worden ist, denke ich nicht daran, ihn nach PsychKG
einzuweisen. Das soll gefélligst der behandelnde Nervenarzt tun.” Unnétig
festzustellen, daB Notérzte, die in kritischen, gefdhrlichen Situationen, die
durch psychisch Erkrankte verursacht wurden, dberfordert sind, weder den
Betroffenen noch den Angehdérigen Hilfe bringen. Erfreulich, daB es in
Mannheim anders ist, aber in Bonn und im Kd8lner Raum héren wir leider bis
heute nichts Ahnliches. Die Hilfen sind — aus der Sicht der’Angehérigen —
nicht gréBer gewarden. Im Gegenteil. Wir stellen bei unseren Gespriachen
immer wieder fest, daB die Belastungen der Angehdrigen enorm gewachsen
sind.

Frau Weber: Ich komme vom Kriseninterventionszentrum im Krankenhaus
Moabit, Berlin-Tiergarten. Mir fallt auf, daB Sie tber die Einbeziehung immer
neuerer und anderer Einrichtungen nachdenken. Ich glaube, daB diese
Uberlegung, inwieweit weitere Institutionen sinnvoll sind oder nicht, gar
nicht so sehr unter diesem Aspekt, was kann zum Beispiel ein mobiler Dienst
noch leisten, angestellt werden sollte, sondern inhaltlich Oberiegt werden
miiBte. Mit welcher Problemsicht gehen die einzelnen Institutionen an das
Thema Krisenintervention heran?

Mir fallt auf, daB immer nur Gberlegt wird, wie kann diesem einzelnen, dem
Betroffenen geholfen werden? Mein Vorredner hat von den Angehorigen
gesprochen, und auch Herr Katschnig und Herr Hafner sagten, es mlBten
vielleicht Laienhelfer oder Selbsthilfe mehr geférdert werden. Die Familie |st
einfach da und hat sehr viele Ressourcen zu helfen. Nur haben wir festge-
stellt, wenn unsere Patienten in einer Krise sind, so heiBt das auch immer,
daB die Angehdérigen und die Familie genauso in einer Krise sind. Hier ist es
wichtig, daB wir die Gesamtheit, also die ganze Familie berlicksichtigen, dia
in der Krise steckt, und versuchen, mit denen zu kldren, Uber welche
Ressourcen sie verfilgen, um in einer nachsten Krise vielleicht auch ein
wenig Selbsthilfe leisten zu kénnen und anders damit umzugehen. Ich slelia
immer wieder fest, daB gerade im Bereich der Krisenintervention diesef
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Bereich ausgeklammert oder zu wenig berlicksichtigt wird. Das heiBt, daB
nicht genutzt wird, was elgentlich vorhanden wiére. Inwieweit werden diese
Ressourcen eigentlich in Mannheim beriicksichtigt?

Hifner: Ich bin Herrn Oschlies sehr dankbar fiir seinen Beitrag. Was er
sagte, ist zutreffend. Je mehr chronisch Kranke wir aus den Landeskranken-
hausern entlassen, desto mehr werden die Familien belastet, sie zu tragen.
Das geht auch nur — und insofern ist ein solcher Kriseninterventions- und
Notfalldienst die Vorraussetzung fir den Ausbau einer gemeindepsychiatri-
schen Versorgung —, wenn man den Angehérigen Unterstltzung und Ko-
operation anbietet. Das ist aber in der Krise der seltenere Fall. Und da bin ich
Jhrer Meinung, hier muB haufig eine direkte Hilfe erfolgen; und wo sie
mangels entsprechender Ausbildung der Arzte noch nicht gelingt, ist auch
von einem fachkundigen Zentrum aus Hilfe notwendig.

Was Frau Weber gerade ansprach, hat damit zu tun, daB wir ,Krise" natiir-
lich nicht sehr prazise definieren kénnen. Viele Interventionen laufen auf
langeriristige Aktivitdten hinaus. Man kann nicht des Nachts ausreichende
Hilfe in allen Problemlagen geben, gerade wenn eine Familie Hilfe braucht,
die mit einem Schwerkranken nicht zu Rande kommt. Dazu ist Angehérige-
narbeit in Gruppen oder langerfristige Einzelberatung ndétig. Sie ist ein
wichtiger Anteil der gemeindepsychiatrischen Versorgung von chronisch
Kranken.

Man sollte abschlieBend noch einmal unterstreichen, daB jede Form von
Arbeit mit chronisch psychisch Kranken der Kooperation und Unterstitzung
derer bediritig ist, die mit den Kranken zusammenieben und sie zu tragen
haben. Die Kranken selbst sind entscheidend von der Hilfe abhéngig, die sie
van dort erfahren.
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Spezialisierte Dienste und Einrichtungen:
ambulant/mobil
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Telefonische und ambulante Krisenintervention
am Kriseninterventionszentrum in Wien

G. Sonneck

Krisenintervention am Telefon und ambulant im direkten Kontakt mit Men-
schen in Krisen und/oder seinem Umfeld bzw. Helfern ist der Schwerpunkt
unserer praktischen Tétigkeit, die nach wie vor den gréBten Teil unserer
Arbeit, zu der auch Lehre und Forschung, Weiterbildung und Supervision
gehoren, ausmacht, wenn auch die Vermittlung unseres Wissens und Kon-
nens zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Die Ideclogie, telefonisch und ambulant Krisenintervention zu betreiben ist
nur dann einsichtig, wenn man wei}, daB vor etwa 15 Jahren, als wir mit
unserer Arbeit begannen, es mit Ausnahme der Telefonseelsorge, die zwar
mit zahlreichen Lebensproblemen befaBt ist, jedoch nur relativ wenig mit
Krisen bzw. gar mit suizidalen Krisen (in Wien etwa 5%), die auch professio-
neller Helfer bedirften, keine Anlaufstelle fir Menschen in Krisen gab,
sofern sie sich nicht als z. B. psychiatrische Patienten deklarierten. Einem
Ausbau unserer Aktivitdten im Sinne eines mobilen Dienstes stand zu einem
Gutteil entgegen, daB wir auf diese Weise wahrscheinlich zu sehr in Rich-
tung psychiatrischer Notfall abgedriangt worden wéren, was zweifellos auf
Kosten der Krisenintervention gegangen wére. Nun ist es fir uns klar, daB
man, schon aufgrund der oft flieBenden Uberginge von Krise zu psychiatri-
sghem Notfall und umgekehrt auch in der Krisenintervention geniigend
Wissen und Kénnen im Umgang mit Notfillen haben muB, wie auch die
Notfallspsychiatrie nicht ohne Krisenintervention auskommen kann; es ist
-aber flir uns ebensc klar, daB in der tdglichen Arbeit ein Schwerpunkt
gesetzt werden mul, besonders auch deshalb, weil viele Menschen in Krisen
erstens besonders empfindlich sind und zum Zweiten, weil sie im Verlauf
-dieser Krise nur in einem relativ kurzen Zeitraum Hilfe suchen bzw. anneh-
men, Beziiglich einer eigenen Bettenstation, die wir von allem Anfang an
-gingeplant hatten, merkten wir sehr bald, daB eine gute Kooperation mit
andaren stationdren Einrichtungen in Wien in mehrfacher Hinsicht Vorteile
bringt: Verfiige ich zum Einen nicht (ber leicht erreichbare Betten, so werde
izh ambulant aktiver sein und auch die Aktivitit des Menschen in der Krise
besser fordern kénnen. Zum Zweiten werde ich weniger die Hilflosigkeit,
sondern mehr die Selbsthilfe und die Hilfsméglichkeiten im sozialen Umfeld
‘des Betroffenen wahrnehmen und mobilisieren. Somit werde ich auch
(drittens eine gewisse Vermeidungsattitiide, aus der nicht selten protrahierte
Krisen entstehen, eher hintanhalten. Es hat sich aus dem Verzicht einer
Bettenstation fur Krisenpatienten bisher fir unsere Arbeit noch kein Nach-
f2il ergeben, obwoh! wir uns natiirlich bewuBt sind, daB dadurch von vorne
herein eine gewisse Selektion und nicht nur immer in Richtung Notfall
-stattfindet.

| -




Von allem Beginn unserer Tatigkeit, und wir blickten damals schon auf die
Erfahrungen der 1948 von Ringel gegriindeten Lebensmiidentfiirsorge
zurdck, war uns klar, daB wir zumindest nicht gleich 24 Stunden pro Tag und
7 Tage in der Woche wirden erreichbar sein kénnen. Wir verwandten viel
Arbeit und Experimentierfreude darauf festzustellen, zu welchen Zeiten am
meisten Bedarf besteht. Wir versuchten auch alle méglichen Programme,
um den Bedarf zu erheben und kamen letztlich dazu, die Betriebszeiten von
Montag bis Freitag von 10.00-18.30 Uhr festzulegen. Mit den 10 Mitarbei-
tern hatten wir natirlich auch zeitdeckend unseren Dienst versehen kdnnen,
wir waren dadurch aber lediglich zu einer Krisenmanagementeinrichtung
geworden, die nach dem ersten Kontakt zur tatsichlichen Kriseninterven-
tion an andere Stellen hitte verwaisen missen. Besonders bestirkt hat uns
auch eine Untersuchung unserer Arbeit, aus der sich sehr deutlich ergab,
daB die Anzahl der Kontakte wesentlich dafiir ist, ob eine Krise als zumindest
teilweise bewiltigt erlebt wird oder nicht. Die kritische Anzahl war dabei
5 Kontakte,

Im Laufe unserer Entwicklung ~ sowohl historisch als auch persénlich
gesehen — erfoigte ein Wandel im Arbeitsinhalt vom Schwerpunkt der
Betreuung nach Selbstmordversuchen, zu unserem heutigen zentralen
Anliegen, der Intervention bei (auch suizidalen) Krisen, und in der Arbeits-
weise von flrsorgender Hilfestellung zu therapeutischer Betreuung. Bei
aller Wichtigkeit der Nachbetreuung glauben wir doch, durch frihzeitiges
therapeutisches Handeln nicht nur individuelles Leid verringern und suizi-
dale Einengung verhindern zu kénnen, sondern auch psychische und soma-
tische Chrenifizierungen sowie stationére Behandlungen zu reduzieren.

Daher verstehen wir uns als eine im préventiven Bereich tatige Ambulanz zur
Bewiltigung von akuten psychosozialen Krisen und Krisen mit hohem
Suizidrisiko mit Hilfe von psychotherapeutischer Intervention und Kurzthe-
rapie, nicht nur im Kontakt mit den unmittelbar Betroffenen, sondern auch
mit seinem Bezugssystem. Mit diesen Formen der Psychotherapie wollen
wir auch den Angehdrigen jener sozialen Schichten helfen, die sich sonst
eine Therapie nicht leisten kénnen (unsere Betreuung ist fiir den Klienten
mit keinen direkten Kosten verbunden) oder im bestehenden Betreuungs-
netz keinen Platz finden. In diesem Sinne ist es uns auch wichtig, ohne
Voranmeldung und Warteliste zu arbeiten. Besonderen Wert legen wir auf
die eigene und freiwillige Mitarbeit des Klienten als Basis fiir eine partner-
schaftliche Beziehung in der therapeutischen Zusammenarbeit.

Personelle Ausstattung

Die zehn hauptberuflichen Mitarbeiter des Kriseninterventionszentrums set-
zen sich aus 3 Arzten (2 Nervenirzte, 1 praktischer Arzt), 4 Psychologen und
3 Sozialarbeitern mit unterschiedlichen psychotherapeutischen Zusatzaus-
bildungen (Familien-, Gesprichs-, Gestalt-, Verhaltens-, Individualpsycholo-
gische-, Psychoanalytische-, Transaktionsanalytische Therapie und Katathy-
mes Bilderleben) zusammen. Ublicherweise arbeiten noch 1-2 Zivildiener,
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zumeist Arzte, gegebenenfalls Psychologen mit, und fallweise werden wir in
unserer Arbeit von einem Priester, von einem Juristen, Praktikanten und
ehrenamtlichen Mitarbeitern unterstiitzt. Darlber hinaus ist stundenweise
ein Geschéftsflhrer, eine Buchhaiterin, eine Sekretérin und eine Dokumen-
tationsassistentin tétig.

Im folgenden werden die wichtigen Bereiche unserer Arbeit wie Lehre und
Ausbildung (ein ganz besonderes Anliegen ist es, unsere Erfahrung auch an
andere und nicht nur professionelle Heifer weiterzugeben), Forschung,
Information, Weiterbildung und Supervision nicht beriihrt, sondern lediglich
die

Betreuungstétigkeit

angeflhrt:

Neben Krisenintervention in akuten Fillen (und das sind nach unserer
Einschatzung etwa 50% der Menschen, mit denen wir in Kontakt kommen)
und der Behandlung von Suizidgefdhrdeten werden im Kriseninterventions-
zentrum aber auch Nachbetreuungs- und langerfristige Versorgungsaufga-
ben, wenn auch in einem geringen Umfang wahrgenommen. Dies dndert
jetdoch nichts daran, daB die Hauptlast der Betreuung chronisch psychisch
Kranker und psychiatrischer Notfélle andere Institutionen in Wien zu tragen
habean. Ohne direkt dem Sektor, in dem sich das Kriseninterventionszentrum
befindet (die Bezirke 1 und 4-9), zugeordnet zu sein, haben wir selbst auf
diese Bezirke unseren Schwerpunkt verlegt und bemihen uns seit Jahren
im Rahmen einer psychosozialen Arbeitsgemeinschaft um bessere Zusam-
menarbeit in dieser Region. Dennoch ist die gesamte Betreuungstatigkeit
fiberregional.

Betreute Klientel

Fur die persdnlich im Kriseninterventionszentrum betreute Klientel (im
Jahra 1985 waren das 1048 Personen) ergibt sich eine Geschlechtsvertei-
lung von rund 60% Frauen und 40% Mannern

100% |
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61.74% 38.26%
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Zuweisungsmodus

Rund ' unserer Klienten kommen liber Angehérige oder Bekannte, % von
selbst ohne Zuweisung. In diesen Fillen findet sich immer eine besondere
Motivation zur Krisenbewiltigung und auch eine gute Voraussetzung der
Zusammenarbeit. Zuweisung Uber Arzte, Beratungsstellen, Ambulanzen,
verschiedene Krankenhduser, Telefonseelsorgen, Behérden etc. liegen
allesamt zwischen 3 und 10%.

Schichtzugehérigkeit

Obwaohl es unser deklariertes Anliegen ist, besonders Unterschichtpatienten
und solchen der unteren Mittelschicht zur Verfiigung zu stehen, sind unge-
lernte Arbeiter mit rund 10% immer noch nur halb so haufig reprasentiert
wie in der Normalpopulation {23%), etwas besser steht es bei niedrigen
Angestellten, die mit 20% nur mehr gering unter dem Prozentsatz der
Normalpopulation (25%) bei uns vertreten sind.

Lebensunterhalt

Wie aus der folgenden Abbildung zu sehen, sind rund 40% berufstatig, rund
14% arbeitslos und etwas (iber 17% Schiiler und Studenten. Diese letztere
Gruppe ist deutlich {iberrepréasentiert; im Hinblick darauf, daf sich hier doch
in unserer Region besonders viele Hochschuleinrichtungen befinden, nicht
unverstandlich.
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Altersverteilung

Es findet sich ein bis zum 29. Lebensjahr rasch ansteigender Gipfel, der
dann langsam bis zum 89. Lebensjahr abféllt. Die Gruppe der mit rund 3%
vertretenen Kinder bis 9 Jahre gibt doch einen Hinweis darauf, da wir mehr
und mehr bemht sind, familientherapeutisch zu arbeiten.
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Familienstand

Hier ist wesentlich zu erwahnen, daB rund 14% geschieden sind. Wir selbst
fassen die Scheidung selbst nicht als Krise auf, sondern als einen langeren
ProzeB, in dessen Verlauf es immer wieder zu krisenhaften Zuspitzungen
kommen kann.
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Vorbehandiung

Rund 20% unserer Klienten sind beim Erstkontakt in #rztlicher Behandlung
{ohne allerdings zu uns verwiesen worden zu sein).

Krankenversicherung

Rund 15% der von uns Betreuten sind beim Erstkontakt nicht krankenversi-
chert.

Zur Wohnsituation ist auffallend, daB Y% aller Patienten alleine leben.
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Psychische Situation der Klienten

Im Kriseninterventionszentrum wird kein besonders differenzierter psycho-
pathologischer Status erhoben, sondern lediglich Kriterien, die insbeson-
dere im Hinblick auf Krisen und notwendige weitere Information wichtig
sind.

Rund die Hélfte ist depressiv, dngstlich und deutlich suizidal eingeengt
{etwa 25% der von uns Betreuten kommen direkt nach einem Suizidversuch

Zu uns).

Probleme

Rund die Hailfte unserer Klienten gaben Partnerprobleme an, fast 40%
Generationsprobleme (Eltern-Kind bzw. Kind-Eltern) 30% haben Arbeitspro-
bleme, von denen ein Gutteil wegen tatséchlicher oder drohender Arbeitslo-
sigkeit. Wie aus der Tabelle hervorgeht, sind Kontaktschwierigkeiten, finan-
zielle Probleme, Krankheit, Einsamkeit und sexuelle Probleme zwischen
10—-20% zu finden, unter 10% liegen Wohnungsprobleme, Abhéngigkeit
(Alkohol, Medikamente, Drogen), Schule und Tod naher Angehdriger.

48,76% Partner
38,55% Eltern-Kind bzw. Kind-Eltern
28,82% Arbeit
20,13% Kontakischwierigkeiten
19,08% Finanzielle Probleme
15,55% Krankheit
13,65% Einsamkeit
10,40% Sexuelle Probleme
9,45% Wohnungsprobleme
9,35% Abhingigkeit (Alkohol, Medikamente, Drogen)
7,92% Schule
4,39% Tod

Zusammenfassend ist zu sagen, daB sich die Klientel des Kriseninterven-
tionszentrums im Lauf der letzten Jahre recht konstant hélt. Wir haben einen
hohen Prozentsatz an Klienten, die nach einem Suizidversuch zu uns
kamen, ebenso einen hohen Prozentsatz mit depressiver Symptomatik,
suizidaler Einengung und Suizidgedanken. Die Probleme, derentwegen die
Klienten uns aufsuchen, sind in sehr starkem MaBe persénliche (familidre
und Probleme in Partnerbeziehung) sowie Probleme am Arbeitsplatz und
bei der Arbeitssuche (Arbeitslosigkeit} und Kontaktschwierigkeiten. Bei der
sozialen Situation fillt besonders auf, daB Arbeitslose in einem weit stirke-
ren MaBe unter den Klienten verireten sind, als dies dem Anteil der Arbeitslo-
sen an der Gesamtbevdlkerung entspricht, und (berdies ist der Prozentsatz
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der Arbeitslosen an der Klientel des Kriseninterventionszentrums leicht
ansteigend.

Art der Betreuung

Im Jahre 1985 wurden 1017 Personen ausschlieBlich telefonisch betreut
{beraten). Dabei handelt es sich in einem sehr hohen Prozentsatz lediglich
um einen einzigen Kontakt, wobei entweder mit dieser einmaligen Interven-
tion, die allerdings gelegentlich auch sehr lange dauern kann, die Krise
soweit bewdltigt ist, oder die betroffenen Personen wurden an andere
Institutionen oder Arzte weiterverwiesen. In zunehmendem MaBe werden wir
hier auch von Fremdmeidungen (der Angehdérigen, Bekannten oder auch
Helfer) in Anspruch genommen. Es bewéhrte sich am Besten, den Anrufer
als in einer Krise befindlich aufzufassen, insofern er durch die Betreuung
oder den Kontakt zu einem anderen Menschen in einer Krise {iberfordert ist,
und entsprechend bei dieser dritten Person zu intervenieren.

Aus unserer Erfahrung kénnen wir sagen, daB man am Telefon auBerordent-
lich gut wirksam sein kann, sofern allerdings einerseits ausreichend Zeit
besteht, d. h. der Telefondienst nicht neben einer anderen Tétigkeit durch-
gefiihrt werden muB und sofern weiter keiner der Mitarbeiter zu lange und
zu hédufig Telefondienst versehen muB. Aus diesem Grunde Gbernimmt im
Schnitt jeder der Mitarbeiter pro Woche nur einen Halbtag Telefondienst,
und einen weiteren Halbtag ist er frei flir Erstgespriche.

Persdnlich wurden 1048 Personen betreut, von denen etwa Y% vorher telefo-
nisch Kontakt mit uns aufnahm. Von diesen 1048 perstnlich betreuten
Klienten haben 626 (d.s.59,73%) im Jahre 1985 das Zentrum erstmalig
aufgesucht, 422 (d. s. 40,26%) wurden bereits in einem der Vorjahre im
Kriseninterventionszentrum betreut. Diese Klienten befanden sich entweder
erneut in einer Krisensituation oder es handelte sich um langerfristige
kontinuierliche Betreuungen, was unier anderem auch dadurch bestarkt
wird, da3 diese zweite kleinere Gruppe mehr Kontakt als die erste hatte.

Art der Betreuung

Mit jedem Kiienten, der uns aufsucht und auf Wunsch anonym bleiben kann,
filhrt einer von uns sofort ein Erstgesprach. In diesem ist es wichtig, den
psychischen Zustand, die Bed(rfnisse, die Probleme und die sozialen
Umweltbedingungen des Klienten zu erfahren. Befindet er sich in einer
akuten Krisensituation, versuchen wir — soweit es jewells notwendig ist —,
ihm durch Besprechen seiner Angste, Aggressionen, Schuldgefihle etc. die
Moglichkeit zu geben, sich von seinem emotionalen Druck zu befreien,
durch Reflexion aller die belastende Situation auslésenden Griinde eine
Distanzierung zu erreichen, seine Eigeninitiative und sein Selbsthilfepo-
tential anzuregen, ihn durch unser Gesprach und gegebenenfalls durch
Zuhilfenahme von Psychopharmaka zu unterstltzen, sowie ihm durch Ertei-
len von Informationen, Kontaktaufnahme mit Angehdrigen und anderen
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Institutionen weiterzuhelfen. AnschlieBend wird besprochen, inwieweit eine
Weiterbetreuung erforderliich und erwiinscht ist und ob diese im Kriseninter-
ventionszentrum oder in einer anderen Institution durchgefiihrt werden
kann.

Nach einer 1981 untersuchten Stichprobe wurden nach dem Erstgesprach
45% der Klienten im Kriseninterventionszentrum weiterbehandelt, zumeist
beim Betreuer, der den Erstkontakt durchfihrte zu fix ausgemachten Termi-
nen, 8% der Klienten blieben trotz Vereinbarung einer Weiterbetreuung aus,
bei 20% wurde nur das Erstgesprach gefiihrt und keine weitere Betreuung
vereinbart — entweder, weil dieses Gesprich eine hinreichende Klarung und
Hilfe fir den Klienten brachte oder weil seine Erwartungen an uns nicht
erfilibar waren, 16% wurden von uns weitervermittelt (an andere ambulante
Beratungsstellen, Sozialamter, Krankenhduser, frei praktizierende Arzte und
Psychotherapeuten, Obdachlosenheime etc.), wobei wir meistens den Kon-
takt selbst hergesteilt haben, 11% wurden an die zuweisende Person oder
Institution zuriickgeschickt — hier handelte es sich um Klienten, die nur zur
Kldrung einer speziellen Frage gegebenenfalls zur Begutachtung in das
Kriseninterventionszentrum kamen oder sich Beziehungsprobleme mit
ihrem Therapeuten nicht auszutragen getrauten oder dieser kurzfristig nicht
erreichbar war.

Weitere Betreuung

Diese kann beinhalten: Einzelberatung und -therapie, Gruppentherapie,
Partner- und Familienberatung und -therapie, medikament&se Therapie,
Sozialberatung, kurzfristige finanzielle Aushilfen, Hilfe im Kontakt mit ande-
ren Institutionen, juristische Beratung.

Ergebnisse

Ergebnisse einer Einjahreskatamnese: 62% der Klienten fithlten sich beim
Erstkontakt stark beeintriachtigt, nach einem Jahr 18%. Die Gruppe jener,
die sich nur minimal beeintréchtigt fiihlte, stieg von 4% beim Erstkontakt auf
38% zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

Frequenz

Im Jahr 1985 wurden insgesamt 6958 therapeutische Kontakte {arztliche
Behandlungen, Therapiesitzungen, Beratungsgespriche) durchgeflihrt. Bei
dieser Zahl ist allerdings zu beriicksichtigen, daB pro Tag und Klient nur
eine Intervention dokumentiert wird: so kann z. B. ein therapeutischer
Kontakt sowohl drztliche Versorgung als auch ein Beratungsgesprach, Kon-
taktaufnahme mit Angehdrigen oder mit anderen sozialen oder medizini-
schen Hilfsstellen beinhalten. Bei akuten Situationen ist dieses rasche und
vielfiltige Handeln in einem kurzen Zeitraum oft unbedingt erforderlich.

Die Gruppe, die im Jahr 1985 erstmals das Kriseninterventionszentrum
aufgesucht hat, hatte insgesamt 3086 therapeutische Kontakte (d.s. im

72

Schnitt etwa 5), die kieinere Gruppe, die aus den Vorj U
' h riahren Gbernommen
wurde, 3872 Kontakte (d. s. durchschnittlich fast 10).

Direkt Ober das Kriseninterventionszentrum werden lediglich etwa 2—3%
der zu uns kominendep Patienten einer stationdren psychiatrischen
Behandlung zugefiihrt. Eine stationare Aufnahme aufgrund der alleinigen

!(r:itiative eines betreuten Klienten gehért zu den ausgesprochenen Rari-
Aten.

Zusammenfassung

Telefpnlsche -und ambulante Krisenintervention machen einen Guitteil der
{Arbelt am Kriseninterventionszentrum in Wien aus. Diese Titigkeit kann
JeQOch nlcht_ sinnvoll betrieben werden, wenn nicht sowohl eine Standortbe-
stlm_mung im Qesamtkonzept der psychosozialen Versorgung einer
bestimmten Region vorgenommen wird und Fragen und Probleme der
Zusammenarbeit rpit anderen Einrichtungen und Diensten standig neu Gber-
dacht \._verden. Es ist dabei unsere Politik, daB Krisenintervention méglichst
von alljenen betrieben wird, die mit Menschen in Krisen befaBt sind, damit

auf die vielfaltigen Anliegen der Menschen auch in vielfilti i
wortet werden kann. elféltiger Weise geant-
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Der mobile psychiatrische Notfalldienst
in Hamburg

A. Spengler

ich berichte im folgenden von einem mobilen Notfalldienst, dessen formale
Aufgabe sich darauf beschrénkt, iiber sofortige zwangsweise Unterbringun-
gen nach dem HmbPsychKG zu entscheiden, den ,PSYCHIATRISCHEN
NOTDIENST" in Hamburg (PN). Er soll in seinen wichtigsten Funktionen und
therapeutischen Mdglichkeiten charakterisiert werden:

(1) Aufgaben des Dienstes und Stellung im Zusammenhang der iibrigen
ambulanten Notfallversorgung.
— Exkurs: Darstellung der Klientel

(2) Organisation des Dienstes.

(3) Administrative und ordnungsrechtliche Funktionen.

(4) Allgemeine Versorgungsfunktionen.

ad (1) Aufgaben des Dienstes

Der PN nimmt in der Notfallversorgung psychiatrischer Patienten eine Son-
derstellung ein, weil die Zuweisung stark selegiert ist: Er wird nur dann tatig,
wenn Patienten zu untersuchen sind, bei denen andere Stellen, nédmlich
Arzte ohne eigene psychiatrische Qualifikation, aber auch Polizeidienststel-
len den Eindruck einer akuten psychischen Storung gewonnen haben, aus
der fiir den Patienten oder seine Umgebung unmlttelbare Gefdhrdungsmo-
mente im Sinne einer Selbst- oder Fremdgefdhrdung erwachsen kénnten,
Der § 31 des HmbPsychKG sieht gine Untersuchung durch einen ,psych-
jatrisch erfahrenen Arzt" vor, die noch vor einer Zufihrung in die Psychiatrie
stattfindet und verkniipft dies mit einem Behandlungsauftrag zur Vermei-
dung von Unterbringungen durch eine sofortige ambulante Hilfe. Die Beson-
derheit des PN ist es, daB er vor Ort, also aufsuchend titig wird: Die
Entscheidung iiber die Unterbringung fallt, noch ehe der Patient aus dem
Umfeld in die psychiatrische Klinik gebracht wird. Wahrend normaler
Dienstzeiten arbeiten die Sozialpsychiatrischen Dienste der Hamburger
Bezirke nach denselben Kriterien. Wie noch zu zeigen ist, bringen die
formalen Aufgaben eine besondere Vor-Auslese der Klientel mit sich. Der PN
sieht jahrlich etwa 800—900, die sozialpsychiatrischen Dienste etwa gleich

viale Notfallpatienten.

AuBerdem werden akutpsychiatrische Patienten auch von niedergelassenen
Nervenirzten, durch die Notaufnahmen allgemeiner Krankenhduser und
durch die Notfallambulanzen psychiatrischer Abteilungen versorgt. In Ham-
burg sind auch diese Institutionen formal berechtigt, Unterbringungen zu
veranlassen, wenn ein ,psychiatrisch erfahrener Arzt” den Antrag stellt. Sie
nehmen am Gesamtaufkommen von Zwangs-Einweisungen mit etwa ' teil.
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Die meisten hier versorgten Patienten ko i
! mmen allerdings formal freiwillig i
Ic\lllet;\k':ltfallver.sorgung und u_nterscheiden sich wahrschginlich von dzvr:ml“og lgn
: :r a kz!lektw. qu k_ann diese Gruppe nur schwer abgrenzen und anha{nci
ol aaL\':ei tlzfen1 glos(;lt;t(;ggen veranlaBten Unterbringungen vermuten, daf sie
e 1500—2000 Notfalle einschlieBt, bei denen shnfiche Geofa

] . che G -

dungspotentiale bestehen. Der PN dirfte demnach etwa ein Viertelef:I'I]r-_-rr

vergleichbaren Notfélle i ; :
ner?'l). otfdlle in Hamburg versorgen {ca. 900 bei 1,6 Mio. Einwoh-

Exkurs

Die Noftfallkliente! des PN kann auf i
grund eigener Erhebungen an 299 Fillen
(SPENGLER et al., 1983, SPENGLER, 1986 A) niher charakterisiert werden:

54% der Patienten sind ménnlichen, 46° ibli
Altersmittel liegt bei 42 Jahren. + 6% welblichen Geschiechts. Das

Diagnostisch liegen vor allem schizophrene Episoden/Psychosen v 9
gﬁ?eben affektive Psychosen (14%) (davon % mit maniscr{em Zusta?l]t‘:lgisilﬁ;'
oholpsychc:sen (9%}, senile Psychosen (8%). Daneben machen akute:
Anpassm:ngsstorung_en. Neurosen und Persodnlichkeitsstrungen mit zusam-
men 16% und Abhéngigkeits- und Suchterkrankungen mit zusammen 9%
groBe Gruppen aus. Atkoholismus findet sich in 32% als Nebendiagnose ’

Zur sgziodemographischen Situation:
: gg Aalder Patienten sind ledig, 20% geschieden/getrennt, 8% verwitwet
Paormeebregdzrrﬁ_tf?:tenhWohnsitz, 36% wohnen allein, 49% mit eine}n
| . : A
Parner « ngehdorigen, 9% in Institutionen oder Wohngemein-

— Nur 36% sind berufstatig, 27% beziehen Renten, 18% sind arbeitslos.

Zur anamnestischen Situation: Bei 62% d i i
: er Patienten ist eine psychiatrisch
Vorerkrankung oder Vorbehandlung eruierbar. Diese Zahlen ﬁe;en vermu:

lich etwas zu niedrig. 9% der Patiente i
R A n stehen unter vormundschaftsrechtli-

Die (E]gsamtklie[mtel ist also durch einen hohen Anteil schwerer und akuter
fs:yt;] !scher Storunger_u durch ein oft massives AusmaB aktueller Beein-
rachtigungen und sozialer Benachteiligungen charakterisiert.

ad (2) Organisation des Dienstes

ﬁg;r; t:ﬁires:té?sct{nissolcl’er :elekéionsmechanismen. unter denen diese Kiientel
s an kurz die administrativen und o i i
aussetzungen geschildert werden: R =R

Ein nicht ,psychiatrisch erfahrener Arzt" i

: > rzt" i. S. des HmbPsychKG ist da
wenn gr einen Patllenten fur psychisch akut gestért halt ung wenn er davr:::;
ausgehend erhebliche unmittelbare Gefahren .fir die éffentliche Sicherheit

und Ordnung" oder fiir den Patienten selbst sieht, gehalten, beim Ord-
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nungsamt einen Antrag auf eine Unterbringung zu _stellen. _Dues erfolgt Icle
facto telephonisch. Ein schriftlicher Antrag so_ll-vorllegen. Die Ar}tragstel er
sind meist Notérzte der kassenérztlichen Vereinigung, _r.selte_.-_ner nlede_rge_la:-
sener Nicht-Psychiater, gelegentlich auch [(Iimkarzte in He_lusern. dleo nicht
neurologisch bzw. psychiatrisch konsiliar!sch_ versorgt sind. In 41% der
Zuweisungen liegen derartige drztliche Indikationen vor.

Zugleich aber sind auch die Polizeidienststellen berechtigt, ﬁb_er qas Ord-
nungsamt den PN anzufordern, zwar mit denselben formalen Kflterlen. aber
ohne Zuziehung eines Arztes. 54% der Félle wurden so zugewlesen.

Ordnungsamt tatige Verwaltungsheamte prift forma!_, ob die Zuwe[-
Efr:;g(riterien egrfﬂllt sind. Oft erfolgt eine teleph"oniscfhe Fluclfsp-rache mg
dem diensthabenden Arzt des PN. In einzelnen Féllen ist es mdglich, vora
telephonisch einen Einsatz des PN zu verme_iden, z. B. bei offenkundlgeln
Fehlzuweisungen oder dann, wenn vor Ort eine Versorgung ohne formale
Zuweisung an den PN mdglich ist.

Im Regelfall sucht der diensthabende Arzt des PN den Patienten auf, oft auf

izei i i i alle i Zum Teil
der Polizeiwache, in etwa einem Drittel der Falle_ in der W_'ohnung. n
ist die Polizei auch hier bereits beteiligt oder wird aus Sicherheitsgriinden

zugezogern.

Eine Behandlung der klinischen Aspekte der Notfallintervention ist in die-
sem Rahmen nicht maglich. ")

Je nach Ergebnis der Notfallintervention ergeben sich folgende Schritte:

ingungen {1985: 49%;) erfolgen (z. T. unter Mitwirll_<ung der Poli-

? ;Jé:;e;:;h gt,:|e>r gEnts(u::heic[ung des PN auf einem eher umsténdlichen .und
meist zeitraubenden Wege. Der Arzt des PN beantragt teleph::msch
beim Ordnungsamt die Unterbringung. Dieses erstellt eine Verfilgung,

mit der die Beamten eines Zufihrdienstes vor Ort kommen, um den

ucht der Arzt des PN, einen diagnostischen E‘lndruc::( ZU gewinnen.
ga:;rsglg ::::sh eigener Ertahrung extensive fremd.anamn'asti.scha Hucll(fragen. guch
telephonisch unverzichtbar. Insbesondere ist zu kléren, wie sfach psychische Std run-
gen und reale oder mutmaBliche Gefdhrdungen [§u:z_|dah'lﬁt, Fremdgeféhrvung)
aktuell darstellen und wie sie sich entwickelt haben, lpwngwelt psychlatnsche orer-
krankungen bekannt sind, wieweit die Umgebung bereits eigene Hilfen und L&sungen
mobilisieren konnte oder damit liberfordert ist.

i hen dann auch in die Exploration vor Ort ein. Nach eigenen Erfahrun-
géis:;rsighzr?dg:t sich die Frage, ob ein Notfallpatient ohne f_ormel[ar_I Zwapg varsorgt
warden kann, oft sehr schneil, némlich dann, wenn es gelingt, zZu ihm einen ersttlan
diagnostischen und therapeutischen Kontakt herzus_tellen. Ic_h memehdamlt eine erste,
vielleicht noch geringe Arbeitsbasis, einen vom Patienten n!cht villig abgewneser(ljen
oder negierten Austausch, z. B. in Form der Beantwqrtung elnfac'her Fr.ager] odt'ar ar
averbalen Antwort auf eine therapeutische Intervention. Wenn ein Patient in qlsserg
Sinne unerreichbar ist, z. B. weil er in einer erregten_‘paranglde.n Verfassung ist un
einfachsts Fragen gereizt beantwortet, wird eine Bemuhung in Richtung auf Koopera-
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Patienten in einem Bus, u. U. mit einem RTW in die Klinik zu bringen.
Der Arzt des PN erstellt vor Ort ein Attest mit einer Begriindung der
Unterbringung. Der Zufiihrdienst erhilt dieses vor Ort. Die aufneh-
mende Klinik, der sozialpsychiatrische Dienst und das zustandige Amts-
gericht erhalten Kopien. Der Arzt informiert die Klinik méglichst tele-
phonisch {ber die Zuweisung.

b) Wenn es nicht zur Unterbringung kommt, werden die Patienten entlas-
sen oder zu Hause belassen (oft in Begleitung Angehériger) (38%) oder

c) formal freiwillig in stationdre Behandlung vermittelt (13%). Dabei wer-
den z. T. private Transportmittel oder Krankenwagen, z. T. aber auch
die Einsatzwagen der Polizei in Anspruch genommen.

Auch in diesen Fallen werden entsprechende Atteste erstellt, die dem
Ordnungsamt und den weiterbehandelnden Stellen zugeleitet werden.

Andere Zuweisungsmdglichkeiten als die in die psychiatrischen Aufnahme-
stationen, z.B. eigene ,Kriseninterventionsbetten” gibt es in Hamburg
nicht. Fir einen Teil der Patienten wiren sie durchaus wiinschenswert,

Der relativ geringe Anteil an Zuweisungen in freiwillige stationire Behand-
lung (10—13%) ist dadurch aber nur zum Teil erklért. Die eigenen Erfahrun-
gen zeigen, dal es besonders aufwendig — und damit auch von der Motiva-
tion und der zeitlichen Kapazitat des einzelnen Arztes abhangig ist, Patien-
ten zu einer an sich dringlichen stationiren Aufnahme zu motivieren, bei
denen rechtliche Handhaben hierzu nicht ausreichen, oder aber mit solchen
Patienten ein Arbeitsblindnis aufzubauen, bei denen erhebliche Gefahren

bestehen und — ohne Behandlungsbereitschaft — eine Unterbringung erfor-
derlich wére.

Jeweils ein diensthabender Arzt des PN steht fiir das Land Hamburg, also fiir
1,6 Mio. Einwohner in telephonischer Rufbereitschaft zur Verfigung und

tion und Hilte meist erfalglos bleiben. Der zweite zentraie Indikator, von dem aus sich
entscheidet, ob Zwang — bei gegebener Gefahr — unverzichtbar ist, ist dle Koopera-
tionsbereitschaft des Patienten. Wenn dieser z. B. in aine stationdre Behandlung klar
einwilligt, so eribrigt sich ein formeller Zwang auch dann, wenn aus der Erkrankung
aktuelle Gefahren resultisren. {Diese klinischen Erfahrungen konnten auch empirisch
belegt werden, vgl. SPENGLER, 1986 A).

Die therapeutischen Ansitze, die den Handlungsspielraum in Richtung auf eine
freiwillige Behandlung im ambulanten Setting eréffnen, ergeben sich je nach Erkran-
kung, Gefahrensituation und Umfeld sehr individuell, Das gesamte Indikationsspek-
trum reicht also — von der unmittelbaren notfallpsychotherapeutischen Zuwendung
mit Weitervermittiung in ambutante Behandlung (z. B. bei suizidalen Reaktionen) —
bis zur Entlassung eines offenkundig fehlplazierten, nicht behandlungsmotivierten,
méglicherweise nicht psychisch Kranken, — bis zur freiwilligen stationdren Einwei-
sung nach gelungener Kontaktaufnahme und Etablierung eines Arbeitsbiindnisses,
méglicherweise mit persénlicher Bagleitung in die Klinik, — bis hin zur schnellen
Zwangsweisen Unterbringung bei akuter Gefahr und fehlender Kooperation.
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fahrt mit dem eigenen PKW oder mit einem Taxi vor Ort. Die Inanspruch-
nahme wechselt stark {(durchschnittlich 2.3, im Extrem 0—-7 Einsitze pro
Schicht). Die Einsatzzeiten sind an Wochentagen 16—7.30 Uhr, an Wochen-
enden und Feiertagen werden jew. 2 Schichten zu 12 Stunden versehen. Der
Einzelfall erfordert einen Zeitaufwand von durchschnittlich zwei bis drei
Stunden, manchmal mehr (mit Telephonaten und Fahrt). Etwa 20 Kollegin-
nen und Kollegen beteiligen sich an dem Dienst mit einer bis sechs Schich-
ten im Monat, meist in Nebentitigkeit. Die Vergiitung erfolgt auf Honorarba-
sis nach dem BAT. Die formale Voraussetzung der Einstellung ist eine
einjahrige klinisch-psychiatrische Erfahrung — dies ist die verordnete Defi-
nition von ,psychiatrisch erfahrener Arzt". Der Dienst findet so viel Inter-
esse, da meist mehrjéhrig erfahrene Kollegen/Kolleginnen (oft Fachérzte)
den Dienst wahrnehmen.

In den Planungsstadien wurde nur zeitweilig erwogen, a) ob ein allgemeiner
psychiatrischer Notdienst wie in Zurich méglich wire — dies kam aus
standespolitischen Grinden nicht in Betracht — und b) ob die Versorgung
der Notfille durch ein therapeutisches Team, z. B. durch den Arzt und einen
Sozialarbeiter/Pflegekraft nicht noch besser wiére. Die dazu erforderlichen
Mittel waren jedoch nicht verfigbar. Tagsiber arbeiten Sozialpddagogen
und Arzte der Sozialpsychiatrischen Dienste in dieser Weise Hand in Hand.
Ihre Tétigkeit ist allerdings auf Uberschaubare Bezirke bezogen und richtet
sich auf eine besondere, z. T. langfristig betreute Klientel. Sie sind theore-
tisch auch fur die Nachsorge bei Patienten zustandig, die durch den PN
aktuell versorgt worden waren, und werden iber jeden Einsatz informiert.
De facto kann der PN seine wichtigsten Funktionen auch in der derzeitigen
Besetzung erfiillen. Es bleibt offen, ob die Versorgung jener Patienten, die
nicht stationdr eingewiesen werden, im Hinblick auf die Einleitung nachfol-
gender ambulanter Hilfen effektiver wiirde, wenn ein therapeutisches Team
tatig waére, dessen Zustindigkeit dann am folgenden Morgen endet. Hier
wiiren andere Modelle mit mehr Kontinuitat zu entwickeln. In der akuten
Situation kénnen erfahrene Kollegen durchaus hilfreich sein, z. B. bei Haus-

besuchen.

ad (3) Administrative und ordnungsrechtliche Funktionen

lch muB vorwegschicken, daB die gesamte rechtliche Problematik, die
klinischen Schwierigkeiten des Umgangs mit Selbst- und Fremdgefdhrdung,
die daraus erwachsenden ethischen Probleme in diesem Rahmen auch
nicht annahernd behandelt werden kdnnen.

Die rechtlichen Fragen sind in mehreren Publikationen der letzten Jahre
eingehend besprochen worden (vgl. BERGENER, 1981; CREFELD, 1983).
Die besonderen klinischen und therapeutischen Aspekte sind wenig expli-
ziert worden. lch mochte vor allem auf die Arbeiten von GLICK (1976) und
Mitarbeitern und auf die Uberlegungen von ERNST hinweisen (SCHMIED/

EANST, 1983).
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Die theoretischen Fragen zur Bedeutung des psychiatrischen Versorgungs-
systems, zur Bedeutung soziodemographischer Faktoren, zur Rolle der
Erkrankung und des aktuellen Gefahrenverhaltens, vor allem aber der akiu-
el_len Argt-Patienten Beziehung im Hinblick auf die Entscheidung fir oder
wider die Unterbringung sind an anderer Stelle eingehend dargelegt
(SPENGLER et al., 1983, SPENGLER 1984, 1986 A).3)

Nun zu den ,unterbringungsrechtlichen™ Entscheidu
spielrdumen des PN: naen und Handlungs

In c}en Jahren 1978—1982, also in der Konsolidierungsphase des PN

zwischen 37 und 44% aller untersuchten Notfalﬁnaﬁienten zwar;gﬁl\:\:’gi:
untergebra_acht. 1983 lag die Quote bei 44%, 1984 und 1985 bei 49%. Diese
Zunapme |§t noch nicht abschlieflend interpretierbar. Wahrscheinlich spie-
Ie.n ein verdndertes Zuweisungsverhalten der Gibrigen Arzte und der Polizei
eine Rolle, mdglicherweise auch eine allgemeine Tendenz zur rechtlichen
Absicherung, die auch das Verhalten des PN beeinflut — bet bekannterma-
Ben erheblichen individuellen Unterschieden zwischen den Arzten.

Vop den nicht zwangsweise untergebrachten Patienten gehen jahrlich etwa
w_eltere" 10—-13% formal freiwillig in stationdre Behandiung. In wenigen
Einzelfédllen kommt es noch zur nachtriglichen Errichtung eines Unterbrin-
gungsparagraphen in der Klinik. 20% der Patienten bleiben nach der Ein-
gangsuntersuchung dann freiwillig in der Kiinik.

Eine \n.!ichtige Funktion des PN liegt letztlich auch darin, daB eine nicht zu
verr_neldende ZwangsmaBnahme mdéglichst wenig verletztend, d. h. in einer
ruhigen u_nd vorsichtigen Weise durchgefiihrt wird (vgl. SPENGLER
1986 B). Dies kann durch genaue Information und Vorbereitung der Zufﬂhr:
beamten und der Klinikaufnahme meist sichergestellt werden.

2) Ich will nur stichwortartig andeuten: Fiir die Indikatlon zur stationéren Einwei

sind vor allem die Akuitdt und Schwere der Erkrankung mafigeblich, daEla'Lv;ﬁlsaLLne?'
auch das Auftreten aktueller Selbst- oder Fremdgefihrdung. Ob eine Einweisung
formal erzwungen werden muB, héingt wesentlich mit davon ab, ob der Patient noch
kontaktfahig und _kooperationsberelt ist. Ein Entscheidungsmodell, welches die
Erkrankung und die therapeutische Bezishung in den Mittelpunkt stellt, setzt sich
auch dann durch, wenn Gefdhrdungsmomente vorllegen. Ein Entscheidungsmodel

w_elches vor allem die Sicherheit und die Gefahrenabwehr in den Vordergrund slellt.
tritt dann in dep Mittelpunkt, wenn Fremdgefihrdungen unabweisbar werden und'
wenn therapeutische BemUhungen auf freiwilliger Grundlage nicht erfolgreich (oder
arfolgversprechend) sind. Soziale Momente wirken sich in diesem Zusammenhang
nur am Rande aus. Besonders hiufig sind Unterbringungen bei Alten, bei senilen

schizophrenen und' manischen Psychosen, bei starker Selbst- und Fremdgeféihrdung'
upd danq. wenn ein therapeutischer Kontakt und eine Kooperation des Patienten
n_lcht erreachb_a_r schetnen. Soweit zumindest die SchluBfolgerungen, die sich aus dem
eigenen empirischen Material und aus der Diskussion In der Literatur ergeben
(SPENGLER et al., 1983, SPENGLER, 1986 A).
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An dem Gesamtaufkommen von Unterbringungen dnderte sich entgegen
friitheren Erwartungen, die an das neue PsychKG geknipft wurden, nichts.
Der PN wird zusammen mit den sozialpsychiatrischen Diensten langsam
zunehmend in Anspruch genommen. Die Zahl der zwangsweisen Zufihrun-
gen stieg in den letzten drei Jahren geringfiigig an (auf 81 ad 100 000 EW in
1985), nachdem sie sich in den Jahren 1978 bis 1982 zwischen 64 und 69 ad
100 000 EW bewegt hatte). (In den Zahlen sind noch 3—4% Zwangseinwei-
sungen in geschlossene Pflegeheime enthalten, die in Hamburg nach § 31
des HmbPsychKG maoglich sind. Der PN ist daran hicht beteiligt.)

Die ordnungsrechtliche Funktion des Dienstes, die aus seinem Auftrag
heraus sehr viel deutlicher ist als in der Ubrigen Notfallpsychiatrie, steht
bereits bei der Zuwelsung im Mittelpunkt. Sie besteht hier nur deutlicher als
andernorts: Auch sonst besteht gine generelle Verpflichtung, anders nicht
behandeibare, unmittelbar gefihrliche Notfallsituationen durch elne Unter-
bringung zu beaniworten. Haufig verdeckt die an Gefahrenabwehr, an
Sicherheit und Ordnung orientierte, der forensischen Absicherung nahe
Funktion des PN, was in der individuellen Notfallbehandlung méglich ist.
Diese Gefahr besteht zumindest so lange, wie der Arzt des PN sich in seiner
Verpflichtung gegeniber den zuweisenden Stellen gebunden fihlt, Verant-
wortung abzunehmen, far Sicherheit geradezustehen. Gelegentlich lassen
die manifesten und massiven Gefahren ohnehin wenig therapeutischen
Entscheidungsspielraum zugunsten einer freiwilligen oder kooperativen

Behandlung.

Das AusmaP von Gefihrdungsmomenten, wie es sich in der o. g. eigenen
Studie als erster Untersucher-Eindruck darstellte, sei kurz quantifiziert:
.manifest” oder ,erheblich” selbstgefahrdend wirkten 16% + 27%, fremdge-
fihrdend 12% + 23% der untersuchten 299 Patienten. Bei 20% war beides
zugleich gegeben. Nur 14% bzw. 12% der Patienten boten keine wertbaren
Anhaltspunkte fir Selbst- oder Fremdgefahrdung. Diese Geféhrdungsbeur-
teilung stand im Kontext einerseits der o. g. diagnostischen Zuordnungen
und der Psychopathologie, andererseits der aktuellen Arzt-Patienten-Bezie-
hung: Beschrieben wurden erhebliche Stérungen im Kontakt und in der
Kooperationsfihigkeit der Patienten (vgl. SPENGLER et al., 1983).

ad (4): Aligemeine Versorgungsfunktionen

Es ware verfehlt, angesichts der Ordnungs-Funktionen des Dienstes die
verbleibenden therapeutischen Mdglichkeiten zu unterschiatzen oder ihre
Wahrnehmung fir prinzipiell behindert zu halten.

Der PN nimmt allgemeine Versorgungsfunktionen bei Notfallpatienten wahr,
von denen viele ohne seinen Einsatz unndtig zwangsweise in die Psychiatrie
zugefilhrt wirden und die durch andere Dienste nicht adéquat versorgt
werden kénnten. Er ist nachts und an Waochenenden faktisch der einzige
Dienst, der vor Ort tatig wird, auch wenn er viele Patienten nicht betreut, die
durch das allgemeine Notarztsystem versorgt werden konnen bzw. die
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kooperationsfahig genug sind, von sich in ei e -
nahme zu kommen. ' LRI E A R AilemE

Im Mittelpunkt seiner allgemeinen Versorgungsaufgaben aber stehen

— die Vermeidung zwangsweiser Unterbrin
- i ngs gungen (51%) und womdéglich
die Vermeidung stationérer Behandlungen (38% der Einsétze, 198%).

Es lohnt, die Gruppe der ,erfolgreich vermied ! i
' » enen” Unterbringungen naher
zu betrachten. Notfallpsychiatrie ermégli i in frihzeiti
glicht hier durch -
chendes Vorgehen die Weichenstellung ein frihzellig aufsy

- fl:.ir e!ne adéqugte ambulante Behandlung,
— fir die Reetablierung bestehender Behandlungsblindnisse,

— fir einen kooperativen, aus der Sicht d i i
nen koope ' es Patienten selbst-(mit)bestimm-
ten Eintritt in eine eventuelle stationdre Therapie. (mifJbestimm

Diese Zielsetzungen sind natirlich nicht u angi indivi
_ _ nabhéngig von der individuellen
zmerapeutlschen _E_mstellung und dem Engagement des psychiatrischen
'otarztgs zu realisieren und sind oft nur bedingt erreichbar. Sie gehen Uber
eine lediglich beobachtende forensische Perspektive hinaus und setzen den

" S

V\{elche Patienten kdnnen ohne Unterbringung behandelt werden
2|agno§e her kdnnen jepe Patienten oft freiwilligfambulant beha:d\;ﬁnw?rt
en, bgl denen akute Krisen oder auch psychotische Zustinde, Zuspitzun-
gen bei Neurosen und Persénlichkeitsstérungen, z. T. unter exégenen Ein-
flusse_r_1 eingetreten sind, ohne daf bereits jeder Kontakt zur Umwelt abgeris-
sen ware, ohne da]i von der psychischen Struktur her zu schwere Einbriiche
:1 den Ich-l-junktnqnen (z. B. Realitadtsprifung, Impulskontrolle, Denken
bgrenzung in _Bemehungen usw.) eingetreten waren. Von der Syrhptomatikl
her ergeben sich Behandlungen ohne Zwang héufiger bei depressive
Syndromen, auch bei suizidalen Reaktionen. P !

xo? der Aufleren Situatioq her zeigt sich, daB das vorherige Eintreten eines
otarztes oder der Polizei oft zu einer gewissen Ernilichterung, zur Struk-

turierung der Situation und zu einer E isi
ntaktualisie Grun-
gen und Gefahren beitragt. rung der aiuten Storun

In qen sozialen Ausgangsbedingungen erweisen sich wi j

Patlent.en als belasteter, die aus eine%'l bestehenden f:mmlig?;nExearrt ::rt]::ﬁ
schaftlichen lBezifahungsgefﬁge heraus stationar eingewiesen werden miis-
sen: Zyvang ist hlqr héufiger ndtig als bei alleinlebenden/isolierten Perso-
nen, die eher bereit sind, sich freiwillig in stationére Behandlung zu bage-
ben. Bestehende Beziehungen sind oft aktuell so belastet, daf sie als

Rickhalt nicht in Frage kommen, so daB d iel ei
¢ , as Ziel -
lung nicht erreichbar ist. einer ambulanten Behand

Es geht also um die Situationen, in den i
- ¢ , en akute Krisen oder Dekompensa-
tionen (auch bei Psychosen) therapeutisch noch zuginglich singl und
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zumindest aktuell kompensiert oder entaktualisiert werden — und in denen
keine so schwerwiegenden verbleibenden Gefahrenmomente vorliegen, daB
eine ambulante Behandlung nicht vertretbar ist. In diesen Fillen reicht die
freiwillige stationdre Zuweisung oft aus (10—13% der Félle).

Jens Konstellationen, in denen eine Behandlung dringlich wére, mangels
konkreter Gefahrdungskriterien eine formelle Unterbringung rechtiich nicht
in Frage kommt und in denen ein Patient sich der Behandlung verweigert,
sind eher selten. Noch seltener sind Situationen, in denen weder dringend
behandlungsbedirftige Stérungen nach konkrete Gefahren vorliegen.

Der oben angedeuiete Gefahrdungshintergrund stellt zwar eine Besonder-
heit dar, durch die der PN sich von anderen ambulanten Diensten unter-
scheidet. Die auBerlich so dominierende ordnungsrechtliche Aufgabe ist
wegen der dahinter stehenden formalen Verpflichtungen (Weitergabe von
informationen, Ubernahme formalisierter Verantwortungen usw.) eine po-
tentielle Behinderung therapeutischen Handelns. Ob sie aber zu einer
grundsitzlichen Einschrankung wird, dies hangt auch von der Einstellung
der Beteiligten ab.

Die Praselektion des behandelten Kollektivs tragt dazu bei, daB Unterbrin-
gungen haufiger als andernorts indiziert werden missen. Die Zahl der
vermiedenen und freiwillig erfolgenden stationdren Einweisungen belegt
jedoch, daB die verbleibenden Entscheidungs-Spielrdume therapeutisch
genutzt werden konnen. Oft handelt es sich um ausgesprochen lohnende,
um ,weichenstellende" Interventionen. Nicht zuletzt tragt der PN auch in
Einzelfdllen zur Vermeidung offenkundiger Fehlplazierungen und offenkun-
digen Unrechts bei.

Vergleiche mit anderen ambulanten psychiatrischen Notfalldiensten wie in
Ziirich (HUG, 1981) sind wegen der formalen Vorgaben nur bedingt sinnvoll.
Beziiglich der Zusammensetzung der Klientel zeigen sich Parallelen, wahr-
scheinlich ist auch die Arbeitsweise &hnlich. Ich méchte hier auf die Diskus-
sion verweisen.

lch habe versucht, zu zeigen, daB in dem vorgegebenen Rahmen eine oft
lohnende therapeutische Aufgabe erfullt werden kann. Ein besonders bela-
stotes und sozial benachteiligtes Kollektiv wird auf diese Weise qualitativ
besser versorgt, als es mit Hilfe der Routineangebote maglich wére. Die aus
der Eingangsselektion und auch den formalen Aufgaben resultierenden
Einschrankungen wiegen die Vorteile nicht auf, die sich fiir die Patienten
ergeben, welche vor unnétigen ZwangsmafBnahmen bewahrt bleiben
kénnen.
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1. Organisationsschema: Sofortige Unterbringung nach HmbPsychKG

ERSTE AUFFALLIGKEIT
i Angehdrige — Nachbarn — Passanten — Patient -~ andere

FORMELLE ZUWEISUNG
i Polizei (Ingewahrsamnahme) — Notérzte — andere Arzte — Kliniken

ENTSCHEIDUNG UBER UNTERSUCHUNG
! Ordnungsamt NACH PsychKG
1

UNTERSUCHUNG NACH HmbPsychKG (vor Ort)

1 Psychiatrlscher — Sozialpsychiat. — niedergel. — Klinikérzte/anders Arzte

4 Notdi i i i
. ienst Dienst Psychiater mit psychiatr. Erfahr,
4 4 4
ENTLASSUNG - FF{LEIWILLIGE EINWEISUNG - UNTERBRINGUNG
J
gﬁl{\NF_(ENTRANSPORT ZWANGSWEISE ZUFUHRUNG
o¢|ze|- RTW Zufuhrdienst Ordnungsamt
L
AUFNAHME EINGANGSUNTERSUCHUNG
i’ 4 4 b ! 4

ENTLASSUNG-VERBLEIB—-ERRICHTUNG— ,BESTATIGUNG" - FREIWILL. VERBLEIE—ENTLASS.

2. Inanspruchnahme und Unterbrin i
oruc gungs-Entscheidungen
Psychiatrischen Notdienstes in Hamburg gen des

_ 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985
EINSATZE GESAMT an 641 760 742 8o2 847

747
UN;E?%R;NGUNGEN 136 268 304 278 353 415 366
nteil % 44% 42% 40%  IT% g %
s e 44% 499  49%
UNTEHBFIIN(.?xUNGEN % 56% 58% 60% 63% 56% 51% 51%
davon freiwillig stationar aufgenommen: (12% 10% 13%)

nach Angaben des Wirtschafts- und Ordnungs i
: amtes, Bezirk
Hamburg (Bearbeitung A. Spengler, 1986). ’ <SR
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Der mobile psychiatrische Notdienst in Zlrich

A. Uchtenhagen

Die Schaffung eines privatérztlichen psychiatrischen Notfalldienstes fiir den
Bezirk Zirich im Jahre 1963 bheruhte weder auf besonderen sekundér-
préventiven Zielsetzungen noch auf Uberlegungen zur Theorie Uber Entste-
hung und Behandlung psychischer Krisen. Zugrunde lag vielmehr zunachst
einmal die gesetzliche Verpflichtung fir jeden Arzt, Notfille zu behandeln.
Daf die schon damals zunehmende Zahl der Arzte nicht in der Lage war,
dem Bed(rfnis nach effizienter Notfallbehandlung zu genligen, sondern daf
die Verfgbarkeit fir Notfille im Turnus delegiert und organisiert werden
mubte, ist nur eine der paradoxen Entwicklungen im Gesundheitswesen.
Der psychiatrische Notfalldienst bildete dabei nur einen Spezialfall im orga-
nisatorischen Gesamtzusammenhang der allgemeinen und spezialdrztli-
chen Notfalldienste. Es ist immerhin bemerkenswert, dai die den ordentli-
chen Praxisbetrieb ,storenden” Notfalleinsétze nicht an eine staatliche
Institution weiterdelegiert wurden, sondern daB die Arzteschaft sich mit
dieser Aufgabe voll identifizierte. Im Vergleich zu den anderen Notfalldien-
sten machte der psychiatrische am meisten Miihe. Auch dies ist ein Para-
dox: Mit steigender Ausbildungsqualitit und wachsenden psychotherapeu-
tischen Kompetenzen sank die Bereitschaft vieler Kollegen, sich den Her-
ausforderungen der Notfallsituationen zu stellen und das klar definierte
Setting der eigenen Praxisrdume zu verlassen, um sich an den Ort des
Geschehens zu begeben. Diagnostische Unsicherheiten beziiglich somati-
scher Erkrankungen mit akuter psychischer Begleitsymptomatik spielten
dabei eine nicht geringe Rolle. 1978 iibernahm der Arzteverband des Bezirks
Zirich selbst die Veraniwortung fiir die Organisation der Notfalldienste.
Selther funktioniert auch der psychiatrische Notdienst ohne Liicken und
ohne gréBere Rekrutierungsprobleme.

Organisation des Notdienstes

Der Bezirksdrzieverband betreibt eine Notdienstzentrale mit einheitlicher
Rufnummer. Notfallmeldungen, die dort eintreffen, werden von erfahrenen
Krankenschwestern am Telefon triagiert und an den diensttuenden Speziali-
stan weitergeleitet. Die definitive Triage und alle Vereinbarungen mit dem
Patienten werden durch den Notfallarzt selbst vorgenommen. Es liegt im
Ermessen des Notfallarztes, ob er es bei telefonischen Anweisungen bewen-
den laBt, ob er sofort oder je nach Entwicklung des Falles zum Patienten
ausriickt, ob er ohne Zeitverlust sofort den Krankenwagen alarmiert oder
sich erst am Ort des Geschehens personlich informiert. Per Funk ist er auch
unterwegs durch die Notrufzentrale stindig erreichbar. Der Arbeitsstil des
Notfallpsychiaters ist, von diesem Ablauf her verstindlicherweise, stark
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personlich geprégt. Es gibt kaum eine einheitliche Strategie oder verpflich-
tende Doktrin far die Koliegen, die im psychiatrischen Notfalldienst Einsétze
leisten. Sie sind in erster Linie den Patienten und deren Angehdrigen
verpflichtet. Sie stellen diesen direkt Rechnung fir ihren Einsatz, nach
groBzligig gestaltetem sinheitlichen Tarif. Unbezahlte Rechnungen
begleicht die Stadtverwaltung, die auBerdem den Betrieb der Einsatzzen-

trale subventioniert.

Zur Teilnahme verpflichtet ist grundsétzlich jeder im Bezirk praxisberech-
tigte Psychiater, wobei allerdings Alter und Behinderungsgriinde beriick-
sichtigt werden. Die Gestaltung des Einsatzplanes ist beweglich, meist
handelt es sich heute um 24-Stunden-Dienste, wiahrend einzelne Kollegen
den Notfalldienst voribergehend hauptamtlich {ibernehmen. Bei einer
Anzahl von rund 140 niedergelassenen Psychiatern |4Bt sich auf diese Weise
der Notfalldienst gut abdecken. Aktiv beteiligt sind zur Zeit ca. 50 Kollegen.

Statistische Angaben iiber Notfalleinsdtze

1985 kam es im Bezirk Zrich mit einer Gesamtzahl von ca. 430 000 Einwoh-
nern zu 2710 Notfalleinsdtzen des privatirztlichen Notfalldienstes. Die in
den Notfallstationen und durch staatliche Equipen behandelten Notfille
sind dabei nicht mitgezahlt. 1984 betrug die Gesamtzahl der Einsatze 2660,
im Jahre 1978 lag sie noch bei 1061. In dieser Zeit hat sich die Wohnbevdlke-
rung nicht vermehrt, sondern leicht reduziert. Die jahreszeitliche Verteilung
der Notfille, in den Jahren 1984 und 1985 analysiert, (Bt keine klaren
GesetzmiaBigkeiten erkennen (Tab. 1). 0,63% der Bevdlkerung haben dem-

Tab. 1: Privatarztlicher psychiatrischer Notfalldienst Ziirich 1984/85

— 1984
200_ ...""'Ilolo
1985
1001 —
Einsdtze . R ) n n . n n n n n o
Jan. Febr. Marz Apr. Mai Juni Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez.
| Total Einsédlze 1985 : 1061 Tgsa.l"Ei_qslé'tEe_ '1_9.53_ '%E:S_D' Total Einsatze 1985 : 2710
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Tab. 2: Anrufer bzw. Zuwelser der Notfalldienste

Agzstnhl Ehe- Verwandte  Andere Wenig Therap. Polizei Palient
at. partner nahe naha- Instit. Amis- salber
Bezugs- stehenda slellen
personen  Bezugs-
persanen
J N % N % N % N % N % N % N % N %
PNFD‘ 245 100 35 143 32 134 25 10,2 0 122 25 10,2 61 249 37 151
Drop-!l‘lPl 42 100 0 0 6 14,3 8 18,0 7 167 A 18,0 4 95 9 21‘4
psych. Pol. 39 100 0o o0 3 7 a 77 2 51 10 256 9 23,1 12 3018
HFQ insges. 326 100 35 10,7 41 126 36 11,0 39 120 43 132 74 227 58 178

nach im Laufe des Jahres 1985 den privatarztlichen N i -
sprucht (Berechnung nach Einsatzen, ni‘::ht nach Persone: t fc?élrd :ear;t Pt;erzg-
nen gerechqete Prozentsatz wiirde niedriger liegen, da einzelne Patienten
den Notfalldienst wiederholt beansprucht haben). Eine eingehende Analyse
von 546 psychiatrischen Notfillen (Vollerhebung wéhrend 3 Monaten im
Jahre 1978) ergab folgende Hinweise (HUG 1981):

— Rund ein Viertel der Notfélle wurden durch Polizeibeamte und Amtsstel-
len gemeldet, der Rest verteiit sich auf Ehepartner, Verwandte, andere
n.al?e B.ezggspersonen, weniger nahestehende Bezugspersonen, Thera-
plemstltutl‘onen und auf Patienten, die sich selbst melden. Gegljeni]ber
d._en staatlichen Notfallorganisationen (spezialérztlicher Drogennotfali-
dienst der Ber‘atungsstelle Drop-in sowie Krisenberatung der Psychiatri-
schen Universitatspoliklinik) wird der privatérztliche Notfalldienst (PNFD)
:::ﬁ:slzesltti‘::t?r von Platienten direkt beansprucht oder durch therapeuti-

ionen alarmiert, hi Fufi
e e ingegen héufiger von Ehepartnern der

— Was den Einsatzo_rt betrifft, werden (iber die Halfte der Einsitze in der
Wohnung des Patienten registriert. Diese Situation ist beim privatérztli-

2:%1:;1 g)otdienst héufiger anzutreffen als bei den anderen Notfalldiensten

Tab. 3: Einsatz in den NFD

Patienten-  andere Pollzei- Praxis Anderes Anzahi
wohnung  Priv'wg. wache Pat.
N % N % N % N % N %
PNFD‘ 114 553 12 58 39 18,9 24 11,7 17 83 206
Drop-in 7 333 3 143 3 143 2 45 6 28'6 21
Psych. Pol. 0 0 0 0 0 0 31 100,0 0 OI 3

Anzahi Pat. 121 469 15 58 42 16,3 §7 221 23 89 258
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Anzah! Pat.
189
41
39
269
Anzahl
Pat.
189
41
230
Anzahl
Pat.
161
25
218

Samstag
N %
25 13,2
14 341
2 51
41 15,2
21—-01 h
Y
38 20,1
12 293
50 21,7
Alkohol
andere
Drogen
%
6.8
11 344
3 12,0
25 11,6

11

Freitag
%
30 159
4 98
6 15,4
40 14.9
18-21 h
%
53 28,0
6 14,6
b9 25,6
%

N
Vereinsamung
+ Konflikte un-
strukturierter
Beziehungen

N

66 41,0
16 50,0
11 44,0
93 42,7

Donnerstag
N %
24 12,7
il A7
8 20,56
39 145
14—18 h

%
37 19,6
7 1741
44 20,5

Y%
hungen
N %
3.2

14 74
tion ehedhn-

chron. Situa-
licher Bezie-

N %
23 122
3 77
26 987
12-14 h
1 2,4
15 65

Mittwoch

%
6.2
4 16,0
32 18,7

%
26 13,8
2

N
26 16,1

24
hungen

9 231

40 149
tion ehedhn-

Dianstag
N %
30 15,9
09—-12 h
5122
a1 13,5
akute Situa-
licher Bezie-

Montag
N %
24 12,7
4 98
11 28,2
39 145
056—09 h
%
5 26
49
7 30
chron. Fami-
liensituation
19 11,8
4 16,0
23 10,6

Sonntag
%
33 175
11 258
0 0
44 16,4
01-06 h
%
16 8.5
8 19,5
24 10,4
akute Fami-
liensituation
%
33 20,5
2 62
3 12,0
38 17.4

N

Tab. 7: Ausléser: Famille und Freizeit nach Notfalldiensten unterteilt

Tab. 4: Notfdlle nach Wochentagen fir dle Notfalldlenste

Tab. 5: Notfalle nach Uhrzeit fiir PNFD und Drop-in

PNFD
Drop-in
Psych. Pol.
NFD insges.
PNFD
Drop-in
NFD {ohne PP)
PNFD
Drop-in
Psych. Pol.
Anzahl. Pat.

@©
@

— Uber die Wochentage verteilen sich die Einsatze einigermaBen gleichma-
Big mit Ausnahme einer leichten Spitze am Sonntag. Dies fallt auf gegen-
Gber dem Drogennotfalldienst, der besonders haufig am Wochenende
zum Einsatz gelangt, sowie gegeniiber der Psychiatrischen Poliklinik, die
am Wochenende geschlossen ist und deshalb am Montag eine Spitzen-
frequenz aufweist (Tab. 4),

— Die tageszeitliche Verteilung weist ein Beanspruchungsmaximum zwi-
schen 18.00 Uhr und 1.00 Uhr auf, bei einem Beanspruchungstief in den
frihen Morgenstunden. Im Vergleich zum Drogennotfalldienst féllt auf,
daB hier das Maximum der Beanspruchung eine zeitliche Verschiebung
bis gegen 6.00 Uhr friih erkennen 4Bt (Tab. 5).

— Bei den Krankheitsbildern dominieren akute psychotische Zustinde,
Exazerbationen chronischer Psychosen sowie depressive Zustinde.
Gegeniiber den andern Notfalldiensten Gberwiegen vor allem die endo-
genen Psychosen, wéhrend reaktive Stérungen eher in der Psychiatri-

schen Poliklinik, Toxikomanien und akute Vergiftungen mehr im Drop-in
gesehen werden (Tab. 6).

— Was die ausiésenden Situationen betrifft, so sind diese von einer akuten
Beziehungsproblematik dominiert. Am hé&ufigsten sind Vereinsamung
sowie Konflikte unstrukturierter Beziehungen, am zweithaufigsten akute
Konflikte in der Familie oder in ehedhnlichen Beziehungen. Fir die
andern Notfalldienste gilt eine &hnliche Verteilung (Tab. 7).

— Von besonderem Interesse war die Frage danach, wie weit die Notfallpa-
tienten bereits in institutionelier Vorbetreuung standen. Dies war bei rund
einem Finftel der Patienten der Fall. Nur im Drogennotfalldienst war
diese Zahl erheblich héher (Tab. 8). Fast ebenso viele Notfallpatienten
standen bereits in privatarztlicher psychiatrischer Behandlung, deutlich
mehr als in den anderen Notfalldiensten (Tab. 9).

— Von den demographischen Merkmalen her 148t sich die Risikopopulation
fiir psychiatrische Notfalle umschreiben als vorwiegend alleinlebende,
ledige oder geschiedene, stellenlose Menschen ohne Berufsausbildung.
Einem Drittel Manner stehen zwei Drittel Frauen gegeniiber; die Alters-
gruppe der 20- bis 40jdhrigen stellt iber die Hélfte aller Notfélle und ist
damit dberreprasentiert.

— Was konnte der Notfallarzt fur die Patienten tun? Bei Giber einem Drittel
der Félle kam es zu einer Notfallhospitalisierung, deutlich hautiger als bei
den Notfalldiensten (Tab. 10). Gleichzeitig féllt auf, daB deutlich seltener
als bei den anderen Dlensten weitere Konsultationen mit den Patienten
vereinbart wurden; dies war nur bei rund 15% der Patienten der Fall
(Tah. 11). Herverzuheben ist allerdings, daf es in jedem Notfall zu einem
Gesprach mit dem betreffenden Patienten kam, in 44% der Fille zu einem
eingehenden Gespriach und in 37% zur Anwendung von Psychophar-
maka. Nur rund 10% der Zwangshospitalisierten mufiten vorher mit einer
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Tab. 6: Zustandsbilder der Notfalldienste (N FD)

Zustandsbild NFD PNFD Drop-in  Psych. Pol
insges.
N % N % N % N %
ion 80 13,2 51 11,6 12 129 17 233
‘[I?gsirlt:::'\anie 75 124 37 84 31 333 7 9,6
Akute Psychose 64 10,6 52 11,8 5 84 7 ?.2
Akute Vergiftung 53 87 38 86 14 151 1 .
Exazerb. chron. Zust. 52 86 45 10,2 3 32 4 55
Angst- u. Panikzust. 50 8.2 31 70 8 g6 11 15.;
Suizidalitat 49 8 39 89 o 0 10 13,
Hysterisches Z'bild 40 66 34 77 4 43 2 gg
Verwahrlosung 36 59 24 54 8 B6 4 0,
Nichtpsychot. Err'zust. 25 4,1 24 54 1 10 0 %,
Gewalttatigkeit 21 35 18 4.1 1 1,0 2 ,4
Drohverhalten 10 1,6 9 20 0 0 1 1 ,1
Neurasthenis 5 08 2 04 0 0 3 0,
Organ. Err'zustand 5 08 5 11 0 0 0
Andere Zustandsbilder 41 68 a1 70 6 64 4 55
Zustandsbilder insges. 606 100 440 100 93 100 73 100
Patienten 326 245 42 39

Tab. 8: Vorbetreuung durch psychiatrische Institutionen nach

Notialldiensten differenziert

Nein Ja Anzahl
N % N % Pat.
NFD insgesamt 251 77 75 23 Sig
PNFD 199 81 46 19 2
Crop-in 19 45 23 55 43
Psych. Pol. 33 85 6 15 3
Tab. 9: Vorbetreuung durch nledergelassenen Psychiater
in Notfalldlensten
Nein Ja Anzahl
Vorbetr. Psych. N = N o nzal
18,4 245
PNFD 200 81,6 45 '
Drop-in 39 92,9 3 71 42
Psych. Pol. 37 94,4 2 5,1 39
a0

Tab. 10: Hospitalisatlon in Psychiatrische Klinlk

Nein Hosp. Ja Hosp. Anzahl
N % N % Pat.
PNFD 153 60,4 92 37,6 245
Drop-in 4 97.6 1 2,4 42
Psych. Pol. 28 7.1 11 28,2 39
NFD insges. 222 68,1 104 31,9 326

Tah. 11: Weitere Konsultatlonen mit Patient vereinbart

Nein Ja Anzahl
N % N % Pat.
PNFD 123 84,8 22 15,2 145
Drop-in 22 59,7 15 40,5 37
Psych. Pol. 17 60,7 11 39,3 28
Anzahl Pat. 162 771 48 22,9 210

Injektion behandelt werden. Fir ein Drittel der Notfallpatienten wurden
andere weiterfiihrende Kontakte organisiert, 6% wurden an die vorbehan-
delnde Stelle zurlickverwiesen, 5% der Polizei (iberlassen. Keine Nachbe-
treuung wurde fir 39% organisiert, und bei 23% blieb es bei der telefoni-
schen Gesprachsfihrung.

Auswirkungen und Erfahrungen aus der Sicht der beteiligten Psychiater

Die subjektive Bewertung und die Erfahrungen der Kollegen sind recht
unterschiedlich, entsprechend dem personlichen Arbeitsstil in Notfallsitua-
tionen. Fast einhellig lautet allerdings das Urteil dariiber, daB der Notfall-
dienst eine zweckméBige Einrichtung ist und daB miBbrauchliche Inan-
spruchnahme eine Seltenheit darstellt. Am meisten Schwierigkeiten bereitet
der Mangel an alternativen oder Ausweichangeboten zwischen Hospitalisie-
rung und Belassen in der unveranderten Situation.

Eine Mehrzahl von Kollegen hilt eine sorgfaltige Erledigung des Notfalldien-
stes fOr unvereinbar mit einer Weiterfllhrung des tblichen Sprechstunden-
ablaufs. Rund zwei Drittel der Kollegen reduzieren oder unterbrechen ihre

Praxis, solange sie im Notfalldienst stehen. Die PraxiseinbuBe wird auf rund
50% geschétzt,

Die Einsatze werden mit recht unterschiedlicher Intensitat erlebt und mit
unterschiedlichem Aufwand erledigt. Im Mittel dauern die Einsitze eine

halbe bis eine Stunde. In rund drei Viertel aller Fille wird zum Patienten
ausgerickt.
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Auch die Zielsetzungen sind nicht einheitlich. Wahrend die einen Kollegen
psychiatrischen Hospitalisierungen moglichst zu vermeiden suchen, benit-
zen andere die Hospitalisation bewult zur Unterbrechung einer verfahrenen
Situation. Die subjektive Beurteilung der Notfalldiensttétigkeit reicht von
selbstkritisch zu selbstzufrieden. Mihe machen u. a. unrealistische Erwar-
tungen von Angehdrigen, fehlende Plazierungsmoglichkeiten far geriatri-
sche Notfille, ,Konsumhaltung® von Patienten, Abschiebetaktik” von Kol-
legen.

An konstruktiven Vorschldgen fir eine Verbesserung des Notfalldienstes
steht die Einrichtung eines offenen Krisenbehandlungszentrums im Vorder-
grund. Die Kollegen, die sich fir ein solches Zentrum aussprechen, mbchten
damit insbesondere eine akut zerstrittene oder sonstwie zugespitzte Lage
entscharfen kénnen, ohne zum einschneidenden Mitte! der Zwangshospita-
lisierung mit allen ihren Folgen greifen zu missen.

Beurteilung und Ausblick

Angesichts der Tatsache, daB es eine umschreibbare Risikopopulation tir
psychiatrische Notfallsituationen gibt, die zudem bis zu zwei Drittel in
Betreuung oder Behandiung stand oder noch steht, félit vor allem die
fehlende Kontinuitat auf zwischen Vorbetreuung und Beanspruchung im
Notfall, aber auch zwischen Notfallintervention und Riickweisung an Vorbe-
treuer. Dies mag teilweise darin begrindet liegen, daB jede Langzeitbehand-
lung und Langzeitbetreuung eine kooperative Strategie mit dem Patienten
voraussetzt, Es fallt vielen Betreuern, arztlichen und nichtirztlichen schwer,
aus dieser partnerschaftlichen Rolle in eine direktive Rolle hinliberzuwech-
sein und allenfalls auch von Autoritét und Gesetz Gebrauch zu machen,
wenn eine verdnderte Situation oder eben ein Notfail dies erfordert (JCH-
TENHAGEN 1985). Dafihlen sich denn die Notfallkollegen gelegentlich
tatsichlich miBbraucht als diejenigen, welche die unpopulédre Ordnungs-
funktion wahrzunehmen und dabei auch Gewalt einzusetzen haben. Daf
Notfalle bei Abwesenheit des sténdigen Betreuers oder Therapeuten auftre-
ten konnen, ist bekannt, DaB Notfélle anderseits entstehen kénnen sozusa-
gen als leizte Zuflucht fur einen Patienten, der mit seinem Betreuer oder
Therapeuten nicht mehr zurecht kommt, ist ebenfalls nicht neu. Konflikiver-
meidung innerhalb der Betreuung/Behandlung ist einer der haufigeren
Griinde dafir. Hier kann die Intervention elnes durch die Vorgeschichte
.unbelasteten” Notfallpsychlaters auBerordentlich hilfreich wirken. Uber-
haupt gewinnt man nicht selten den Eindruck, daB die Intervention durch
einen unabhangigen Dritten {iber die eigentliche Notfallbehandlung hinaus
eine klirende Funktion auszulben vermag.

Die Ordnungsfunktion der Psychiatrie ist nicht unbestritten und wird vom
Motfallkollegen oft besonders akzentuiert eriebt. ,Gestapo in der Nacht”
oder , Einzelrichter im Rekordtempo” sind Ausdriicke, die in diesem Zusam-
menhang geauBert wurden. Es gibt Lehrmeinungen, die eine Ordnungsfunk-
tion ganz aus der Psychiatrie ausklammern und denen zuweisen mdchten,
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die z. B. als Polizei- und Gerichtsinstanzen chnehin eine Ordnungsfunktion
haben. Icr] kann mich personlich einer solchen Auffassung nicht anschlie-
Ben. Ob diese Instanzen generell besser in der Lage sind, Notfallsituationen
Zu durphschguen und zu entscharfen, ist doch zweifelhaft. Ob sie in der
Lage sind, die Notwendigkeit fiir Notfallhospitalisationen besser abzuschat-
zen als der Psychiater, ist mehr als zweifelhaft. Weder die nichtpsychiatri-
sche.n Ko[l_egen. noch die Ordnungshter, noch die Angehdrigen, noch viel
weniger dlg Patienten werden eine solche Haltung des Psychiaters begri-
Ben, unq_dle Bereitschaft zu freiheitlichen und groBzigigen Lebensarrange-
m:ants f_ur psychisch Kranke wird gewiB nicht wachsen, wenn sich der
?urqer in der Konflikt- und Notfallsituation allein gelassen flhlt. Ein privat-
a{ztllchgr Notdienst, der diese schwierige und bedeutungsvolle Aufgabe
nicht einfach einer staatlichen Institution delegiert, ist im weitaren am
ehesten da_zu geeignet, eine Entfremdung des praktizierenden Psychiaters
von den Krisen- und Notfallsituationen seiner Patienten zuzulassen.

V_eranderungen beim mobilen Notdienst in ZUrich sind denn auch nicht in
einem grundsétzlichen Sinne, sondern sehr gezielt geplant. Es geht um die
Einrichtung g_iner offenen Krisenstation, die den diensttuenden Notfallkolle-
gen zur Verf_ugung steht, nicht im Sinne einer Alternative zur Hospitalisie-
rung (die bei eindeutiger Suizidalitdt oder anderen Sicherheitsrisiken nicht
zu umgehen ist), sondern als Alternative dazu, den Patienten in einer
momgntan verzweifelten Situation sich selbst zu (Oberlassen oder in einer
vgrstrlck_ten, eskalierenden Partner- oder Familiensituation zu belassen
Diese Krisenstation soll auch eher als der diensttuende ,Einzelkdmpfer” in.
der Lage sein, Kontakt mit vorbehandelnden Instanzen aufzunehmen und
mehr Kontinuitét in die Nachbetreuung zu bringen. Dieses Zentrum soll im
H.erbst 1986 mit einem 24-Stunden-Betrieb erdffnet werden, unter Leitung
eines erfahrenen Kollegen, der im gleichen Domizil seine Praxis flhrt. Es ist
zu ht.Jffen,_daB damit nicht nur eine Verbesserung der Notfallbehandiung
méglich wird, sondern daB auch ein Stick zusétzlichen Vertrauens dafir
geschaffep werden kann, daB die Psychiatrie ihre Patienten und deren
:(J;nmw::t nicht im Stiche 148t, wenn es zu akuten und bedrohlichen Krisen
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Die Kriseninterventionsstation
am Max-Planck-Institut fir Psychiatrie Miinchen

Th. Bronisch u. W. Feuerlein

1. Einleitung

Am 7.1.1981 wurda in der Klinik des Max-Planck-Institutes fiir Psychiatrie
(MPI-P) Miinchen eine Station fUr Krisenintervention und Notfallpsychiatrie
eingerichtet.

2. Struktur der Station

Das MPI-P liegt direkt neben einem stadtischen allgemeinen Krankenhaus
mit friher ca. 1800, jetzt 1350 Betten (Schwabinger Krankenhaus). Die
psychiatrische Poliklinik, der die Kriseninterventionsstation angegliedert ist,
versorgt u. a. Konsiliarisch das Schwabinger Krankenhaus. Die Kriseninter-
ventionsstation wird als offene Station gefiihrt. Die Station hat 12 Planbet-
ten. Sieben {frOher sechs) Schwestern und Pfleger versorgen tagsiiber die
Station in einem Dienst in zwei Schichten; nachts steht fiir unsere Station
und die Nachbarstation nur eine Pflegekraft zur Verfiigung, die abwech-
selnd von einer der beiden Stationen gestelit wird. Dementsprechand haben
wir die Aufnahmezeit auf 7 Uhr morgens bis 20 Uhr abends beschrankt.
Patienten, die vom Schwabinger Krankenhaus nachts ibernommen wearden
sollen, werden zwar von unserem Dienstarzt gesehen, bleiben aber bis zum
Morgen auf der internen Aufnahmestation des Schwabinger Kranken-
hauses.

Das therapeutische Team besteht neben den erwidhnten Pflegekriften aus
einem Stationsarzt und zwei Assistenziirzten sowie einem Sozialarbeiter mit
gruppentherapeutischer und familientherapeutischer Weiterbildung.

3. Indikation und Kontraindikation zur Aufnahme
auf die Kriseninterventionsstation

Aufgenommen werden vor allem Patienten, die in einer akuten psychiatri-
schen Krise sind und bei denen wir erwarten, innerhalb einer kurzen Zeit-
spanne von durchschnittlich 10 Tagen entscheidende Impulse und Hilfen
zur Bewiltigung dieser Lebenskrise geben zu kénnen.

Indikationen sind im sinzelnen:

1. Gefahr von Autoaggression

2. Gefahr aktiver oder passiver Fremdaggression

3. Notwendigkeit der Entfernung aus extrem belastendem Milieu
4. Notwendigkeit intensiver und gewéhrleisteter Behandlung
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Aus der Darstellung der Station ergibt sich auch, welche Patienten nicht
aufgenommen werden kénnen: Patienten mit groben Verhaltensstérungen
{z. B. mit einem Delir, bei denen eine orale Therapie nicht ausreicht),
Patienten, die betrunken oder sonst stark intoxiziert sind. Weiterhin konnen
Patienten nicht aufgenommen werden, die im Rahmen einer Pflegschaft,
einer Entmindigung oder nach anderen gesetzlichen Bestimmungen zum
Freinheitsentzug untergebracht werden miissen. Es versteht sich von selbst,
daf schwer suizidale Patienten, die auf einer geschlossenen Station unter
standiger Beobachtung stehen miissen, ebenfalls nicht aufgenommen wer-
den kénnen. Lediglich in seltenen Ausnahmefallen schliefen wir bei akut
gefahrdeten Patienten die Station fir einige Stunden.

4. Das Behandiungskonzept

Das Behandlungskonzept ist einzel- wie gruppentherapeutisch ausgerich-
tet. Die Arzte fihren taglich Einzelgesprache, der Sozialarbeiter leitet taglich
eine einstindige gruppenpsychotherapeutische Sitzung. Hinzu kommen
taglich Entspannungsibungen. die von einer Person aus dem Pflegeperso-
nal durchgefiihrt werden, sowie dreimal wochentlich eine Gestaltungsthera-
piegruppe durch die Beschaftigungstherapeutinnen des Hauses.

Wir verstehen uns als ein Teil eines vielschichtigen Verbundsystems und
sind auf andere Stationen im Hause und auf andere psychotherapeutische
und psychiatrische Einrichtungen angewiesen. Daher sehen wir unsere
Aufgabe bei dem iberwiegenden Anteil unserer Patienten in einer Motiva-
tion zu einer weiterflihrenden, zumeist ambulanten psychiatrischen und/
oder psychotherapeutischen Versorgung, die uns vor Aufnahme auf die
Kriseninterventionsstation nicht gewihrleistet schien.

Die Methode der psychotherapeutischen Behandlung laBt sich am besten
mit dem Begriff einer ,stitzenden Psychotherapie® umschreiben.

Drei Vorgehensweisen stehen zur Verfigung:

1. Emotionale Stitzung:
Der Therapeut sollte ein emotionales Einverstandnis mit dem Patienten

suchen und dieses auch kundtun. Nur so laBt sich eine tragféhige
Beziehung zum Patienten aufbauen.

2. Kognitive Statzung:
Diese geschieht in Form von Klarung und Konfrontation. Klarung bedeu-
tet dabei nicht, daB der Therapeut dem Patienten die Situation erklart,
sondern daf im Dialog mit dem Patienten die Hintergriinde fir das
Verhalten, das zur Krise fiihrte, einfUhlbar sowle aus der Psychodynamik
der Lebensgeschichte verstehbar werden. Mit dem Ansprechen von alter-
nativen Verhaltensweisen und der evil. Konfrontation mit den fir den
Patienten schadlichen Haltungen, kann dann ein Losungsversuch der
Krise erfolgen. Klarung und Konfrontation geschehen dabei auf drei
verschiedenen Ebenen swischenmenschlicher Beziehungen: Auf der
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gtt)'z:: gg: g:;;:ﬂﬂng des F:rar:ienten zu seinem sozialen Umfeld, auf der
| ng zum Therapeuten sowie auf der Ebene d' i
hung zu friheren Bezugspersonen (Eitern und Geschwister). er Berte:

. ISntL:;Izugg durch dil:ektes Eipgreifen in die Umwelt des Patienten:
fenwzisénijei:egfﬁéafﬁen mit den Patienten werden, wenn m('jgli.ch stu
~Angehdrigen und andere. Personen aus d ialen
Umfeld, soweit sie am Konflikt beteiligt sind, einbezogen. °m sozialen

Ic\jllaosrguiaghs :Lrlgo:jg; rTieig;alel'g'j:::ergr:lbceblescr'Jrechung des therapeutischen Teams
. personal, dem Sozialarbeiter und den A i
Station zusammensetzt. Mittags findet fir das gesamte Team einerétf;r;o:-eérl\;;f

sionsbesprechung mit dem Leiter ;
iatrischen Poliklinik statt. oder stellvertretenden Leiter der psych-

5. Statistische Daten*

Abb. 1 zeigt die Anzahl entiass i
ener Patienten von 1981 bi ie di
A ; is 1985 sow
d:rzzr::fdset;:li\g:dgriufnahmen. Vc_m 1981 bis 1983 verringerte sich dic.-IeZgLel
(o aul aaation ¢ ehandelten Patlfenten deutlich, stabilisierte sich aber im
nd auch 1985. Die Wiederaufnahmen nahmen dagegen

zunéchst zu, wie zu erwart i j
T en war, erreichten jedoch auch 1984/1985 nicht

5
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Abb. 1: Anzahl der Entlassungen

* Fir die konsequente Uberpril i
prifung der Basisdoku i
Auswertung danken wir ganz herzlich Frau R. Irma;ﬂ:ntation und die statistische
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Abb. 2: Prozentuale Verteilung der Aufenthaltsdauer (in Tagen) — 1981 und 1985
gegeniibergestelit

Die Verweildauer stieg von sieben Tagen 1981 auf zehn Tage 1984/1985.
Abb. 2 gibt die prozentuale Verteilung der Verweildauer im Jahr 1961 und
1985 wieder. Kiirzere Verweildauern nahmen ab, mittelfristige von 1-2
Wochen zu,

FaBt man die Ergebnisse der beiden Abbildungen zusammen, so zeigt sich
ein Trend zu einer stirkeren Selektion und einer langerdauernden Behand-
lung der Patienten. Kurzfristige Behandlungen von einigen wenigen Tagen
sowie vorzeitige Therapieabbriiche durch die Patienten nahmen 1981 bis
1985 deutlich ab. Der prozentuale Anteil der Patlenten mit ausléndischer
Staatsbirgerschaft an der Gesamtzahl der Aufnahmen blieb mit 9-10%
tiber die fiinf Jahre hinweg konstant.

Abb. 3 gibt die prozentuale Vertellung der einweisenden institutionen Uber
die Jahre 1981 bis 1985 wieder. Hier zeigt sich eine relative Konstanz dber
die Jahre, wobel die Ubernahme von Patienten aus dem Schwabinger
Krankenhaus zuriickging. Zwei Griinde erscheinen dafiir plausibel zu sein.
Einmal verringerte sich die Anzahl der Bstten in diesem Krankenhaus
deutlich. Zum anderen erfoigte eine gezieltere Auswahl von fiir die Krisenin-
tervention geeignete Patienten. Andere sinweisende Instltutionen spielten
eine untergeordnete Rolle.
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1984 1885

1. Sdule: Xrankenhaus Minchen-Schwabi
. n
2. Sdule: Pasychiatrische Poliklinik imgMPI
3. SHdule: Ohne Einweisung
4, S8ule: Einschldglger Facharzt

5. SH3ule: Praktischer Arzt oder Fach
6. S4ule: Einschl¥gige Pachklinik charzt andares Fachgebiet
. SHule: Nicht-einschligige Fachklinik

Abb. 3: Uberweisende Institutionen — Prozentu i
aler Anteil der an der Ges i
den Jahren 1981—1985 entlassenen Patienten amtzant in

f\bb. 4_gipt das Durghschnittsalter und die Altersverteilung der Patienten
ul_:er dl_e vier Jahr.e hinweg wieder. Am héufigsten sind sowohl bei Mannern
wie bei Frauen_ die Altersgruppen 20—-29, 30—39 und 40—49 reprasentiert
Dlle AI“tersve_rtellung sowie das Durchschnittsalter von rund 3436 Jahrer;
blieb _ub_er die Jahre konstant. Es handelt sich also um eine ,junge” Station
wpben sich das Geschlechterverhiltnis 32 Frauen und % Mf—.in"ner auch in der;
einzelnen Altersgruppen weitgehend widerspiegelt.
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Abb. 4: Prozentuale Aliersversorung der in den Jahren 1981-—1985 entlassenen
Patienten
In Abb. 5 sind die fiinf (bergreifenden Diagnosekategorien {Erstdiagnosen)
der Patienten abgebildet. Dabei richteten wir uns nach‘ der 1CD-2 und
wahiten nur die Erstdiagnosen. Die psychogenen Heak_tionen. fast aus-
nahmslos depressive Reaktionen, nahmen den grﬁ_ﬂten Tell. aller Diagnosen
in Anspruch, auch wenn im Laufe der Jahre 1981 bis 19_85 eine abpehmenqe
Haufigkeit dieser Diagnosekategorie festzustellen ist. Das Illegt darin
begrindet, daB die Selektion der Patienten zugunsten schwerwiegenderer
Diagnosen, namlich neurotische Stérungen und _ Suchterkrankl.!ngen.
erfolgte, wie auch aus der Verteilung der anderen Dlagnoseka_tegorlen zu
entnehmen ist. An zweiter Stelle stehen Suchterkranlfungen, qle sogar die
psychogenen Reaktionen iibersteigen, wenn man Zweit- -und Dnttdl_agnosen
hinzuzéhlt (zusatzlich noch 19 bis 26% aller Patlente_n). Sie nahmen im Lqufe
der Jahre zu. Als dritte Gruppe folgen Patienten mit Neuroseq. Pearsanlich-
keitsstérungen und psychosomatischen Stérungen, wel_che im Laufe der
Jahre ebenfalls deutlich zunahmen, wahrend Patienten mit Psychosen deut-
lich abnahmen.
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ICD-% Diagnosen

1. S8unle: (Psychosen) 220-29%

2. SH4ule: (Neurosen, Pors¥nlichkeitsstdrungzn, psychocomatische
Erkrankungen} 300/201/306/316

3. SHule: {Alkohol-, Medikzmenten-, Drogenabh¥ngigkeit) 301/304/305

4, Sdvle: (Reaktive Stdrungen) 309

5. SHule: {Rest} 302/307/308/310/217-319

Abb. 5;: Prozentuale Verteilung der Erstdiagnosen zusammengesfaBt zu fiinf Ober-
greifenden Diagnosekategorien (1981—1985)

Abb. B schliisselt die Patienten auf, die vor der Aufnahme wahrend des
stationdren Aufenthaltes und direkt nach Entlassung von der Kriseninter-
ventionsstation einen Suizidversuch unternommen hatten. Eine einzige
Patientin suizidierte sich bis jetzt wihrend des stationdren Aufenthaltes; sie
war nur drei Stunden auf Station. Insgesamt finf Patientinnen begingen
Suizidversuche wihrend des stationéren Aufenthaltes, wobei nur ein Suizid-
versuch als ernsthaft zu werten war. Dabei ist zu bedenken, daB zwischen 50
und 60% aller auf Station in den Jahren 1981 bis 1985 aufgenommenen
Patienten direkt vor der stationdren Aufnahme einen Suizidversuch unter-
nommen hatten und/oder in der Vorgeschichte einen Suizidversuch aufwie-
sen. Von 16 Patienten ist uns bekannt, daB sie sich nach Entlassung aus
unserer stationdren Behandlung suizidiert haben. Von diesen 16 Patienten
waren sieben mannlichen und neun weiblichen Geschlechts. Folgende
Methoden wurden dabei angewandt: Tablettenintoxikation in drei Fallen,
Strangulation in vier Fillen, Sturz aus einem hohen Stockwerk in zwei
Fillen, in jeweils einem Fall durch Erschiefen, Ertrinken, Féhn in der
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1. Siule: Patienten mit Suizldversuch vor Aufnahme auf die
Kriseninterventionsstation

2. 53ule: Patlienten mit suilzidversuch in der Vorgeschichte

Abb. 6: Prozentualer Anteil von Parasuizidenten an der Gesamtzahl der in den Jahren
1981—1985 entlassenen Patienten

Badewanne und Uberdosis von insulin. In drei Féllen konnte von uns die Art
der Selbsttétung nicht eruiert werden. Bei diesen Patienten wurden fol-
gende Erstdiagnosen nach I1CD-9 gestellt. Siebenmal Anpassungsstorung
mit depessiver Symptomatik (ICD-2:309.1), viermal Alkchol- und/oder Medi-
kamentenabhangigkeit (ICD-9:303/304), dreimal neurotische Depression
(ICD-9:300.4), zweimal endogene Depression bel bipolarer Zyklothymie
{ICD-9:296.3) bzw. monopolarer Zyklothymie (ICD-9:296.1). Uber die Dunkel-
ziffer weiterer gelungener Suizide kdnnen wir keine Aussage machen.

Abb. 7 gibt die prozentuale Verteilung der vorgeschlagenen weiterfihren-
den Behandiung nach Entlassung von der Kriseninterventionsstation wie-
der. Nur 15% aller Patienten bendtigten 1983/1984 eine weitere stationére
Behandlung. Zwei Dritteln wurde eine ambulante Behandlung angeboten.
Dabei handelte es sich vornehmlich um Nervenarzte mit oder ohne Zusatzti-
tel Psychotherapie/Psychoanalyse, niedergelassene Psychotherapeuten
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« Sdule: Statiorldre Welterbehandlung
o S%ule: Ambulantc Weiterbehandlung
. Sdule: Keine Weiterkehandluny

Ly —

Abb. 7: Prozentuale Verteilung der em i
? : pfohlenen psych
tischen Weiterbehandlung (1981—1985) AU O

sowie im geringeren AusmaB dle ,Arche", eine Einrichtung fir di -
Ia_nte Betret:rung von suizidalen Patienten, und die sozial%::c:hci';?rg?r?:n
Dienste. .BEI 15% der Patienten erschien eine weitere Behandlung nicht
erforder.hch oder wurde von den Patienten abgelehnt. In einer Befragung
der Patl_enten des Jahres 1983 von KOLITZUS (in Vorbereitung) konnte
aufgezeigt \n.:erc!en, dan sich auch die meisten Patientan in eine weiterfiih-
rende psychiatrisch/psychotherapeutische Behandlung begaben.

6. Anderung des Behandlungskonzeptes

Obwohl das Therapiekonzept wihrend d i i

X _ er letzten vier Jahre in sein
Grund;uggn_ beibehalten worden ist, ergaban sich doch einige Modifikati?
nen, die wir in formale und inhaltliche Anderungen des Therapiekonzeptes
in Anderu_ngen des Kommunikationsstiles und des Verhaltens innerhaib des'
therapeutischen Teams gegliedert haben.

105



|. Formale Anderungen des stationdren Behandlungskonzeptes

Entsprechend der groBen Anzah! Suchtkranker, bei welchen oft schon
wahrend des stationdren Aufenthaltes nach der Entgiftung eine lingerfri-
stige stationére Entwdhnungsbehandlung gingeleitet wird, stellte sich das
Problem der Weiterbetreuung bis zum Beginn der Entwdhnungsbehand-
lung. Deswegen wurde von unserem Sozialarbeiter eine Ambulanz fir diese
Patienten mit festen Terminen jeweils Montag vormittags eingerichtet.
Durch dieses zusatzliche Angebot erhéhte sich die Anzahl der Patienten,
welche tatsdchlich in eine Entwéhnungsbehandlung weitervermittelt wer-
den konnten. Um die auch nach einer Langzeitbehandiung weiterhin not-
wendige Betreuung zu gewahrleisten, besteht seit einem Jahr eine Nachsor-
gegruppe fir Suchtkranke. Diese findet jeweils einmal die Woche statt. Sie
wird ebenfalls von unserem Sozialarbeiter geleitet. Die Patienten haben also
wihrend des stationaren Aufenthaites, wihrend der Motivationsphase und
in der Nachbetreuung jeweils denselben Ansprechpartner.

wihrend auch schon frither Angehbdrige mit in die Therapie einbezogen
wurden, finden jetzt vermehrt familientherapeutische Gespréache statt, um
die Kommunikationsweise des Patienten mit seinen engsten Bezugsperso-
nen kennenzulernen und transparent zu machen. Aufgrund dieser Modeller-
fahrung wird dann auch haufiger eine Motivation zur familientherapeuti-

schen Weiterbetreuung erreicht.

Schon wenige Monate nach Erdffnung ergab sich die Notwendigkeit tagli-
cher Gruppensitzungen, welche Beziehungsschwierigkeiten des Patienten
oft deutlicher machen als in der dualen Situation des Einzelgespréchs
moglich. Deswegen findet jetzt jeweils fiinfmal wochentlich eine Gruppen-
sitzung von 50mindtiger Dauer mit anschlieBender 15mindtiger Nachbespre-
chung statt, an welcher alle Teammitglieder teilnehmen.

Um auch jedem Patienten, insbesondere aber denen, die sich verbal nur
unzulanglich duBern kdnnen, mehr Méglichkeiten zur Kommunikation ein-
zurdumen, wurde eine Gestaltungsgruppe (vorwiegend Mal-Therapie) drei-
mal wochentlich mit jeweils 90mindtiger Dauer eingerichtet. So ist jedem
Patienten die Moglichkeit gegeben, sich sowohl nonverbal, als auch in der
dyadischen Situation des Einzelgespréches, als auch in der Vielpersonen-
konstellation der Stationsgruppe Ausdruck zu verschaffen, Zwischen den
Therapeuten der Gestaltungstherapie und dem Gruppentherapeuten
besteht ein enger Austausch. Die Bilder der Patienten werden einmal
wéchentlich in der Stationsvisite besprochen. Haufig treten dadurch
Aspekte der Patienten zutage, welche bisher unbekannt waren und zum
besseren Verstandnis des Patienten beitragen.

Seit ca. drei Jahren besteht eine Teamsu pervisionsgruppe, welche von einer
auswartigen Psychoanalytikerin geleitet wird. Sie findet zweimal im Monat
bei einer Dauer von 1% Stunden statt. Hier kinnen entweder Spannungen
innerhalb des Teams zur Sprache gebracht werden oder eher im Sinne einer
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Balintgruppe Schwierigkeiten in Verstandni i i
o e o wrarden stdndnis und Umgang mit den Patien-

ii. Inhaltliche Anderungen des Therapiekonzeptes

:I‘Véhdrlend vor al!em suchtkranke Patienten friher rasch in eine Langzeitbe-
andlung vermittelt wurden, welche sie dann hdufig nicht antraten, wird

jetzt versucht, durch 14 i j ivati
iy h langere Nachbetreuung eine stabilere Motivation zu

Ele psycho_thgral_peut!s'che Behandiung im Sinne einer psychoanalytischen
urztherapie ist !ntenswer geworden, der vorwiegend beratende und vermit-
'gall;lde Aspekt ISt. zuriickgetreten. Dementsprechend &nderte sich die
| e an_dlungstec.:.ht"nk zugunsten konfrontativer Interventionen nach Herstel-
ung einer tragfah‘lgen therapeutischen Beziehung bei absolutem Ernstneh-
men .der vom Patienten geduferten Gefiihle. Konfrontationen mit oft hart-
n-acklg ge':leu_gneten Konflikten oder auch realen Gefahren sind innerhalb
ggﬁghsrtlztilsc;:?resn :’lathmeng sicherlich auch eher méglich, da der hierdurch
stete Schu z gréBer ist und Krankungen rechizeitig an h
werden kénnen. Die Zunahme konfrontativer Techniken is? _edg;sprqc o
A ) hs -
llph auc_h Fo_lge der gewonnenen Erfahrung mit dem spezielleL Patient:ecnh;:t
einer Knsenlnteryentlonsstation. wobei die Wahl eines eher stiitzenden ode
;ra“tai:a nl;ngrgz_tatwesnt Vl:atrfahrens selbstverstandlich auch vom jeweiliger:
1 \, seiner Struktur und seinen Konflikten abhangig ist.
frither wird auch de_r ambulante Erstkontakt des Patiegtgn ab:)f:r::arrtzlts
zgmal. vor allem bei schwerer gestdrten Patienten, die Ablésung nachl
einmal gewonnenem Vertrauen schwierig ist und eine enge Kooperation mi
dem weiterbetreuenden Psychotherapeuten erfordert. !

ill. Anderungen des Kommunikationssti
stiles und ]
S T des Verhaltens innerhalb

Eitr:\;a f:ézlrlfr'\ ;ngeiecef\:dlc:rungzn der psychotherapeutischen Technik ist

: altens, des Kommunikationsstiles und wohl a
SfﬁrhErw;ar:q_ngen fnnerhalb des therapeutischen Teams zu beobachijecr:1
rend friiher die Gruppenkohdasicn wichtiger, oft unausgesprochener.

Bestandteil der Arbeit im Team wa jtt j ivi i
e r, tritt jetzt das Individuum mehr in den

Dies ist einmal in den tiglichen einstiindi i

. dndigen Supervisionsbesprechungen
g}lsll:t?sost:z‘r:\ztnend rrlln 1:\:\relcr?ecr; kritische Auseinandersetzungen h‘a')iufiger gnd

sychodynamik und Psychogenese intensi
Dementsprechend ist der Wunsch na a e S
ch Vorschtdgen und Riickendecku

durlt_:h das. gesan]te Team seltener geduBert geworden. Die Falldarstellungre]g
\[f;la)r ieren ihre reine Happortfuﬂnktion. Sympathien oder Antipathien gegen-
umejr fé:ﬁ:nﬁ?‘tflzrgtend(Geé;et?ubertragungsgefl‘]hle) werden direkt geduBert

: lge der En astung durch das Team, der BewuBtwerd
und der Diskussion im Team auch eher reflektiert und korrigiert wert:lell':.ng
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Zum anderen hat sich die Diskussion in den Teamsupervisionen zugunsten
der Schwierigkeiten mit Patienten verschoben. Probleme der Gruppenhar-
monie und der Veranderungen innerhalb des Teames werden als weniger
bedrohlich erlebt und 18sen weniger Angst und Krénkung aus.

7. Ungiinstige Bedingungen und Verdnderungen

Als unglinstig ist eine weitere Zunahme der Suchtkranken zu verzeichnen,
da diese infolge ihres speziellen Abwehrverhaitens, ihrer Tendenz zur Har-
monisierung und Konfliktverleugnung eine spezielle Patientengruppe dar-
stellen und einer speziellen Behandlung beddrften. Gleichzeitig werden sie
auch von nichtsuchtkranken Mitpatienten Zu sandenbdcken ohne ,eigentli-
ches Problem" abgestempelt, was einerseits zu Minderwertigkeitsgefihlen
fiihrt, andererseits jedoch auch die bei ihnen oft vorhandene Neigung zum
Bagatellisieren unterstitzt (sie sehen dann auch keine Probleme mehr).
Auch die oft langere Aufenthaltsdauer, vor allem bei Medikamentenabhéngi-
gen, schafft Probleme, da sie zu Rivalititen mit den anderen Patientengrup-

pen flhrt.

Weiterhin ungiinstig ist, daB der Supervisor die Patienten jewsils nur aus
den taglichen Berichten kennt. Dies soll zukinftig durch Teilnahme des
Supervisors an der Stationsgruppe geandert werden. Eine weitere Intensi-
vierung der taglichen Besprechung kénnte hierdurch méglich sein.

Nachteilig ist bei der ohnehin kurzen Aufenthaltsdauer das Wochenende als
therapeutische Liicke", vor allem far Patienten, welche kurz vor oder
wahrend des Wochenendes aufgenommen werden. Es besteht lediglich
Samstag vormittags und an Feiertagen die Maglichkeit eines Gesprédches
mit einem auf der Station tatigen Therapeuten. Das Pflegepersonal fihrt am
Samstagvormittag eine Gruppenbesprechung iiber Wochenendaktivitdten
durch und versucht an Wochenenden und Feiertagen nach Méglichkeit
Einzelgesprache mit den Patienten zu fithren.

Nach wie vor ungeldst ist das Problem der Teilnahme des Pfliegepersonals
an therapeutischen Gespréchen. Jedem Patienten, der auf Station aufge-
nommen wird, ist eine pflegerische Bezugsperson zugeordnet. Diese nimmt,
soweit maglich und falls der Patient einverstanden ist, am Erstgespréch teil.
Um die dyadische Einheit nicht zu geféhrden und den Kontakt zum Patien-
ten zu intensivieren, werden weitere Gesprache vom Therapeuten alleine
gefihrt. Infolge des Schichtdienstes, oft unterbrochen durch Nachtwachen
und den damit verbundenen Freischichten, ist eine Kontinuitét der Bezug-
sperson zu einem Patienten oft nur schwer herstellbar, so daB eine ausfihr-
liche Information des gesamten Pflegepersonals dber die jewsiligen Patien-

ten um so wichtiger erscheint.
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Das Kriseninterventionszentrum
am Krankenhaus Am Urban, Berlin

M. Lindner

Rgtse:flzlr?;n;r;tsersvte;r;’ttig;izengum |<(KI\;Z) ist Bestandteil der Psychiatrischen

_ : n Krankenhauses Am Urban in Berlin-

einem Allgemeinkrankenhaus. Die Abtei U e
ine! : . eilung flr Psychiatrie als stationé

Einrichtung im Rahmen der psychiatrischen Vollversorgung einer gemne?:ﬁ

denah-sektorisierten Psychiatrie i gt ¢
sich wie folgt anteiIen:y @ in Kreuzberg verfiigt dber 124 Betten, die

g gl:gg;ﬂ:p;ac:li:tgs?he S(;,tationen mit 58 Betten {davon 16 geschlossen)
ohol- und Medikamentenabhingi j ‘

1 Psych{_)therapiestation mit 22 Betten und angige mit 38 Betten.

1 Kriseninterventionszentrum mit 6 Betten.

gii?: :L\:ZKbriess;ﬁ:; rs;rl.; :a?ua[; 1 QTLund entstand nach dem Vorbild niederldn-
> t n Den Haag, Groningen und A
Krisenbegriff ist ein pra i i B e
tisen| gmatischer, d. h., wir betracht i i
diejenigen, die einerseits durch ei ' B
. in ambulantes Gesprach nich i
entlastet werden knnen, andererseits ei ingor e
N 1 its einer langeren psychiatrisch i
naren Behandlung voraussichtlich nicht bedt e
n Be dirfen, Aufnahmekriteri i
ob wir mit dem Patlenten dahin inig §i AR o
gehend einig sind, daB ihm konfli i
und entlastende Einzel-, Gru ' orgaeniere
nd Sten h ppen-, gegebenenfalls auch Part g
die intensiv Uber wenige Ta ilfrei R e
| ge gehen, hilfreich sind und die ak i i
tuation auffangen kénnen. Sicherlich 1Bt si i i T
: . ! . aBt sich die Krisentheori i
mit psychisch hinlanglich stabilen Me e
\ _ : nschen zu tun haben, die i i
schen Krisensituationen, insbesond i e
> , ere Beziehungskrisen, aus d i
gewicht geraten, anhand unserer Pati i S TR
; : ten nicht unbedingt bestiti
Vielmehr erscheint es zunehmend (a8 di o e
2 50, daf} die Patienten, die zu uns gel
. - ' a -
lg;?génanD:;n:a gs;l:jv:zr‘\ju:?n%f;den chrorrm]lschen Perst‘:nIichkeitsproblegmatri‘k
- Da usammenhéngen, daB das ambul
therapeutische Angebot und Selbsthi i e
lerag sthilfenetz in Berlin-Kreuzb i
dicht ist und sogenannte ,leichtere Fille" dort aufgefangen werdeE:'lr ?(6:19;:::\’

:g: ll'rr:);:(?\t; t;:r:ezcuhr:ichdst ﬁbt_aL die réumlichen und personellen Gegsbenhei-
e » dann lber das therapeutische Angebot, des wei
Uber den Weg, auf dem wir unsere Patienten bekommen, ﬁb;:r Char"aziltf::;iII

stika der von uns betreut i ie U
e S uten Patienten sowie lUber die Organisation der

Das KIVZ ist eine kleine se inhej
parate Einheit auf dem Altbaugeldnde de
: s U -
Erznlgir;h:;siezs El:ent?z _wnrd als ofcf’ene Station geflihrt. Das Zentrum berst':giqt
- 8. aus - immern und einem Aufenthaltsraum, in dem di
' . ! e M i
zeiten eingenommen werden und die taglichen Gruppengespriche statt??nl-
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den. Neben Stationskiiche, Bad und Toilette gibt es einen Gesprachsraum,
in dem Einzel- und Partnergespréche stattfinden, und einen Behandlungs-
raum, in dem Medikamente und fiir die medizinische Versorgung der Patien-
ten bendtigte Dinge untergebracht sind. Dieser Behandiungsraum wird fir
die korperliche Untersuchung sowie als zweiter Gespriachsraum genutzt.
AuBerdem gibt es fiir das therapeutische Team ein Dienstzimmer, in dem die
Dienstiibergabe und die taglichen Teamsitzungen stattfinden. Das Team
besteht aus 3 Arztstellen, 3 Sozialarbeiterstellen und 7 Krankenpflegekraf-
ten, wobei aus der Berufsgruppe der Arzte und Sozialarbeiter derzeit jeweils
2 Ganztags- und 2 Halbtagskrafte tétig sind. AuBerdem kdnnen wir bei
Bedarf die Psychologen der Psychiatrischen Abteilung konsultieren. Das
Pflegepersonal arbeitet in drei Schichten rund um die Uhr, Sozialarbeiter
und Arzte arbeiten in zwei Schichten zwischen 8.00 und 22.00 Uhr, die Arzte,
die auch in die psychiatrisoh—neurologischen Bereitschaftsdienste einbezo-
gen sind, am Wochenende mit verkirzter A_pwesenheitszeit. Montags bis
freitags von 8.00 bis 16.00 Uhr wird von den Arzten des Krisenzentrums der
psychiatrische Konsiliardienst auf der Rettungsstelle bzw. Notaufnahme des
Urban-Krankenhauses durchgefthrt. Zur Zeit gehdren zum Team des Kri-
senzentrums 9 weibliche und 7 ménnliche Mitarbeiter. Wir bemiihen uns um
weitgehende Teamarbeit, wobei nach Maoglichkeit jeder Patient einen
Hauptgesprachspartner aus der arztlichen und einen aus der nicht-arztli-
chen Berufsgruppe haben sollte. Zur Basisversorgung der Krisenpatienten
gehéren zumindest ein Einzelgesprach und zwei Gruppengesprache tag-
lich, dariiber hinaus bei Bedarf Partner- bzw. Angehérigengespréche, auBer-
dem elne kdrperiiche Untersuchung, sine Blutuntersuchung, das Erheben
des psychischen Befundes, der medizinischen, sozialen und biographi-
schen Anamnese. Wichtiger Bestandteil im Tagesablauf ist die tagliche, gut
einstiindige Teambesprechung zur Zeit des Schichtwechsels um 14.00 Uhr.
Hier tragen alle anwesenden Teammitglieder ihre Wahrnehmung der Patien-
ten zusammen, so daB wir gemeinsam zu einer Einschatzung der Person-
lichkeit, Diagnostik und des weiteren therapeutischen Vorgehens kommen.

Es werden von Mitarbeitern aller Berufsgruppen kurze Aufzeichnungen (ber
Gespriche mit den Patienten gefihrt,

Supervision findet statt

1. durch die unter facharzilicher bzw. 2% wochentlich oberérztlicher Lei-
tung stehenden téglichen Teambesprechungen,

2. durch die Chefarztvisite 1—2x wochentlich,

3 durch die 14tigige Balintgruppe, flr die allerdings zur Zeit keine Geld-
mittel aus dem Krankenhausetat zu bekommen sind.

Bei der Gesprichsfilihrung ist uns wichtig, den Patienten zunéchst zu
entlasten, ihn zu stiitzen und sein Selbstwertgefiihl zu stérken, dann aber
auch, Ihn vorsichtig mit der Realitat zu konfrontieren, schlieBlich nach
Méglichkeit mit ihm einen gemeinsamen ,Fokus® herauszuarbeiten, also
das seinem BewuBtsein zugangliche Hauptproblem zu formulieren, was ihm
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:lsiel\ll.loé[vatlzi’oq for weitere therapeutische Bemihungen dienen kann. (Bei-
B?az' .h in atlent_ e.rkenrllt: .lch verhalie mich so anklammernd in m-einen
lehungen, weil ich mich fritjher so oft im Stich gelassen fiihlte".)

Erl'ﬁ t:iggghgaresizﬁtrﬁchsgrp%pen finden morgens um 9.00 Uhr und abends

9. . wobei die morgendliche Gru Uhrli

konfliktzentriert ist, die Abend i L

nilit ! . gruppe dagegen zeitlich kii

heit gibt, eine Art Resiimee des Ta i e hon oo

_ L ges zu ziehen. Unser Vorgehen in di

interaktionellen Gruppen, die unter Lei i AL

1eraktior . 0 eitung eines &rztlich i

nichtérztlichen Mitarbeiters stattfind i i S h
r A en, ist eher aktiv-strukturiere

g:?n Elnéelpen filrekt anzusprechen, den Gruppenzusammenhan;dzlud.fgr.-‘
und ein Klima von Enttduschung und Krankung zu vermeiden

Die Zuweisung unserer Patienten
erfolgt zum gréBeran Teil Gber di -
gtg%g;s‘t’il:ﬁ Itgl‘:e r?lz‘;t:tlfnahm?f des Urban-Krankenhauses. Diese IiegI;a eTv?ata
; um entfernt im Hauptgeb&ude. 1985 k
365 Patienten, die wir im Krisenze iona . e, bor A
, ntrum stationar behandelt h (i i
Notfallaufnahme des Urban-Krank R e
_ _ - enhauses, also 58%. Di i i
Krisenpatienten, auch die mit Suizid I ) P
s versuch, verbleiben nach izini
Erstversorgung zunéchst im Berei e
_ ereich der Notaufnahme b i
gliederten Nachtaufnahmestation u T e
er nd werden dort vo iatri
Konsiliararzt gesehen, der iiber d i g
i : \ as weitere Vorgehen entscheidet. Auf
men ins Krisenzentrum kénnen in der Zeit i e
Krisenintervention findet auch bereits i e B ek
! i ereits im Bereich der Notaufnah
ist zum Beispiel auffillig, daf 1985 ledigli [
: . ediglich 25 von 365 Pati
Krisenzentrums tiirkischer Nati ita L
4 onalitit waren bei ei il tirki
Staatsbirger von 25% im Bezirk Kreuzberg. =t einem Antell tiridscher

:Y:i; iséjeal?::: :::] gﬁ]rn::;a;fnahmg hiiquig junge tlirkische Frauen nach para-

2 egen eines Konfliktes mit dem Vater b | i
ner wegen eines soziokulturellen Konfliktes, Hi i it schon e
R e e e | e§. ier wird meist schon auf der

giftung ein Gesprdch mit der Patienti
Angehdrigen gefiihrt, wobei uns ei e e
eh. : , in Dolmetscher bzw, eine Dol i

behilflich sind. Danach kann dann oft nach Kontaktaufnahmt;nfr:istcg?r:g;

therapeutischen Einri i .
folgen. nrichtung oder einer Beratungssteile die Entlastung er-

:’;‘Qﬁ r::fjir;nl}r::r:n;pa ﬁ; ; \r.rlon 3651§risenpatienten 1985 Uber die Notauf-
- nhauses, 12 von der dortigen Intensi i i
tere 25 wurden von anderen Krankenh3 " e e
enhdusern zu uns verlegt. 34 i
wurden nach telefonischer Vereinb it ni 126 e o
urder _ arung mit niedergelassenen A
g_::la:ltj r|]r$ l;nzenszieen[t(;unmntaufgenomnEwn. 41 Patienten kamen durch Sgrlnt::
, d. h., en unsere Einrichtung bereits b i
erfahren. 9 Patienten gelan ¥ i i S S
e r gten lber sozialpsychiatrische Di
Uber die Telefonseelsorge. Die (bri i B T o
] - b rigen 30 Patienten 1985
therapeutischen Einrichtun Bri e
r _ Ingen, Angehérigen, Nachbarn, Arbeit
;:;ec:‘etr] Legrtlern dlre_.kt ins Krl_senzentrum gebracht. Bej 34 vo'n den Sﬁsg cl;"a?g:
andelte es sich um Wiederaufnahmen, d. h., sie waren im gleichen Jahr
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oder in einem der Vorjahre bereits im Krisenzent_rum au_fgenofnmen w?rQe:':
Das durchschnittliche Alter unserer Patienten liegt bei 31 J?hren, b2c-:(|) ain y
Streubreite von 11 bis 88 Jahren ist die Gruppe der Z_WISChEI'! ;\Ll']Jn'-
30jahrigen zahlenmaBig die grofte. Etwa 30% unserer Patl_enten smc_l drl' er:
ter, 25% Angestellte oder Beamte, etwa 15% smd__lndAusbtll?luSgtSfH:s el::er;
ie itslosenquote liegt bei ca. 30%. Der AL_lsIan erante )
glaeti‘::\tt):; lag 19515 bei rund 15%. 12 der 365 Patienten aus 1985 waren in den
fetzten Jahren aus der DDR gekommen. 199 der in:_) ée/tzt?rﬁ'ledaharr:gf?ne;:nrﬂ-
i i Iso etwa 55%, wi -
menen Krisenpatienten waren Fraueq, al ) n
3 von 365 Patienten aus 1985 lag
chen Geschlechts, also etwa 45%. .B_el 15 o e ot Uiy
i izidversuch oder eine parasuizidale Handlung vor, alsc 42%.
Z:‘nsgtilzizidhandlungen iiberwiegen Medikamentenlgtoglkatéop mltsc:;.zzji;;’/ao.
i i i 3%, die Uibrigen -
te Pulsaderschnitte fanden sich bei rund 13%, dit . -
;eer:tljaihh;tten durch Gas, Haarfén in der Badewanne, Trlnllfefr: voneiﬁzzr:’%sr.
i i ittels eines Luftgew -
mitteln, Strangulieren, Fenstersprung bzw. mi u / v
i i Berten Suizidmotiven stehen
sucht, sich das Leben zu nehmen. Bei dgn geduBerter tehen
ank 3 deutlich im Vordergrund, dane
Krankung durch Partner oder Angeh_orlge _ ORI O
rden Einsamkeit, Probleme In Ausblldung. und E \
g?::umeen Arbeitsliosigkeit und korperliche Krankhellt ha(tiftl)ger ?eeg':;ndnk IESI
! . . ™ N rw "
! serer Suizidpatienten féllt ein E‘_:uchtprgb em 'u e ge Iko-
ﬁtt:r:rfbr:me) ins Gewicht. Diagnostisch finden such_bei Y2 der Su12|dpat|enh
ten (wie bei % der 1985 aufgenommenen Krisenpatlgnten insgesamt)dnac
psychoanalytischen Gesichtspunkten Hinweise auf ein Borderlme_-Sfyn ;pm:
Akute Psychosen fanden sich unter den 1985 aufgenommenen Sum_dpg le:
ten nicht, da diese Patienten von der Notaufnahme auf psychiatrische

Stationen verlegt wurden.

von den 212 Krisenpatienten 1985, die _keint_a Su_i_mdh.:mdlung b:gangrzﬂ
hatten, war bei 82 das Leitsymptom der Krise ein p(asuizldales ISyn ro::r;.l it
Suizidgedanken. Bei 27 der 212 Patienten ohne S_‘,mzidversuc-h ag psyhobie
sches Erleben vor. Bei weiteren 1f|:31 dies]gu;1 2r:2 Fl'aalt;e?nIt:eéirrlz\.fnarweal‘r:ed - serlfgitsym-
i tom, das zur Aufnahme fihrte. in & | )
gtaosnll- e;:zymgperventilationssyndrom, ein.GIobusgefuhl oder :Lnec%ﬁyggvc\)’
gene Ohnmacht. Bei 9 Patienten fﬁrgrtie :s‘;lr:p :tt_:llgrr‘e:::n%e‘:’ ;r?;sr;ed;l\ o und.
zustand zur Aufnahme, be :
Eﬁ:gsgigrr?pulse. Bei den verbleibentdan 15?85 ?‘?;?l:n;:dnézzgn psssy ::gtei::;ﬁ:
izi uch war Leitsympiom eine ‘ S
gz;zt.sﬁzt;ge;sen Patienten mit phobischen upd hypqchoqdrlsciher; lﬁ?g:
sten (auBer der oben angefiihrten Herzangst) finden sich hle!'uré er auffa®
lend viele mit diffusen, frei flottierenden Angstens etwa mit :{ : gm i'E
verriickt zu werden”, oder mit ,Angst vor c_ler {\ngst , ver_bundeg _at: Iugnser
;Iﬂchtigen Depersonalisations- und _Dereal|_sat|onserlebn|ssen. 5 :;s nser
Eindruck, daB der Anteil dieser Patienten in de.n letzten Jahrsen ;t gr il
men hat. Bei 112 von 365 Patienten 1985 Iag ein relevantes Suchtp ol
vor, also bei fast 30%. 10 dieser 365 Patienten hatten eine ma

Efstdrung, also eine Bulimie bzw. Anorexie.
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Die Aufenthaltsdauer der Patienten im Krisenzentrum betrégt maximal 7
Tage, im Durchschnitt liegt sie zur Zeit bei etwa 5 Tagen. 75% der Patienten
im letzten Jahr konnten danach in ambulante Weiterbetreuung entlassen
werden. Hierbei ist uns wichtig, daB die Kontaktaufnahme mit der weiterbe-
treuenden Stelle mit Vergabe eines Ersttermins bereits vom Krisenzentrum
aus erfolgt. Ofters bitten wir auch Mitarbeiter ambulanter Einrichtungen, zur
Kontaktaufnahme mit Patienten ins Krisenzentrum zu kommaen. Hier seien
der Jugendpsychiatrische Dienst Kreuzberg und die Einrichtung fr suizid-
gefahrdete Jugendliche ,Neuland“ genannt {(immerhin waren 13% unserer
Patienten aus dem letzten Jahr unter 20 Jahre alt). Wir versuchen, mit
unseren Patienten zu kldren, ob Indikation und Motivation fiir eine Psycho-
therapie im engeren Sinne besteht, oder ob das Schwergewicht mehr auf
Beratungs- und Selbsthilfemd&glichkeiten liegen soll. Dementsprechend
erfolgt eine Weiterbetreuung unserer Patienten durch den Hausarzt, nieder-
gelassene Nervendrzte mit Psychotherapieangebot, andere Psychothera-
peuten und Psychotherapie-Institute, die psychotherapeutische Beratungs-
stelle des Studentenwerks, durch die Beratungsstellen des Caritas-Verban-
des, des Diakonischen Werks und des Deutschen Roten Kreuzes, durch
Erziehungsberatungs- und Konflikt- und Bildungsberatungsstellen, aber
auch durch Alkohol- und Drogenberatungsstellen, Abstinenzlerverbinde
und zahlreiche Selbsthilfeeinrichtungen. AnlédBlich einer katamnestischen

Untersuchung dber einen Einjahreszeitraum gaben 60% der Befragten ehe-
maligen Krisenpatienten an, daB der Krisenzustand wihrend des Aufenthal-
tes behoben wurde. Dennoch hielten % eine weitere Nachbetreuung durch

Mitarbeiter des Krisenteams fiir sinnvoll. Wenn wir auch eine kontinuierliche

ambulante Betreuung ehemaliger Krisenpatienten nicht durchfiihren, so

bieten wir doch iiberbriickend bis zum Beginn einer ambulanten Therapie

und im Notfali stiitzende Gespriche an. Neben telefonischer Beratung

fahren wir monatlich mindestens 40 ambulante Gespriache im Krisenzen-
trum.

81 von 365 Patienten des Jahres 1985 wurden stationér weiterverlegt, also
rund 25%. 33 dieser Patienten wurden auf eine offene allgemeinpsychiatri-
sche Station veriegt, 27 auf eine Psychotherapiestation {Oberwiegend auf
die Psychotherapiestation des Urban-Krankenhauses), 24 auf Suchtstatio-
nen. Lediglich 4 Patienten muBten wir auf eine geschlossene Station verle-
gen. 3 Patienten wurden auf organmedizinische Stationen weiterveriegt.

Vorldufiges Fazit;

Das Krisenzentrum im Urban-Krankenhaus hat sich bewihrt als Alternative
zur Einweisung selbstgefahrdeter Patienten auf eine geschlossene Station
bzw. fir Menschen, auf deren akutes Problem im Alltag einer psychiatri-
schen Station nicht angemessen eingegangen werden kann. Die Zahl
gelungener Suizide nach Aufenthalt im Krisenzentrum fiegt einer katamne-
stischen Studie zufolge bei 1%. Ebenfalls bei etwa 1% liegt die Zahl derer,
die wegen akuter Selbstgefédhrdung von uns auf eine geschlossene Station
verlegt werden muften. Bewdhrt hat sich unsere Einrichtung fir depressive
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| und neurotische Menschen, als wenige_r gjfektiv hat s‘i(e siﬁnnerwiesen fr

Patienten mit akuten Psychosen und primarer Suchterkrankung.
gt, so zeichnet sich das Team durch E.ine rech:thghe
| Stabilitét aus, eine Mehrheit der Mitarbei_ter ist 3 Jahre unfj Iangersd:at. : 2:
Arbeitsengag‘ement ist Ober die Jahre hinweg hoch geblleberl’. e  hat sich
fast immer gezelgt, daB auch miRtravische und a_gblehnen et flenten
zumindest einen Gesprachspartner ihres Ve':traue_ns :n:g:ir:! Il:aosl;gh?:{rischen

. ] . o
i ontroversen im Team gibt zwischen ein : hen
g;éﬁ?&i:;fnd einer mehr psychoanalytlscg-%syghotTee;Zﬁﬁ?:;.‘sﬂ;ﬂ :\::sr:" c;r:_
i ni i h nicht, daB wir ge

tung sei nicht verschwiegen, auc ! el
[ iten dariiber austragen, ob ein m _ s
i(c:!lyre gi?\nrr::hr konfrontierender Umgang mit einem Patienten angezeigt ist

Was das Personal anlan
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Die Kriseninterventionsstation
am Bezirkskrankenhaus Haar

M. Miitzel

Die Kriseninterventionsstation am BKH Haar gibt es seit Februar 1977. Sie
wurde gegriindet, weil auf die psychiatrischen Zugangsstationen immer
wieder Patienten kamen, die eigentlich keine psychiatrischen Patienten im
engeren Sinn waren und auch vorrangig keiner medikamentésen Therapie
bedurften, daflr aber eines intensiven Gesprachskontakts zur Kldrung ihrer
Situation; daneben haufig instrumenteller Hilfen, die moglichst unmittelbar
zur Verfigung stehen sollten. Ein langerer stationar-psychiatrischer Aufent-
halt erschien fUr diese Patienten nicht férderlich, sondern eher mit der
Gefahr einer Hospitalisierung verbunden. Gleichzeitig reagieren diese
Patienten auf das Zusammentreffen mit Psychotikern auf psychiatrischen
Allgemeinstationen héufig mit einer angstlichen Abwehr, die der Bearbei-
tung ihrer Situation zusatzlich im Wege steht.

Die Krisenintervention wurde im Erdgeschof der Aufnahmeklinik nahe der
Patientenaufnahme als geschlossene Station mit 13 Betten, die im Bedarfs-
fall kurzzeitig auf 18 erhéht werden kénnen, singerichtet. Der Wachbereich
umfaBt zwei Dreibettzimmer und ein Mittelzimmer, die einsehbar sind,
AuBerhalb des Wachbereichs gibt es zwei weitere Dreibettzimmer, einen
Aufenthaltsraum, einen EBbereich und einige Sitznischen fiir die Patienten,
ein Personalzimmer und jeweils ein eigenes Arbeitszimmer fir jeden Thera-
peuten. Auf der Station kdnnen sich die Patienten von Anfang an frei
bewegen, missen sich also nicht etwa im Wachbereich aufhalten, Die
geschlossene Fihrung der Station bedeutet, daB fir jeden Patienten eine
individuelle Ausgangsregelung getroffen und diese auch im Gesprach mit
ihm erarbeitet wird. Die Zuweisung der Patienten erfolgt durch den Aufnah-
mearzt. Die Auswahl| trifft er nicht in erster Linie nach diagnostischen
Kriterien, sondern unter der Vorstellung, daB der Patient innerhalb einer
Woche wieder entlassen werden kann. Es besteht die Tendenz, neben
psychoreaktiven Stérungen Ersterkrankungen mit psychotischer Sympto-
matik oder unklare Falle ohne psychiatrische Anamnese der Kriseninterven-
tionsstation zuzuweisen. Dig Regelung kann deshalb relativ groBziigig
gehandhabt werden, weil wir jederzeit auf eine der psychiatrischen Zu-
gangsstationen verlegen kénnen, wenn sich eine l&nger stationir behand-
lungsbediirftige Erkrankung herausstellt. Die Einweisung in die Klinik
erfolgt durch niedergelassene Arzte, Sozialpsychiatrische Dienste und
andere Beratungsstellen, durch Krankenhduser; Psychosomatische Kliniken
im Umkreis, durch Zuverlegung aus dem Haus, vormundschaftsgerichttich
oder nach dem Unterbringungsgesetz durch die Polizei. Manche Patienten
kommen auch von sich aus. Unter den niedergelassenen Arzten und den
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Anz.ahl eIy Einweisungsmodus

Patienten

83 (23%) Polizei

81 {23%) Krankenhaus

55 (16%) selbst

39 (11%) Notarzt

36 (10%) Facharzt

36 {10%) Verlegung
7 (2%) Therapeutische Wohngemeinschaft
7 (2%) Sozialpsychiatrischer Dienst
6 (2%) Tag- und Nachtklinik (ARCHE)
4 (1%) Sonstiges

Abb. 1: Einweisungsmadi der 354 Patienten auf der Krisenintarventionsstation im

ersten Halbjahr 1985

sstellen gibt es eine zunehmende Tendenz, Patienten direkt auf der
Eﬁrsf:iﬁ?ewentior? anzumelden, die fir eine z_uqehmende Akzeptanz der
Station spricht und wohl auch die Zunahme freiwilliger Aufnahmen auf der
Station erklart.

i ini len: Seit dem Bestehen der Station, d.h. seit dem
T.le2'.z1u97?llgligsezuzn?21 . 2. 1985 wurden insgesamt 5672‘ Patienten aufgenom-
men. Die jahriichen Zugangszahlen stiegen von 552_ im _Jahr 19_77 a_uf 6_93
Patienten im Jahr 1985. 1977 kamen 244 Patienten freiwillig auf die Krisenin-
tervention, wiahrend es 1985 doppeit so viele, namlich 489 waren. ‘1 55 kar_nen
nach dem Unterbringungsgesetz zur Einweisung, wobel.allardmgs hdch-
stens in einem der Fille pro Jahr dle vorléufige pqteybrmgung beantragt
wird, wiahrend die Obrigen Patienten entweder freiwillig bleiben oder nach
einem Erstgespréach oder Familiengesprich entlassen werden.

Abbildung 1 zelgt die Einweisungsmodi fiir 354 Patienten, die im 1. Halbjahr
1985 auf die Station aufgenommen wurden.

ittli i i i ei beren
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten ist bei einer o
Grenze von 10 Tagen von 7,3 Tagen 1977 auf 6,1 Tage 1985 gesunkep. von
dem Patientenkollektlv des 1. Halbjahres 1985 waren 37% der Patuen.ten
1-13 Tage, 28% 4—6 Tage station4r. 3% blieben langer als 19 Tage, wobei es
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sich hier gréftenteils um psychotische Patienten gehandelt hat. Um tatsach-
lich als Kriseninterventionsstation fungieren zu kénnen, haben wir den
Anspruch, ohne Wartezeiten immer aufnahmebereit zu sein, da Menschen in
Krisensituationen Akuthilfe benétigen und auf dem H3hepunkt der Krise
besonders offen fir die Bearbeitung ihrer Probleme sind. So kann man
sagen, dafl die Statlon jederzeit aufnimmt, mit der Einschriankung allerdings,
daB in den Nachtstunden zwischen 21.00 Uhr und 6.00 Uhr morgens der
Patient nach einem Gesprich mit dem Aufnahmearzt zunidchst in einer
eigenen Nachtaufnahme bleibt und erst morgens auf die Station gebracht
wird. Einschrédnkungen gibt es auch an den Wochenenden, an denen die
Station in den Visitendienst fir die gesamte Aufnahmeklinik einbezogen ist.
Dieser wird zum Teil von stationsfremden Arzten geleistet, die sich dann in
erster Linie um die Versorgung der neuaufgenommenen Patienten kiimmern.
Die Station wird in diesen Tagen vor allem durch die Schwestern versorgt, die
dank ihrer langjéhrigen Erfahrung und Selbsténdigkeit in der Lage sind, die
Fatientengruppe zu iiberblicken, sich Einzelner durch Gespriche oder
gemeinsame Aktivititen besonders anzunehmen und Spannungen abzu-
bauen. Es sind dies die Zeiten, in dem vor allem der Wirkfaktor der Station an
sich zum Tragen kommt. Darauf méchte ich spater noch eingehen.

Die personelle Ausstattung und die Arbeitsweise der Station

Das Team besteht aus 8 Schwestern im Tagdienst, 1% Schwestern im
Nachtdienst, einer Sozialpadagogin, einem Soziotherapeuten mit familien-
therapeutischer Zusatzausbildung, einer Psychologin, drei Arzten, davon
zwel Assistenzdrzten, die an der halbjihrlichen Rotation am BKH Haar
teilnehmen, und einer Abteilungsarztin sowie einer Ganztagssekretarin.

Der Tag beginnt gegen 8.30 Uhr mit einem Treffen der Teammitglieder und
dem Studium der Aufnahmeprotokolle und Einweisungsunteriagen der (iber
Nacht zugegangenen Patienten. Alle Teammitglieder gehen zur Visite, bei
der die einzelnen Patienten von ihren Bezugspersonen begriiBt werden.

Neuigkelten kénnen mitgeteilt werden und meist wird ein Gesprachstermin
fir den Tag vereinbart, auf den sich der Patient einstelien kann. Die neuen
Patienten werden vom Abteilungsarzt begrift und um eine kurze Stellung-
nahme zu ihrer Einweisung gebeten. Dies ist eine Gelegenheit fiir das
gesamte Team, den Patienten kurz kennenzulernen, der hiufig in dieser
ersten Szene durch sein AuBeres, seine Haltung, seine Stellungnahme, seine
Kontaktautnahme schon einen Teil seiner Problematik szenisch darstelft, so
daB aus diesem kurzen ersten Kontakt oft wichtige Informationen stammen.
Von denen ausgehend ist es meist méglich, ihm denjenigen Therapeuten
zuzuweisen, in dessen Fachbereich der Schwerpunkt seiner Krise vermut-
lich fallt. Nach der Visite trifft sich das ganze Team und bespricht die
Therapieverlaufe aller Patienten, wobei jeweils die Bezugsperson (ber den
Stand der Dinge berichtet. Sie erhalt Rickmeldungen von den iibrigen
Teammitgliedern, die abhangig von ihrer Persdnlichkeit und ihrer berufli-
chen Qualifikation jeweils unterschiedliche Aspekte betonen und einbrin-
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gen. Besonders wertvoll sind auch hier die Beitrige der Schwestern, die den
Patienten auf der Station einfiihren, ihn in seinem Verhalten im Stationsall-
tag gegenilber Mitpatienten und Besuchern erieben. Sie vervollstandigen
hdufig das Bild in der Weise, daB auch die Stérken, die Ressourcen des
Patienten deutlicher werden, die ja manchmal in der regressionsférdernden
therapeutischen Zweierbeziehung zu wenig gesehen werden. AnschlieBend
ist von 10.00—11.30 Uhr Zeit fiir Einzelgespréache und kodrperliche Untersu-
chungen, die bei jedem Patienten routinemaBig durchgefiihrt werden. Um
11.30 Uhr findet wahrend der Mittagessenszeit der Patienten die Mittagsbe-
sprechung statt, die sich in erster Linie mit den neuaufgenommenen Patien-
ten beschifiigt. Zwischenzeitlich hat das Erstgesprach stattgefunden und
die Bezugsperson stellt inren Patienten vor, beginnend mit dem akiuellen
Konflikt, der die Einweisung zur Folge hatte. AnschlieBend wird die Vorge-
schichte berichtet. Im Team wird versucht, den Hauptkonflikt, der nicht
immer der zunichst sichtbare ist, zu erarbeiten und den psycho-dynami-
schen Zusammenhang zur Vorgeschichte herzustellen. Wichtig ist auch die
Darstellung der Beziehung, die slch zwischen Bezugstherapeut und Patient
eingestellt hat, mit den dazugehorigen Gegeniibertragungsgefiihlen, die
ausgedriickt werden solten und méglichst diagnostisch oder therapeutisch
zu nutzen sind. Es wird ein vorldufiges Therapieziel formuliert und bei
Bedarf werden Kollegen aus dem Team hinzugezogen oder die Notwendig-
keit instrumentaller Hilfen erwogen. Der nachste feste Termin im Tagesab-
lauf ist die Gesprachsgruppe, die taglich von 14.00 Uhr bis 15.00 Uhr statt-
findet und jeweils von einem der Therapeuten im Wechsel 1 Woche lang
geleitet wird. Dabel wird keine strenge psychotherapeutische Linie verfolgt.
Der Therapeut verhilt sich zurlickhaltend, versucht die Kommunikation der
Patienten zu férdern, die bei dieser Gelegenheit oft erstmals wahrnehmen,
daB es méglich ist, eigene Probleme mit anderen Menschen zu teilen, von
anderen Anregungen, Verstandnis und Trost zu bekommen, die Probleml|&-
sungsstrategien anderer zu erleben. Es geht also um eine Mobilisierung der
Selbsthilfekrafte. Trotz der Inhomogenitit der Gruppe beziiglich Alier,
Geschlecht, sozialer Stellung, Problematik, aber auch Schwere der psychi-
schen Erkrankung kommen haufig konstruktive Gruppengespréache
zustande. Dem Therapeuten fallt mitunter die Aufgabe zu, schwache, oft
psychotische Mitglieder zu stiitzen, aber auch eine gemeinsame Abwehr
nicht zuzulassen. Im Team findet eine Gruppennachbesprechung statt, in
der das Gruppenthema und die Atmosphdre, ebenso einzelne Beitrage
geschildert werden. Danach folgt filr die Patienten an 4 von 5 Wochentagen
1 Stunde Bewegungstherapie. Einmal In der Woche gibt es f{ir die gesamte
Patientengruppe eine Stunde Beschaftigungstherapie. Daneben kdnnen far
einzelne Patienten die therapeutischen Einrichtungen des Hauses wie BT,
AT, physikalische Therapie genutzt werden.

Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Die Art der Krisen, mit denen wir auf der Station befaBt sind, ist duferst
vielfdltig und reicht von Entwicklungs- und Reifungskrisen, Uber traumati-
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sche_ Krisen, zu Krisen, die auf dem Boden einer bis dahin kompensiert
gebllgbenen Sucht oder einer anderen psychiatrischen Erkrankung entstan-
den sind. Ziel ist es einerseits, eine vorzeitige Psychiatrisierung zu vermei-
den, andererseits aber auch, psychiatrische Erkrankungen nicht zu (iberse-
hen, sor)dern nach Mdglichkeit dem Patienten einen Zugang zu seiner
Krankheit zu vermitteln, der ihn zu einem méglichst einsichtsvollen
Umgang, héufig dann auch zu einer lingerdauernden stationdren oder
ambulqnten Therapie motiviert. Besonders hiufig sind wir auf der Krisenin-
terventionsstation mit dem Problem der Suizidalitat konfrontiert.

D_azu einige Zahlen: Von den 354 Patienten des 1. Halbjahrs 1985 hatten 115
einen SMV ausgefilhrt, 117 mit Suizid gedroht. Das sind insgesamt 66% der
aufgenorpmenen Patienten. Von diesen hatten 31, das sind 9% einen Suizid-
versuch in der Vorgeschichte. Die Geschlechtsverteilung ist recht ausgewo-
gen. Das G.ros der Patienten ist im jungen Erwachsenenalter, 5% der Patien-
ten waren jugendlich. Die Halfte aller 354 Patienten war ledig, 22% geschie-
den oder geFrennt. 27% verheiratet. Die Untersuchung der Erwerbstatigkeit
der 354 Patienten im 1. Halbjahr 1985 ergab, daB nicht einmal die Hilfte
(44%) zur Zeit threr akuten Krise in einem festen Arbeitsverhaltnis standen.
24%‘waren arbeitslos, seit mehreren Monaten arbeitsunfahig 3%, in Rente
2%, in Ausbildung als Schiler oder Lehrlinge 9%, 5% Studenten und 11%
Wehr- oder Zivildienstleistende, 10% Hausfrauen.

Bei der Zuordnung der Patienten nach diagnostischen Gesicht
) spunkten
nach ICD 9 ergab sich folgende Einteilung: P

Erstdiagnosen nach ICD-9 Anzahl der
Patienten
Organische Psychosen und endogene Psychosen 55 (16%)

(290—294, 295-299)

N?urosgn u. Persénlichkeitsstérungen;
Korperliche Funktionsstérungen psychischen 59 (179)

Urspr_ungs; Psychosomatische Erkrankungen im enge-
ren Sinn (300, 301, 306, 316)

Alkohol-, Medikamenten-, Drogenabhingigkeit;

) : gigkeit; Alko- 47 %
hol-, Medikamenten-, DrogenmiBbrauch (303, 304, 305) (%)
Psychogene Reaktionen (309) 185 {52%)
Andere Diagnosen 8 (2%)
Gesamt 354 (100%)

Tab. 1: Erstdiagnosen der 354 Patienten der Kriseninterventionsstation im

ersten Halbjahr 1985, zuammengefaBt nac ichti i
Sl g h den wichtigsten Diagno-

* Tabellenschema in Aniehnung an FEUERLEIN, 1983
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Von diesen Patienten waren 65 {18%) Wiederaufnahmen, 289 Patienten
{82%) dagegen Erstaufnahmen.

ir uns die Stichprobe noch einmal unter dem Aspekt der Weiterbe-
:::gru:\vgsvorschlﬁge ar‘:. so zeigt sich, daB 297 Patienten (84%) voon der
Kriseninterventionsstation direkt nach Hause ent_lassen wurden, 1 'GA;.wur-
den auf andere Stationen weiterverlegt. 20 Patle_nten auf psyghlatnsche
Akutstationen, 15 in den Suchtbereich, 14 at_lf szmtheraplgstatlonen: 4in
die Tag- und Nachtklinik, 2 in die Geriatrie, 1 in die Neurolgglsche Abteifung
und 1 Patient in die neuerdffnete Station fir Psychoso[natlk un.d Psychothe-
rapie. 40 Patienten (13%)} die von der Krisqniptewentlonsstat_lon entlassen
wurden, befanden sich bereits in anderen Einrichtungen oder in ambular]ter
Therapie. Weiteren 147 Patienten (49%) wurden 'I:herapievorschlage
gemacht oder sie wurden direkt an andere Stellen vermittelt.

Therapieempfehlungen
(Anzahl d. Pat.)
Neuauf- Fortsetzung Gesamt

nahme

Einzeltherapie 49 18 gg
Paartherapie 20 3 4
Familientherapie 5 = -
Beratung, Sozialpsych. Dienst 17 3 20
Entwdhnung, Anonyme Alkcholiker 18 - 18
Tag- und Nachtklinik 7 ? 0
ARCHE 3 : .
Psychosomatische Klinik ) 10 : :
Therapeutische Wohngemeinschaft 3 8
Ambulanz des BKH HAAR 8 = :
Spezielle Einrichtungen 7 2

Gesamt 147 40 187

i i bulanten

Tab. 2: Empfehlungen zum Beginn bzw. zur_Fortsetzung einer ambula
: Theprapie arg 187 der 297 Patienten, die von der Kriseninterventions-
station im ersten Halbjahr 1985 entlassen wurden (absolute Zahlen).

In allerletzter Zeit ist auf Station die Tendenz festzustellan, die stationdar
begonnene Krisenintervention ambulant durch F’le gntslprechenden Bezugs-
therapeuten noch kurze Zeit fortzusetzen. Dies ist im Flahme“n unserer
Institutsambulanz nach Kapazitét der einzelngn Therapegten mdglich upd
kénnte zukiinftig moglicherweise zu giner weiteren Verkirzung der statio-
niren Aufenthaltsdauer flihren.
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Ambulante/stationdre Krisenintervention innerhalb sines Bezirkskranken-
hauses

Es gébe noch vieles tiber die therapeutische Arbeit innerhalb des multidiszi-
plinéren Teams zu berichten. Ich mdchte aber wegen der Knappheit der Zeit
auf die besondere Situation unserer Kriseninterventionsstation eingehen.

Im Unterschied zur ambulanten Krisenintervention hat die stationare Krisen-
intervention vor allem dann Vorteile, wenn es sich um eine unselektierte
Gruppe von Patienten handelt, die zu betreuen sind. Der Therapeut kann die
Verantwortung von Anfang an teilen, steht in der Arbeit mit dem Patienten
unter einem weit geringeren Erfolgszwang schon Im Rahmen eines Erstge-
sprachs, die Krise zu kldren, und kann dadurch offener mit dem Patienten,
der auch auBerhalb der Gesprichssituation aufgehoben ist, umgehen. In
einer entsprechenden Stationsatmosphire, fiir die vor allem die Schwestern
sorgen, kann der Patient abschalten, sich in rdumlicher Distanz von seinem
Konfliktfeld entspannen, sich aussprechen, zum Nachdenken kommen,
Gemeinschaft mit den Mitpatienten erleben. Es kommt somit leichter zu
einem Abstand zwischen Krise und Kriselndem, wie es VERENA KAST in
Lindau 1986 formulierte, so daB erst eine Beziehung zur Krise entstehen
kann, wenn némlich durch die Wegnahme der Angst die Einengung, in der
sich der Kriseinde befindet, ein Stiick aufgehoben werden kann. Viele
Patienten empfinden auch den Schutz der Station hilfreich gegendber den
eigenen zerstérerischen Impulsen.

Unsere Kriseninterventionsstation ist allerdings nicht nur eine stationare
Einrichtung, sondern auBerdem eine Station innerhalb eines groBen
Bezirkskrankenhauses, das in der Bevélkerung, wie alle psychiatrischen
Krankenhé&user, den Ruch des Verriickten und Ausgegrenzten nach wie vor
hat. Dies fuhrt sicher zusétzlich zu erheblichen Vorbehalten gegentber der
Station. Man begibt sich nicht freiwillig in eine Einrichtung fiir Verriickte,
nur weil man Probleme hat. Ebenso befiirchten die Patienten nach der
Entlassung durch den Aufenthalt diskriminiert zu sein.

Zur Veranschaulichung die Ergebnisse eines Akzeptanzfragebogens, der an
die Patienten des 1. Haibjahrs 1985 ausgegeben wurde

61% der Patienten gaben eine negative Einstellung gegeniiber dem BKH
Haar vor jhrem Klinikeintritt an. 13% &uBerten sich nicht und 26% standen
dem BKH Haar positiv gegeniiber. Durch den Klinikaufenthalt trat eine
Verdnderung zum Positiven bef 65% der Patienten ein. % aller Patienten
erlebten den Aufenthalt als hilfreich und wirden auch in einer ahnlichen
Situation wieder auf eine Station fiir Krisenintervention gehen. Am haufig-
sten positiv beantwortet wurden die Fragen nach dem Kontakt zu den
Mitpatienten und zu den Schwestern (97,9% bzw. 96,8%). Ahnlich positiv
bewertet wurden die Geborgenheit auf der Station und die Einzelgespréche,
so daB zusammenfassend noch einmal festzustellen ist, daB zumindest bei
der Klientel, die zur stationdren Aufnahme gelangte, die Station an sich in
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ihrer Atmosphére mit der Méglichkeit zu Kontakten als entsc:\elccil.ende rl;ggg
zur Bewailtigung der Krisensituation angesehenl wurde, Aller mgsozialer
nach dem Fragebogen auch die Héilfte ailer Patlenten__Ar!gst vor s ater
Diskriminierung nach dem stationaren ﬁl\ufenthalt. Moghchervl\:r’elseh_ per
kénnen die Krisenpatienten in ihrer relativen Gesundheit derd syg '|a'ch
dadurch einen Dienst erweisen, daB sie, w1e_oben deutlich wur: e_i ei S:an-
selbst und méglicherweise auch in ihrem sozialen Umfeld Vorurteile geg

{iber der Psychiatrie abbauen.

122

Krisenintervention bei Suizidpatienten
an den Stadtischen Kliniken Darmstadt

H. L. Wedler

Psychosoziale Krisensituationen sind in der Klientel internistischer Abteilun-
gen durchaus héufig. Wir fanden beispielsweise unter jahrlich mehr als 3000
Patienten in der Notfallambulanz unserer Klinik in fast der Hilfte keinen
oder keinen nennenswerten somatischen Befund, sondern akute psychoso-
ziale Einweisungsanldsse. 21% der Notfallpatienten kamen wegen funktio-
neller Stérungen und psychosomatischer Reaktionen, 18% im Zusammen-
hang mit Suchtmittelgebrauch, 8% nach Suizidhandlungen und in 2% lagen
Psychosen vor.

Es ist eigentlich ein naheliegender Gedanke, die psychosoziale Versorgung
dieser Patienten als Aufgabe des medizinischen Behandlungsteams zu
begreifen. Denn — einmal abgesehen von der bedauerlichen Realitat, daf
bei dieser Klientel sonst Uberhaupt keine angemessene psychosoziale The-
rapie erfolgt — bietet sich hier in der akuten Notfallsituation eine fiir
Kriseninterventionsmafinahmen besonders ginstige Situation, da die
Patlenten auf dem Hohepunkt der Krise in der Regel offen und gesprachsbe-
reit sind, wichtige soziale Bezugspersonen, die haufig als Begleitpersonen
mit in die Klinik kommen, unmittelbar einbezogen werden kénnen und die
Krisenintervention ohne jegliche Zeitverzégerung einsetzen kann. Auch tritt
das Klinikpersonal selbstverstindlich sowieso in eine Kommunikation mit
dem Patienten — sei es In der Notfallambulanz, sei es auf der Station — ein.

Es geht also niemals darum, ob Arzte und Schwestern in der medizinischen
Klinik mit dem Patienten kommunizieren, sondern wie sie es tun, ob diese
Kommunikation im Sinne der Krisenintervention therapeutisch nutzbar
gemacht werden kann.

Natiirlich hat es seine Griinde, daB dieser Ansatz, Krisenintervention als
Aufgabe des medizinischen Teams zu betrachten, bisher sehr selten reali-
siert wurde,

1. Die Mitarbeiter medizinischer Kliniken sind in aller Regel mangelhaft bis
unzureichend fiir die Bewéltigung psychosozialer Probleme ausgebildet.
Es fehlt an Kompetenz, und dort, wo Kompetenz vorhanden ist, wird
diese nicht als solche akzeptiert und sinnentsprechend eingesetzt.

2. Zeltmangel — eine haufige Realitdt und ein héufiges Alibi.

3. Krisenpatienten gelten auf internistischen Abteilungen héufig als ,unge-
liebte Patienten”. Die Zustindigkeit fir deren Versorgung wird gern
anderen Disziplinen zugeschoben.

4. In den meisten Allgemeinkrankenhéusern ist die psychosoziale Versor-
gung von Krisenpatienten ungeregelt, es fehlt eine verbindliche Versor-
gungsstruktur.
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An der Medizinischen Klinik der Stidtischen Kliniken Darmstadt wurde der
Versuch unternommen, die psychosoziale Versorgung der internistischen
Patienten, die aus psychosozialem AnlaB die Klinik aufsuchen, in den Aufga-
benbereich des internistischen Teams zu integrieren. Als Zielgruppe boten
sich in erster Linie die Suizidpatienten an — unter anderem, weil auch unter
Internisten die psychosoziale Verursachung einer Suizidhandlung nicht
strittig ist.

Strukturelle Vorausselzungen

Die Stadtischen Kliniken Darmstadt sind mit rund 11(_)0‘ Bette_n ein Kral_-uken-
haus der Maximalversorgung. Die 5 medizinischen Klln_tken smd_organlsato-
risch sehr eng miteinander verbunden und besitzen eine gemeinsame Not-

fall-Ambulanz.

Ihr sind zwei Krankenzimmer mit zusammen vier ?etten Zt{geordne_t, in
denen notfallmiBig aufgenommene, ,ambulant™ gefiihrte Patienten bis zu
24 Stunden lberwacht werden kénnen. Die Ausristung der NotfaII-Amby-
lanz erlaubt die volistandige medizinische Behandlung leichierer Vergif-

tungsfélle.

i chiatrische Klinik ist am Klinikum nicht vorhanden, sonqern (sglt
1Eg;3)p:i¥19m Nachbarkrankenhaus angegliede__rt. Vorher__erfolgte qle statio-
nare psychiatrische Versorgung der Darmstadter Bc.avolkerun.g |m_20 km
entfernten Psychiatrischen Landeskrankenhaus. Mit der Empeye:mung
Darmstadts als Modellregion in das ..Modellgroqramm Psychiatrie c.!er
Bundesregierung sind zahlreiche neue teilstat!onare und kompllementare
Einrichtungen entstanden, die die psychosomgle Versorgung insgesamt
entscheidend verbessert haben. Das hier besghrlebeng Versorgungsmodell
fiir Suizidpatienten wurde seit 1974 schrittweise e_ntwuckelt und aufgeb_aut.
Die Teilnahme am ,Modellprogramm Psychiatrie” erlaubte wesentliche

Erweiterungen und Verbesserungen.

Grundstruktur der Versorgung von Suizidpatienten

Die psychosoziale Erstversorgung von Suigidpatienten erfolgt_ ip der hiesi-
gen Klinik parallel zur somatischen Theraple_ dun:ch das medizinische Team
in enger Zusammenarbeit mit ,Experten”. Krlseqlntewentlon und Psychoso-
ziale Betreuung sind als Aufgaben des medizinischen Teams definiert und

integrierter Bestandteil des Klinikprogramms.

Die gegebenenfalls notwendige Weiter- und Nachbehandlung (psychiatri-
sche Therapie, Psychotherapie, soziale MaBnahm_en) e_rfolgt dagegen durch
externe Einrichtungen und Personen, an die Suizidpatienten nach AbschluB
der Krisenintervention weitergeleitet werden.

Die psychosoziale Erstversorgung erfoligt entweder st'ationéir oder ambulant.
Fiir eine stationire Aufnahme gelten folgende Kriterien:
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— somatische Griinde (z. B. Behandlung auf der Intensivstation erforder-
lich)

— Kldrung der Krisensituation innerhalb der ersten 24 Stunden nicht mog-
lich

— Verdacht auf Vorliegen einer relevanten psychiatrischen Erkrankung

— unzureichende Hilfsressourcen im sozialen Feld des Patienten

— Herausnahme aus dem sozialen Feld fiir kurze Zeit erforderlich

— wiederholte Suizidhandlung.

Stationédre Versorgung

Suizidpatienten werden nach der Intensivbehandlung zum frihestmogli-
chen Zeitpunkt (noch in der Aufwachphase) auf eine Allgemeinstation ver-
lagt, Zusténdig fur alle weiteren psychosozialen Mafnahmen einschlieBlich
Krisenintervention ist das medizinische Team der Station, verantwortlich der
Stationsarzt. Die Krisenintervention kann im Einzelfall an einen anderen
Mitarbeiter (z. B. Sozialarbeiter) delegiert werden, der dann in enger Koope-
ration mit dem Stationsteam die weiteren Entscheidungen trifft. In jedem
einzelnen Fall wird von Anfang an festgelegt, welcher Mitarbeiter als Haupt-
ansprechpartner des Patienten zur Verfiigung steht. Dieser, meist der Sta-
tionsarzt, kann bei entsprechender Erfahrung die Krisenintervention eigen-
sténdig unter Supervision eines ,Experten” durchfiihren oder sich in den
zweimal wdchentlich stattfindenden psychosozialen Teamkonferenzen mit
«Experten” beraten.

Paar- und Familiengespréche werden immer gemeinsam vom Stationsarzt
mit einem ,Experten” durchgefilhrt. Auch bei der Auswahl von Nachsorge-
mafinahmen I&Bt sich der Stationsarzt von Erfahrenen beraten und sorgt far
eine lickenlose Weitervermittiung. In der Regel wird ein Kontrolltermin fiir
die Zeit nach Entlassung des Patienten aus stationérer Behandlung verein-
bart, um den Erfolg der Weitervermittlung zu Uberpriifen, (Bei Suizidpatien-
ten besteht hdufig im AnschluB an eine Uberstandene Krise eine sehr
schlechte Compliance hinsichtlich der Einhaltung vereinbarter Nachsorge-
mafinahmen.)

Ambulfante Versorgung

Suizidpatienten, die nicht primér einer Intensivtherapie bedirfen, werden in
der Notfallambulanz entgiftet und anschlieBend in einem der dort ange-
schlossenen Krankenzimmer Uberwacht. Innerbalb der ersten 24 Stunden
finden ein oder mehrere Erstgespréche zur Vertrauensbildung und Klédrung
der Krisensituation in Grundziigen statt. Angehérige werden nach Méglich-
keit umgehend einbezogen. Im AnschluB daran erfolgt die Entscheidung, ob
eine stationdre Aufnahme erforderlich ist oder ob die Krisenintervention im
weiteren ambulant durchgefhrt wird (s. oben aufgetiihrte Kriterien).

Wihrend das Erstgesprach je nach Situation von einem Arzt, einer Kranken-
schwester oder einem Sozialarbeiter durchgefihrt werden kann, obliegt die

125



ambulante Krisenintervention den Mitarbeitern des , psychosozialen Teams”
der Klinik (ein Psychologe, zwei Sozialarbeiter und der Verfasser, internisti-
scher Oberarzt der Klinik).

Diese ,Experten” sind auch fir die Beratung, Anleitung und Uberwachung
des medizinischen Teams bei der Arbeit mit Suizidpatienten auf der Station
zustiindig. (Auf die weiteren Aufgaben des psychosozialen Teams im Rah-
men der Versorgung psychosomatisch Kranker und anderer psychosozialer
Problemfélle soll in diesem Zusammenhang nicht ndher eingegangen
werden.)

Ambulante Krisenintervention erstreckt sich aber 2-5, gelegentlich maxi-
mal 10 fest verabredete Einzelkontakte, die gegebenenfalls durch Paar- und
Familiengespriache erganzt werden. Die Gesprache finden in den Raumen
der Mitarbeiter innerhalb der Klinik statt, ihre Ergebnisse werden in den
Teamkonferenzen vorgestellt und diskutiert. Die Vermittlung zur Nachsorge
folgt dem gleichen Modus wie bei stationaren Patienten.

Nur in Ausnahmefillen wird die Nachsorge durch Klinikmitarbeiter ber-
nommen. So standen manchmal, insbesondere in friheren Jahren, geeig-
nete Nachsorge-Einrichtungen nicht zur Verfigung. Mitunter auch erlaubt
der in der Krisenintervention entwickelte UbertragungsprozeB eine unmittel-
bare Weiterleitung an einen externen Therapeuten nicht. Bei ca. 8% der
Suizidpatienten ist eine stationare psychiatrische Therapie erforderlich.
Diese Patienten werden unmittelbar verlegt. Zwangsverlegungen in die
psychiatrische Klinik beschranken sich auf wenige Einzelfélle.

Psychosoziale Teamkonferenzen

Wie bereits erwihnt, finden zweimal wdchentlich 2stiindige Teamkonferen-
zen statt, um die psychosoziale Arbeit mit Suizidpatienten zu koordinieren.
Teilnehmer sind die Mitarbeiter des psychosozialen Teams und Stations-
drzte, soweit sie Suizidpatienten betreuen. Die Teilnahme von Krankenpfle-
gepersonal ist moglich, |&Bt sich aus zeitlichen Griinden jedoch nur selten
realisieren. Der Informationsaustausch mit dem Pflegepersonal findet des-
halb in der Regel auf den Stationen statt.

Wihrend der Teamkonferenz werden die einzelnen zur Zeit in Behandlung
befindlichen Patienten vom jeweils verantwortlichen Mitarbeiter vorgestelli.
Neben biographischen Daten und Merkmalen der aktuellen Krisensituation
wird auf die Erfassung und qualitative Beurteilung der Beziehungen beson-
derer Wert gelegt, die der Patient zu seinem Therapeuten, Pflegepersonal
und Mitpatienten bereits hergestellt hat und in denen sich regelhaft die der
Krise zugrunde liegenden Beziehungsprobleme spiegeln. In freier Ausspra-
che warden die Mitteilungen diskutiert, Assoziationen zum Versténdnis der
Krisenentwicklung mitgeteilt, Hypothesen formuliert etc., bis ein einheitli-
ches Bild des derzeitigen Wissenstandes Gber den besprochenen Patienten
vorliegt. Auf dieser Basis werden die weiteren diagnostischen und therapeu-
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tischen Schritte festgelegt, iiber deren Erfolg i i
Rackmeldungen erfolgen. olg in weiteren Teamkonferenzen

Neben ihrer Aufgabe als Koordinations-I ur di
) & ! -Instrument fir die psychosoziale
Versorgung in der Klinik hat die Teamkonferenz noch weitert'aJ l-yunktionen.

Sie dient der regelhaften Begegnung zwischen medizini i
d|2|n|5ghen Mitarbeitern der Klinik.ghilft VorurteiI::L;ﬁggsznuzﬂglr?:t"cg;
gllgm einen hohen Lehreffekt. Noch unerfahrene Teilnehmer lernen hier am
Belsplel den Umgaqg und .dle Gesprachsfihrung mit Suizidpatienten, die
eacr:utung w?sentllcher diagnostischer und therapeutischer Daten, das
Verstandnis f.L_Jr unbewudte Reaktionsanteile und die Bedeutung eine;' kla-
;en Struktur fir _den_ Erfolg aller MaBnahmen. SchlieBlich dient die Teamkon-
erenz der kontlnmerllc_:hen Weiterentwicklung des an der hiesigen Klinik
ent.standene_n -Modells. indem Versorgungsliicken, perscnelle und organisa-
torische Defizite offenkundig und unmittelbar einer Diskussion zuganglich
m‘rerden.._ Nagh unserer Erfahrung ist die Teamkonferenz eine in jeder Hin-
sicht glnstigere Alternative zu dem an den meisten Kliniken iblichen,

SUIZIDPATIENT

stati;)néir -— I > ambulant

¢

.psych. soz. Team”
— 1 Arzt (teilzeit)
— 1 Psychologe
— 2 Sozialarbeiter

Stationsarzt

Erstkontakt
Biographie

Beziehungsdiagnostik Erstkontakt

\ TEAM-KONFERENZ

— Bestandsaufnahme
— Reflexion

— diagnost. Schritte
! / — Therapieplan \
 J

therap. Gespréch therap. Gespréch

wFamiliengesprﬁch/

Nachsorge

Abb. 1: Struktur einer integrierten, gameinsamen Betreuung von Suizidpatienten

durch das medizinische Team und psychosoziale Experten.
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1. Klarung: psychosoziale Situation?
Bezishungsstruktur?
Verhaltensrepertoire d. Pat.?

Weichenstellung zur
Nachsorge von

Erstbetreuung durch
Psych. Konsil Med. Team Med. Team und
Psychosoz. Team

2. Weichenstellung
3. Motivation zur Nachsorge/Therapie

Abb. 2: Ziele einer Krisenintervention durch das medizinische Team

strukturell und hinsichtiich therapeutischer Effizienz durchaus problemati-
schen Konsiliarsystem.

In der Abbildung 1 ist die Struktur der Versorgung von Suizidpatienten in
der Medizinischen Klinik Darmstadt noch einmal schematisch zur besseren

Veranschaulichung dargestelit.

Die Beschrinkung auf wenige, aber deutlich definierte Ziele der Kriseninter-
vention {Abbildung 2} ist von besonderer Bedeutung, um die vorhandenen
Mitarbeiter und ideellen Ressourcen nicht zu (Oberfordern und andererseits
das Erreichen realistischer Ziele auch nachprifbar zu machen. So lassen
sich dle Organisationsstrukturen gegebenentalls entsprechend anpassen.
So aber kénnen auch den einzelnen Mitarbeitern Erfolgseriebnisse vermit-
telt werden — unbedingte Voraussetzung fur Freude am Umgang mit und
positive Einstellung gegenlber dem Suizidpatienten.

Auswirkungen, Erfahrungen

1. Die Beurteilung der Effizienz der Versorgung von Suizidpatienten ist
grundsétzlich problematisch. In vergleichenden katamnestischen Unter-
suchungen konnten wir keine starkere Suizidgefahrdung der ausschlieB-
lich durch das medizinische Team betreuten Suizidpatienten feststellen.
Betrachtet man die Weichenstellung zur Nachsorge von Suizidpatienten
in dem vorgestellten Modell, so wird erkennbar, daB gegenfiiber dem
,Konsiliarsystem" in friheren Jahren die Inanspruchnahme psychiatri-
scher und sozialer Nachsorgedienste wesentlich angestiegen ist und die
Zurlickweisung an den — meist iiberforderten — Hausarzt auf ein Mini-
mum vermindert werden konnte {Abb. 3).

2. Deutlich feststellbar ist eine Kompetenzerweiterung der medizinischen
Mitarbeiter der Klinik. Suizidpatienten werden heute sowohl in der Ambu-
lanz, als auch auf den Stationen als ,normale” internistische Patienten
betrachtet und versorgt. Arzte und Pflegepersonen sind in aller Regel in
der Lage, ein sachgemaBes Erstgesprach zu fihren, dabei relevante
psychosoziale Daten zu erheben und Risikogruppen zu erkennen. Diese
Kompetenzerweiterung wirkt sich insbesondere an den Wochenenden
und im Nachtdienst aus, zu Zeiten also, wenn bei ausgediinnter Perso-
nalausstattung besonders héufig Krisenpatienten in die Klinik kommen.
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Suizid-Patienten 1969 1979 1983/84
(n = 250) {n = 361) (n = 295)
% % %
psychiatr. Klinik 6 6
psychiatr. Ambulanz 9 5 -
P_sychotherapie 1 13 ;
eigener Krisendienst 0 7 A
soziale Dienste 10 16 F
Hausarzt 74 53 1§

Abb. 3: Nachsorgeempfehlungen nach Erstbetreuung von Sulzidpatienten in der

Medizinischen Klinik durch i
psychlatrisches Konsil versus medizini
Team versus Zusammenarbeit von medizinlschem und psychosoziahar':ll'sl'tt:a!:;:nS

Es erwies sich dabei als notwendi

] : el a ig, an den Wochenenden einen Rufbe-
::::g;?ilﬁifst‘s:ﬂleegs:rg;; glle: psyfirosozialen Mitarbeiter einzurichten, um d:s

in zeitlichen Engpéssen zu entlast : i
Verantwortung bei schwieri i o e ot
t gen Entscheidungen (z. B. stationi
nahme bei Psychoseverdacht, Entl i e
_ , assung b i i

klungener Suizidalitat) mitzutragen. 9 el noch nisht sicher abge-

. Zur Aus- und Fortbildung: Die Beschridnkung auf wenige Fortbildungsin-

halte ist im Rahmen einer vorwi i
) ; rwiegend somatisch orientierten Klini
notwendig (Abb. 4). Neben einigen suizidologischen Grundkenntnisg:

Suizidologisches Wissen
Gespréchsfihrung
Kontaktnahme am Krankenbett
Supervision: — Balintgruppe

— Team-Konferenz

Abb. 4: Kriseni . A .
bb. 4: Krisenintervention bei Suizidpatienten unter Einbeziehung des medizini-

schen Teams: Ausbildung und Uberwachung

ist die Vermittlung wichtiger Re d
geln der Gesprédchsfiihrung und
:I?:t:ﬁ;rjr;z:]ﬁ:rzr;tlgarkenbetc: vr;m groBer Bedeutung. AuBerd%m soII?:r:
le Kli ernen, daB eine gezielte Reflexion d

mit Krisenpatienten {(im Rahmen einer S isi il
mit k : upervision, Balintgru d
ahnlichem) unabdingbarer Teil der V i anithve Wis.

T " ¢ ersorgung ist. Die kogniti is-
_sensvermittllung beschréankt sich in Anlehnung an GARDNER gt atIN’:u;‘J"g:‘s
in Abb. 5 wiedergegebenen Inhalte. . °
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Beurteilung der Persén!ichkeit des Patienten
Symptome der Depression
Befragung Gber Suizidgedanken

e ]
ig?r':;dligfglgﬁiscm Intoxikationsgrad — Suizidrisiko
Rezidivrisiko/Risikogruppen
wann psychiatrische Therapie?
Nachsorgemdglichkeiten am Ort

- H r
Riickkopplung mit Nachbetreue (nach GARDNER et al 1978)

Id Inhalte
Abb. 5: Ausbildungs-In _ N
Wir haben jedoch die Erfahrung gemacht, daf die Ko_mpetenzerwelttel_
rung des medizinischen Teams weniger durch Fortblldl:lngsverans :
tung, als durch die standige Mitarbeit in den psycposomalen Te:rr;“ ﬁ-
sprerlzhungen aber auch durch exemplarisch vorgefuh_rt:tGesprLa:blisc:e;
i , isi fordert wurde. Ein nicht une
rung im Rahmen von V|_$|ten ge S Ll et el
il der arztlichen Mitarbeiter unserer Khini ! us
Sg;z;losoziale Fortbildungsméglichkeiten auBerhalb der eigenen Ein

richtung.

4. Seit Beginn der Arbeit mit Krisenpatienten in L‘ljnserer Elinil;’il?:a?gle?ttjrn%%
) - agr 4 " " c en
hsender Sensibilisierungseffekt der medizinis ! '
:l?t.lcte psychosoziale Krisensituationen der internistischen Patienten fest-
zustellen. Die im Rahmen der psychosozialen Tee;mkoslatﬁrgntzi?‘igrl;s\;i;
: i i t 50% inte
enen Jahr vorgestellten Patienten waren in fas 1
gzggnten mit funktionellen und psycht_)somatlscheq Stérungen ‘?deit
auch gravierenden sozialen Problemen, die nicht primar wegen Suizidal
tit in die Klinik eingewiesen worden waren.

Die Sensibilisierung fir psychosoziale Probleme bei‘ internistischen
Patienten scheint der wichtigste ..Nebeneffgkt“ des.hler vorgestelltgrl
Versorgungsmodells zur integrierten Krisenintervention am Allgemein

krankenhaus zu sein.

i dell gezeigt zu haben,
ir glauben, mit dem vorgesteliten \{e'rs.orgungslmo | 2n,
\c‘IV;lrigKrisenintewention durch medizinische Mitarbeiter am Allgemelrzl-
krankenhaus bei einer klar geregelten Versorgungsst[t.ll)ktu; anL Efe?::ev:a -
i i gli i ist. Die vor Uber
Zielen zugleich maglich und sinnvoll ist. J on
’ngENGEL angseine Kollegen ergangene Nlllahnung l;gt turr‘r\:iesrt?::heer:\ (‘Bj:ld
e - nte
igkeit: ,Es ist wichtig, dal wir unsere Kollegen auf i 1 !
gﬁrrzlrgischen Stationen darauf aufmerksgm machen, da(? itl:'lllli p:gfcnr:::‘lc:
i und soziale Problematik ihref Patienten genaus .
Gs’:as;':tl:zit erfordert, wie deren medizinische ur_md chlrurglscpe Symptoma
tik. und daB die Aufgabe des Psychiaters dar“m-besteht. salllnem Kollegen
eir;en Rat zu geben und nicht seine Arbeit fiir ihn zu tun.
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Ein integrierter psychiatrischer Kriseninterventionsdienst
fur Patienten nach Suizidversuch

an einer internistischen Universitatsklinik
K. Béhme u. Ch. Mundt

Sobald an einem Universitatsklinikum die Entscheidung gefallen ist, der
Suizidprophylaxe Raum zu schaffen und sie in eine innerklinische Prioriti-
tenliste aufzunehmen, ergeben sich fir alle, die daran beteiligt sind, zwei

Aspekte, die das Yorhaben von vergleichbaren Projekien an nichtuniversita-
ren Krankenhausern unterscheiden:

— zum einen I&Bt sich der personelle Rahmen (Stellenausstattung) leichter

nach den fachiichen Notwendigkeiten als nach kostentechnischen
Aspekten organisieren,

— zum anderen muB sich dieses neue Projekt nicht nur den allgemeinen
Erfordernissen der Krankenversorgung, sondern auch dem universitdren
Auftrag von Forschung und Lehre unterwerfen.

Die Verknipfung dieser beiden unterschiedlichen Gesichtspunkte kann
bedeuten, daB ein derartiges Projekt zunichst zwar relativ rasch und
unkompliziert realisiert wird, dann jedoch in dem MaBe, in dem sich das
wissenschaftliche Interesse anderen Schwerpunkten zuwendet, allméhlich
in den Hintergrund tritt und schlieBlich ganz aufgegeben wird. Dies muB
nicht bedeuten, daf alle Mithen vergeblich waren, wenn es im Laufe der zur
Verfugung stehenden Zeit gelungen ist, das Gesamtkonzept soweit in sich
schllssig und funktionsfahig zu organisieren, seine praktische Handhabbar-
keit unter Beweis zu stellen und seinen Nutzen zumindest in ersten Annéhe-
rungen deutlich zu machen. Dann namlich sind die wesentlichen Vorausset-
zungen dafiir geschaffen, daB ein solches Konzept libertragen werden kann
auf die Krankenversorgung in gréBeren kommunalen und allgemeinen Kran-
kenh&usern, wo — im Gegensatz zur priméren universitiren Situation — die

etatmaBige Fixierung der Kosten zunachst ganz eindeutig im Vordergrund
steht.

Am sogenannten Heidelberger Modell sollen im folgenden einige der
wesentlichen Struktur- und Organisationselemente tertidrer Kriseninterven-
tion bei Suizidalen (i. S. von CAPLAN) dargestellt werden, so wie sie an
efnem Universitatsklinikum entwickelt werden konnten.

Alle Intoxikationen in suizidaler Abslcht aus Heidelberg und aus der naheren
Umgebung der Stadt (vgl. Abb. 1) werden auf einer Intensivstation (Station
Griesinger) der Medizinischen Universitatsklinik (Ludolf-Krehl-Klinik) entgii-
tet. Die jahrlichen Aufnahmezahlen in diesem Bereich schwanken und
liegen im Mittel zwischen 500 und 600 Patienten, Der Anteil der suizidalen
Intoxikationen an den Gesamtaufnahmen der Medizinischan Klinik macht im
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Abb. 1: Das Einzugsgebiet der Medizinlschen Universititsklinik Heldelbarg mit den
wichtigsten Orten.

Jahr jeweils 5—8% aus. Der Anteil der exogenen und endogenen Psychosen
an den Suizidversuchen betragt 10%, der Anteil der Suchterkrankungen 7%.
Abb. 2 zeigt das Verhaltnis der suizidalen zu den unsicher suizidalen und
nichtsuizidalen Intoxikationen der Jahre 1974—1980 aus einer Dissertation
von BECKER und BREITMAIER (1). Abb. 3 gibt den Anteil der Intoxikationen
an den Gesamtaufnahmen der Medizinischen Klinik wieder.

Bis in die Mitte der 60er Jahre bestand die Versorgung der Suizidpatienten
zundchst in der Entgiftung nach dem jeweiligen Stand der Intensivmedizin.
Hielten die behandelnden internisten eine psychiatrische Konsiliaruntersu-
chung nicht fir erforderlich, so wurde der Patient unmittelbar im Anschluf
an die korperliche Entgiftung wieder aus der Klinik entlassen. In der Mehr-
zahl der Fille wurde jedoch eine psychiatrische Konsiliaruntersuchung
veraniaBt, um — aus rechtlichen wie aus medizinischen Grinden — eine
Antwort auf die Frage nach der fortbestehenden Suizidalitdt zu erhalten.
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Abb. 2: ﬁirgit;ilcl:‘li\:cr?:;naﬂrqen nach Intoxikationen in den Jahren 1974—80 an der
niversitétsklinik Heidelberg, gegliedert
Geschlechtern und dem Grad der bestehenden SSiz?dalitﬁl. nach Jahren.

&\:iunri?(e ng.?t Ea:g:v ilzzj::é. 50 et:for:%te die Ubernahme in die psychiatrische
. 1 geschah dies bei manisch-depressiv i
phrenen Patienten, in geringerer Zahl au i ; s e
! en, ¢h bei Alkohol- oder Dr g
gigen und psychisch Alterskranken. Die sehr vi v R
L € . rviel gréflere Zahl der meh
weniger schwer neurctisch Gestérten blieb bei diesem Verfahreneet;:r?sec:

aufler Betracht wie all diejeni i i i ité
il jenigen, bei denen die Suizidalitit Ausdruck einer
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bb. 3: Die jahrlichen Gesamtaufnahmen der Medlzmlsch.en Universit
A delbjerg von 1974 bis 1980 mit den jeweiligen Anteilen der Aufnahmen nach
Intoxikationen (Gesamtkollektiv) in Prozent.

Sozialarbeiter wurden damals allenfalls in Ausnahmeféllen eingeschaltet

é i iatrischen Konsilia-
Es bedart kaum der Erwagung, daB die Rolle d:es psychiatrisc _
rlus in dieser Situation bei den jiingeren Assistenten, denen dieses Los
meist zufiel, auf wenig Gegenliebe stief. Geringeﬂberufllche Erfahrung ur.1d
Angst einerseits, Abwehr und negative Gegeniibertragung andererseits
bedingten sich fast zwangsléufig.

i i i itiati hosomatisch
Um das Jahr 1965 bildete sich erstmals elne_lnltlatlvg aus psyc atis
tatigen Arzten, einer Sozialarbeiterin und einem Klmlkseelsorggr, die sich
mit groBem persdnlichen Engagement etwa drei Jahre lang um eine Verbes-
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serung dieser therapeutisch so unbefriedigenden Situation bemihten. Da
jedoch ein etablierter institutioneller Rahmen fehite, (6ste sich diese Gruppe
wieder auf, als die Arzte andere Aufgaben iibernahmen. Es entstand wieder
der status quo ante. Dennoch blieb dieser erste Ansatz nicht vergebens. Die
Unzulédnglichkeit war doch zu sehr bewuBt geworden. Es bildete sich ein
medizinisch-theologischer Arbeitskreis, der an einem ,Tag der ffentlichen
Information” im Januar 1974 eine Liste von Grundsatzforderungen fiir eine
effektive Suizidentenbetreuung zusammenstellte, die sowohl innerklinisch
wie in der Offentlichkeit nicht ohne positive Wirkung blieb. Sowohl aus dem
Bereich der inneren Medizin (G. SCHETTLER und P. CHRISTIAN) wie aus
der Psychiatrie (W. JANZARIK) wurden nun die perscnellen und raumlichen
Voraussetzungen fir die Institutionalisierung eines in die medizinische
Intensivstation integrierten psychosozialen Kriseninterventionsteams
geschaffen. Im Jahre 1977 erfolgte die Einrichtung einer Sektion fiir Suizid-
forschung an der psychiatrischen Klinik, der ersten und bisher einzigen
speziellen Forschungseinrichtung dieser Art in der Bundesrepublik.

Das Kriseninterventionsteam bestand am Anfang aus zwei psychiatrischen
Assistenten, einer sozialpsychiatrisch ausgebildeten Sozialarbeiterin und
zwel in der Suizidentenbetreuung besonders erfahrenen Klinikpfarrern. Das
Team arbeitete unmittelbar auf der Intensivstation, ihm standen aber flr
Einzelgespréche auch eigene Rdume innerhalb der Medizinischen Klinik zur
Verfiigung. Organisatorisch war das Kriseninterventionsieam an die psych-
iatrische Poliklinik angegliedert, deren Leiter (K. B6hme) zugieich Leiter der
Sektion fir Suizidforschung war.

Es soll an dieser Stelle nicht verschwiegen werden, daB die Integration das
Kriseninterventionsteams in die internistische Intensivstation keineswegs
selbstverstandlich und problemlos vonstatten ging. Es bedurfte von beiden
Seiten einiger Geduld und groBer Kooperationsbereitschaft, um sich jeweils
mit den unterschiedlichen Denk- und Handlungsansétzen in Psychiatrie und
internistischer Intensivmedizin vertraut zu machen. Dabei zeigte sich jedoch
im Laufe der Zeit, dai die Tatigkeit des Psychiaters auf einer internistischen
Intensivstation keineswegs nur bei der Betreuung von Suizidalen hilfreich
sein konnte (2). Umgekehrt entwickelten auch internistische Kollegen im
Laufe der Zeit viel psychopathologisches und psychodynamisches Ver-
standnis, so daB sich die anfanglichen Verstandigungsschwierigkeiten ver-
ringerten.

Der organisatorische Ablauf in der Kooperation zwischen den Internisten,
dem internistischen Pflegepersonal und den Mitarbeitern des Kriseninter-
ventionsteams 148t sich in kurzen Zitgen so beschreiben, daB taglich auf der
Intensivstation nach der Visite eine Besprechung zwischen den Mitgliedern
der genannten Gruppen stattfand, in der alle wesentlichen Informationen
Uber den aktuellen Stand der Diagnostik und das weitere therapeutische
Vorgehen ausgetauscht wurden.

Trotz des durchgehend hohen Aufnahmedrucks war es méglich, fir die
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stationdré Krisenintervention bei etwa B0% der Patienten ginen Zeitraum
von 2—5 Tagen zur Verfigung zu halten. Wéhrend dieser Zelt.konnten dem
Suizidalen 3—-5 Gesprache von durchschnittlich 45—60 I\{Imutgn .D_auer
angeboten werden. Diese Zeit reichte in der Regel aus, um die présuizidale
Konfliktkonstellation einschlieBlich der daran beteiligten Bezugspersor!en
zu erfassen, differentialdiagnostische Entscheidungen zu treffen uqd eine
Weiterbetreuungsstrategie zu entwerfen. Zum frﬁhestméglichgn Zeitpunkt
wurden dabei von Anfang an Angehérige oder andere wesentliche Bezug-
spersonen sowohl informell wie kooperierend einbezogen. Ins.besond_ere
wenn es sich herausstellte, daB der soziale Bezugsrahmen stabil unc! eine
tragfihige Zusammenarbeit mit den Angehorigen rasch zuwege zu b.rlng_en
war, konnten die letzten Gesprache im Rahmen der unmittelbaren Krisenin-
tervention bereits ambulant durchgeflhrt werden.

Fur die Patienten, bei denen sich als Ergebnis des diagnostischen Teils der
Krisenintervention die Notwendigkeit einer weiteren stationaren E}ahand-
lung herausstelite, standen in der psychiatrischen Klinik standig zwei Betten
zur Verfiigung, die nur vom Kriseninterventionsteam belegt werc}en durfte[\.
In der Regel wurden diese Betten fur Psychosekranke, gelegentlich auch fr
Suchtkranke und psychisch Alterskranke in Anspruch genommen.

Es versteht sich von selbst, daB in den Féllen, in denen als Ergebni:s der
Krisenintervention eine weiterflihrende ambulante psychptherapeutlsche
Behandlung indiziert war, die Maglichkeiten der Mitarbeiter des Team.s.
diese Therapie selbst durchzufihren, rasch an !hrg G[enzen gelangte-n..Dle
Entscheidung, welcher Patient um einer kontlnm.erllchen und dan]lt i S
einer geringen Abbruchgefahr relativ sicheren Welterbeh_andlung willen in
die ambulante Weiterbehandlung eines Teammitgliedes Ubernommen wer-
den solite und wem das Risiko eines Therapeutenwechsels, sei es in die
psychiatrische Poliklinik, sei es in die Behandlung eines niedg_rgelassenen
Psychiaters oder Psychotherapeuten, zuzumuten war, gehorte zu den
schwierigsten Entscheidungen aberhaupt.

In den ersten Jahren, in denen nach diesem Konzept gearbeitet wurde (3)
bestand das Team aus Mitgliedern, die in ihrem jeweiligen Berufsfeld als
sehr erfahren gelten konnten. Aus diesem Grunde brauchte dem Problem
der Rollendiffusion nur eine geringe Beachtung geschenkt werden. Es galt
daher zunichst der Grundsatz, daB derjenige, der den Erstkontakt zum
Suizidalen in der Aufwachphase hergestellt hatte, fir den we_iteren Ver_Iauf
der stationdren und ggf. der ambulanten Kriseninterventi_on die wesentliche
therapeutische Bezugsperson blieb. Mitarbeiter'der jgwells anderep'Berufs-
gruppen wurden nur herangezogen, wenn sich eine fachspezifisch zu
I6sende Problematik ergeben hatte.

Spéter (4), mit der personellen Erweiterung .der__ Arbeitsg_ruppe um sine
Psychologin und eine Sozialarbeiterpraktikantm,. anderte s_lch der Sphw_er-
punkt der Mitarbeit der beiden Klinikseelsorger in der Weise, daB sie §|ch
iiberwiegend auf ethische und seelsorgerische Fragestellungen beschrank-
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ten. Nach wie vor war es aber ein besonderes Privileg und ein gruppendyna-
misch in der Auseinandersetzung mit vorgesetzten Dienststellen nicht zu
unterschétzender Vorteil, daB die Klinikseelsorger nicht von der Klinik
angestellt und somit auch nicht der Klinikhierarchie unterworfen waren. Die
Entwicklung des Kriseninterventionsteams im einzelnen wurde kiirzlich an
anderer Stelle ausfihrlich beschrieben (5).

Die Einrichtung eines integrierten Kriseninterventionsteams aus Mitarbei-
tern unterschiedlicher Berufsgruppen war nicht zuletzt auf die Einsicht
zurlickzufihren, daB bei der psychosozialen Versorgung einer gréfieren
internistischen Intensivstation jede Form konsiliarédrztlichem ,Einzelkdmp-
fertum" dann zu einem unbefriedigenden Ergebnis fihren mufte, wenn die
Téatigkeit des dorthin delegierten Arztes sich ausschlieBlich auf die Krisenin-
tervention bei Suizidalen bezog. Heute muB man dringend davor warnen, an
groBen Kliniken dergleichen Einzelkonsiliartitigkeit zu férdern (6), etwa weil
es der organisatorisch und kostentechnisch einfachste Weg ist.

Die ausschlieBliche Arbeit in der Krisenintervention stellt eine hohe Bela-
stung dar, die vom einzelnen ohne systematische Hilfen nicht lange getra-
gen werden kann und die — verlangt man dergleichen doch — zu Resigna-
tion oder antitherapeutisch wirksamem Ressentiment fdhrt.

Aus dem gleichen Grunde wurde bei der Organisation des Heidelberger
Modells von Anfang an auch besonders groBer Wert auf entsprechende
Supervisions- und Kontrollméglichkeiten gelegt, denn mit einer bloflen
Verteilung der Last auf mehrere Schultern konnte es nicht getan sein.

Uber die bereits erwihnten taglichen Besprechungen des Kriseninterven-
tionsteams mit den Schwestern, Pftegern und Arzten hinaus, die bei aller
scheinbaren Selbstverstandlichkeit eine groBe Bedeutung fiir die Vermei-
dung unnitzer Friktionen hatten, wurde fiir die Mitarbeiter des internisti-
schen Pflegedienstes zweimal im Monat eine Supervision angeboten, die
teils Weiterbildungs-, teils Selbsterfahrungscharakter hatte. Es war auch
eine Aufgabe der psychiatrisch und psychotherapeutisch ausgebildeten
Mitarbeiter des Kriseninterventionsteams, den Schwestern und Pflegern der
internistischen Intensivstation bei der notwendigen Neudefinition des eige-
nen Rollenverstidndnisses im Umgang mit Suizidalen zu helfen. Nur auf
diese Weise konnte erreicht werden, daf der Suizidale kiinftig nicht mehr als
ein unerwlnschter Patient, als ein Stérfaktor im Ablauf einer auf extreme
Effizienz einer somatischen Behandlung orientierten Intensivmedizin miB-
verstanden und abgelehnt wurde.

Dem Kriseninterventionsteam selbst standen folgende Supervisions- und
Kontrollméglichkeiten zur Verfligung:

1. Ein Fallbesprechungsseminar mit dem Leiter der Sektion fir Suizidfor-
schung. Hier ging es schwerpunktméBig um differentialdiagnostische
Aspekts, um aktueile Probleme der Krisenintervention, der Planung von
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WaeiterbetreuungsmaBnahmen und der oben schon angesprochenen Ent-
scheidung, welche Patienten ibernommen werden konnten und welche
delegiert werden multen.

2. Eine teaminterne Fallbesprechung (Peer-group) mit dem Schwerpunkt:
ambulante Nachbetreuung.

3. Einzelfallkontrollen bei langerer Nachbetreuung im Rahmen eines analy-
tisch-tiefenpsychologischen Kontrollseminars der Abteilung fir allge-
meine klinische Medizin. Es standen dem Team jeweils zwei Seminar-
platze zur Verfiigung.

Die tégliche Frihbesprechung in der psychiatrischen Poliklinik diente zum
einen der Klirung organisatorischer Fragen, zum anderen aber auch der
Anbahnung weiterfiihrender psychiatrischer und psychotherapeutischer
Behandlungen nach AbschluB der Krisenintervention.

Es kdnnte nun an dieser Stelle der Eindruck entstehen, als habe das
Krisenintervantionsteam einen wesentlichen Teil seines Arbeitstages in der
Beschiftigung mit sich selbst verbracht. Tatsdchlich muBten 15-20% der
Arbeitszeit fur Besprechungen, Kontroll- und Supervisionsseminare veran-
schlagt werden. Die Erfahrung der jahrelangen gemeinsamen Arbeit zeigte,
daf ein Zeitraum Iin dieser GroBenordnung aber unbedingt notwendig war,
um die Arbeitsféhigkeit des Teams zu erhalten und um Ansdtze einer
positiven Weiterentwickiung nicht unter dem Druck des Alltagsgeschaftes
verkiimmern zu lassen. Wer sich téglich aufs neue immer wieder ausschlieB-
lich mit der scheinbar ausweglosen Situation eines Suizidalen nach dem
Erwachen aus der Intoxikation konfrontiert sieht, der lduft ohne den
beschriebenen Hintergrund rasch Gefahr, zu resignieren und aufzugeben.

Uber die Anbindung an die psychiatrische Poliklinik wurden schlieflich
auch die wissenschaftlichen Projekte und die Einfliihrung des Themas Suizi-
dalitat in den akademischen Unterricht organisiert (7). Schwerpunkte im
wissenschaftlichen Bereich waren zum einen epidemiologische Untersu-
chungen {B), speziell unter einer &kologischen Fragestellung (9) sowie
Untersuchungen zur Frage der Effizienz der Einrichtung (10). Abb. 4 zeigt
als Beispiel flr die Einzelergebnisse einer dkologischen Mehrebenenana-
lyse, daB sich die Wohnquartiere mit besonders erhéhter Suizidalitét inner-
halb des Stadtgebietes von Heidelberg sehr exakt definieren lassen.

Als einzige psychiatrische Universitatsklinik in der Bundesrepublik bietet
Heidelberg seit 10 Jahren im akademischen Unterricht ein Seminar zum
Thema ,Grundlagen und Praxis der Suizidprophylaxe an. Im Rahmen einer
hochschuldidaktischen Fragestellung wurde dieses Seminar wissenschaft-
lich begleitet und auf seine Struktur sowie seine Akzeptanz hin untersucht

(11).
Die positiven Erfahrungen mit einem integrierten Kriseninterventionsteam
der in Heidelberg entwickelten Art ermutigen zu dem Versuch, dieses
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Abb. 4: Heidelberger Baublocks mit mehr als 30 Selbstvergiftungen pro 1000 Elnwoh-
ner ab 15 Jahren (N = 16).

Konzept als eine der erprobten Organisationsformen tertidrer Suizidprophy-
laxe auch im auBeruniversitdren Bereich an groBen Allgemeinen Kranken-
h_a'iusern in Ballungsgebleten einzusetzen. Den Kern sollte dabei ein vierkép-
figes Team aus einem psychiatrisch und psychotherapeutisch ausgebilde-
ten Arzt, einem klinischen Psychologen, einem Sozialarbeiter und einer
fachpsychiatrisch ausgebildeten Pflegekraft bilden. Nach Méglichkeit sollte
eine enge Kooperation mit den Klinikseelsorgern gesucht werden. Als insti-
tutionelle Anbindung empfehlen sich in erster Linie Institutsambulanzen
oder teilstationére (tagesklinische) Einrichtungen, da auf diesem Wege der
schwerpunktméfig notwendigen ambulanten Nachbetreuung am besten
Rechnung getragen wird.
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Die personellen Kosten eines vierkopfigen Teams in der beschriebenen
Zusammensetzung belaufen sich nach dem Stand 1986 jahrlich auf ca.
DM 350 000, —, einschlieBlich der Kosten fiir eine externe Supervision. In der
Diskussion mit den Trigern und den Kassen kann es hilfreich sein, darauf
hinzuweisen, daB ein integriertes Kriseninterventionsteam auch in der Lage
ist, denjenigen Patienten Hilfestellung zu geben, die mit einer dekompen-
sierten Suchtkrankheit ohne aktuelle Suizidalitdt zur Aufnahme kommen.
Verstirkt wird dieser Hinweis aus den Ergebnissen der Heidelberger Begleit-
forschung, nach denen unter allen nichtpsychotischen Suizidversuchspa-
tienten die Suchtkranken, die mit weitem Abstand gréBte Rezidivrate (um

60%]) hatten.
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Diskussion Il
(gekiirzte Fassung)

Moderation: G: Bosch

Oschh‘:es: Herr Dr. Spengler hat heute vormittag davon gesprochen, daB von
a!len eingelieferten Notfallpatienten diejenigen am stérksten belastet waren
die aus Familien kamen. Das hat wohl den Grund, daB sie sich in der Familie;
yerhflltnlsméﬂig lange geborgen flihlen, Sie gehen — wenn liberhaupt — erst
in hochster Not zu einem Krisendienst. Das trifft sich mit Beobachtungen
die wir bei Gesprachen mit Angehérigen gewonnen haben. '

Eine weitere Erfahrung: Wenig informierte Angehérige ldsen sich von
Be_troffenen schneller als informierte. Der Grund diirfte sein, daB sie sofort —
bei schweren Krisen — verunsichert, liberfordert und mit ihren Kriften am
Ende sind. Wir stellen leider immer &fter fest, daB aufgrund der ungeheuer
schvyc:sren Belastungen, die immer selbstverstéindlicher auf die Schultern der
Far_nllu.an geladen werden, auch erfahrene, aber alleingelassene Angehérige
resignieren. Sie greifen in den Geldbsutel und mieten den Betroffenen eine
kl_elne Wohnung. Dort leben die psychisch Erkrankten ohne die nétigen
_Hllfer_1 der Gemeinden alleine, wodurch der ndchste Schub vorprogrammiert
|st'.‘ Diese Entwicklung halten wir fUr auBerordentlich schadlich. Wir fragen:
Ware den Patienten und ihren Familien nicht mehr gehoifen, wenn sie
fortlaufende und wirkungsvolle , Komm-Hilfen", z. B. durch Sozialpsychiatri-
sche Dienste der Gesundheitsdmter, erhielten?

Spgngler: Ich sollte das vielleicht ganz kurz erlutern. Ich wollte mich ja in
meinem Referat nicht damit befassen, welche Hintergriinde bei der Ent-
sgheldung f't'Jr oder wider eine Zwangseinweisung relevant sind. Dort hat
51.ch nach eigenen empirischen Erhebungen vor allem herausgestellt, daB
die Schwere der aktuellen Erkrankung von Belang ist, daneben die Selbst-
und Frerpdgeféihrung und die aktuelle Interaktion zwischen dem Notarzt und
derp Patienten, also die Kooperationsfahigkeit und Kontaktbereitschaft des
Pat.lenten. wiahrend sich soziale Merkmale als Pradikatoren fiir Zwangsein-
weisung eigentlich nicht abgebildet haben. Das ist aber wohl nicht Thema
dieser Tagung.

Meine Bemerkung war so zu verstehen, daB alleinlebende, isolierte Men-
scpen eher freiwillig in stationdre Behandlung gingen, wihrend die Unter-
bnngupgs_entscheidungen haufiger waren bei Menschen, die in Familien
}md mit einem Partner lebten. Darauf bezogen Sie sich. Wir haben das so
mter_p_retlert. daB3 die stationdre Einweisung bei Menschen, die in einer
Faml.ll.e leben, viele Verschiebungen im Beziehungsgefiige zwischen den
Betelllg?en mit sich bringen. Zudem sind es eher &ltere Menschen, die von
daher nicht bereit sind, freiwillig in stationére Behandlung zu gehen.
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Ich wollte gerne die Diskussion von heute morgen kurz aufgreifen zu der
Frage, ob aufsuchende Dienste nun ihre Berechtigung haben oder nicht.
Meine Darlegung aus Hamburg solite nicht so verstanden werden, daB
aufsuchende Betreuung die Ideallésung bei allen psychiatrischen Notfallen
wére, Eine totale psychiatrische Notfallbereitschaft vor Ort wiirde MiB-
brauch erméglichen und manchmal auch unglinstige Entwicklungen ver-
stérken. Die beschriebene Hamburger Notfallklientel ist hochgradig vorsele-
giert, allerdings unter einem administrativen und rechtlichen Gesichtspunkt.
Das zeigt sich in einer Millionenstadt in einer anderen Breite. Es gibt dort
einfach mehr Menschen, die mit so schweren Dekompensationserscheinun-
gen so aufféllig werden, dafi ein aufsuchendes Angebot notwendig und
vorteilhaft ist. Man denke nur daran, daB in Hamburg pro Jahr ein- bis
zweitaugsend Menschen irgendwo auf einer Polizeiwache sitzen, akut psy-
chisch dekompensiert, bedrohlich, gefahrlich, gefahrdet. Das heift aber
noch lange nicht, dal das Gros aller psychischen Krisen und Notfille
aufsuchend versorgt werden sollte.

Bosch: Ich darf vielleicht darauf aufmerksam machen, daf diese Frage der
mobilen ambulanten Versorgung in einer groBeren Breite als in solchen
Spezialkonstruktionen wie der lhren sicher in der morgigen Diskussion in
den Vordergrund treten wird. Also sozusagen Gegenmodelle zu dem, was
Herr Hafner aus Mannheim vorgetragen hat.

Ziflmer: Ich arbeite als Sozialarbeiter im Sozialpsychiatrischen Dienst im
Gesundheitsamt Dortmund. Unsere Problematik dort ist, daB wir uns vorran-
gig um Dauerkrisen kiimmern miissen. Das sind depravierte Alkoholiker, das
sind chronifizierte Psychosen mit festgefligtem Wahnsystem, die nur unter
permanenter Betreuung und Medikamentengabe (iberhaupt auBerhalb der
Hospitéler gehalten werden kdnnen, das ist der gesamte Bereich der Geron-
topsychiatrie, wo dann durch Verwahrlosung, mangelnde Versorgung, Ver-
dreckung ganz akute Krisen auftauchen kénnen und wo sich das bei uns
halt eingeschliffen hat, daB wir psychiatrische, drztliche und sozialarbeiteri-
sche Hausbesuche machen miissen, weil sonst die Leute einfach in ihrer
Wohnung verrecken. Ich sag das mal jetzt so grob. Das ist mir bisher in den
ganzen Beitragen ein biBchen zu kurz gekommen.

Réssler: Mir ist aufgefallen, daf viele der hier vorgestellten spezialisierten
ambulanten Krisendienste ihrem eigenen Selbstverstandnis nach nur ein
eingeangtes Spektrum von Patienten mit seelischen Krisen versorgen. Das
Versorgungsinteresse richtet sich dabei ganz lberwiegend auf Patienten
mit neurotischen und psychoreaktiven Stérungen; schwerer und chronisch
psychisch Kranke nehmen dagegen in den meisten hier vorgesteliten Ver-
sorgungskonzepten weder theoretisch noch praktisch einen gréBeren Raum
ein, obwohl gerade diese Gruppe sich durch ein hohes MaB an Rickfallge-
fdhrdung und Krisen auszeichnet. Fiir diese Patienten ist ein 24stindiger
Bereitschaftsdienst unerldBlich. Nun, mit einem hier auch diskutierten
Betreuungskonzept, das erforderliche Behandlungen nur zwischen 8 und 18
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Uhr gestattet, kénnen sicher keine schwerer und chronisch psychisch Kran-
ker betreut werden. In Mannheim fallen namlich zwei Drittel aller behandel-
ten seelischen Krisen und Notfélle nachts, an Wochenden und Feiertagen
an. Ich wilrde nun gerne die Referenten fragen, die sich dadurch betroffen
fuhlen, ob dies ein Versorgungsmodell ist, das man sich in GroBstadten
erlauben kann, wo noch ein weiteres Spektrum anderer Angebote vorhan-
den ist. Aber wer Gbernimmt eigentlich bei Ihnen dann die Verantwortung
far chronisch psychisch Kranke und Behinderte mit krisenhaften Entwick-
lungen?

Sonneck: Herr RoBler, es war im Kriseninterventionszentrum in Wien nie-
mals unser Ehrgeiz, auch bei chronischen psychischen Erkrankungen und
dergleichen, also bei einer Klientel, die von der Krisentheorie her eine
erhdhte Krisenanfilligkeit aufweist, zus#tzlich noch ein bichen kriseninter-
ventionistisch mitzumischen. Uns ging es darum, jene Menschen zu
betreuen, die in einer psychosozialen Krise waren und keinerlei Hilfe beka-
men — es sei denn, sie hitten sich zum Beispiel als psychiatrischer Patient
deklariert, der sie nicht sind, aber maglicherweise werden kénnen, wenn sie
mit ihrer Krise nicht zurechtkommen. Ein wesentlicher Aspekt unserer
Tatigkeit ist natirlich die Zusammenarbeit mit anderen Diensten: aber es ist
nicht unser Ehrgeiz, und wir sehen es auch nicht als unsere Kompetenz an,
chronische Verldufe, die eine sehr lange, vielleicht auch lebenslangliche
Betreuung brauchen, mit demselben Konzept zu betreuen. Wir meinen, daf
eine Grofstadt sich sehr wohl leisten kann, fir diese véllig unterschied-
lichen Gruppen von Menschen auch differenzierte Angebote zu erbringen.
Ich Ubersehe nicht, daB zu dem Zeitpunkt, als wir mit Krisenintervention
begonnen haben, das Elend der chronischen Patienten noch erheblich
groBer als heute war. Da ist glicklicherweise schon sehr viel geschehen. Wir
haben uns damals fiberlegt, fiir wen noch iberhaupt nichts geschieht. Die
Kiientel, die sie nannten, wurde und wird schon betreut, wenn auch nicht
immer so, wie man es sich winschen oder vorstellen wiirde, aber sie erhalt
wenigstens eine gewisse Hilfe. Ich méchte deshalb betonen, daB wir mit
unserem Dienst ein kleiner Teil von gliicklicherweise sehr vielen und auch
sehr unterschiedlich arbeitenden psychosozialen Einrichtungen innerhalb
dieser Stadt sind.

Béhme: Ich denke, viele von uns muBten aus der Not eine Tugend machen.
Daher soll man nicht meinen, daB allein mit der zeitlichen Aufeinanderfolge,
in der die einzelnen Einrichtungen entstanden sind, irgend etwas (ber deren
Wichtlgkeit in einer Art Hierarchie von Wichtigkeiten gesagt wére. Nehmen
wir als Beispiele Heidelberg und Hamburg, die ich aus den letzten Jahren
ganz gut libersehe. in Heidelberg haben wir damals aus der Kliniksituation
heraus gesehen, daB finf- bis sechshundert Suizidale im Jahr in die Klinik
kamen, bei denen einfach nichts zur Krisenintervantion geschah. Da haben
wir halt damit angefangen, unabhingig davon, daB in anderen Bereichen
sicher ebenso wichtige Probleme anstanden. In Hamburg ist die Sache eher
umgekehrt. Im Augenblick ist das wohl die Stadt mit der héchsten Suizidrate
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in Deutschland. Hier sind wir seit zwei Jahren dabei, ein tertidrprophylakti-
sches Modell an einem Allgemeinen Krankenhaus tiberhaupt erst einmal
zum Laufen zu kriegen, bisher leider ohne Erfolg.

Fiir den Bereich der chronisch Kranken gibt es bei den Bezirksgesundheits-
amtern, in Patientenclubs und in anderen Einrichtungen schon eine relative
Vielfalt von Angeboten, die aus anderen Initiativen, zu anderen Zeiten
entstanden sind. Wir sollten aus der Tatsache, daB in der einen Stadt das
eine, in einer anderen Stadt das andere schwerpunktméaBig lauft, keine
vorschnellen Hierarchien ableiten, sondern die Sachen erst einmal fir sich
betrachten und versuchen, das, was eventuell fehlt, zu ergénzen, ohne daf
es zu Konkurrenzsituationen untereinander kommt. Das wére ganz schlecht.

Wedler: Wir haben in Darmstadt versucht, auf die Probleme derer einzuge-
hen, die in die Notfallambulanz der Inneren Klinik kommen. Wir haben nicht
versucht, ein Versorgungsangebot fiir die ganze Stadt zu machen, sondern
erst einmal denen gerecht zu werden, die zu uns kommen. Das sind nun
einmal in einer weit Uberwiegenden Zahl psychoreaktive Stérungen; Psy-
chosen sind unter 5% vertreten. Wenn es dabei um chronisch psychisch
Kranke geht, versuchen wir gemaB unserer Zielsetzung auch da eine Kla-
rung der Krisensituation und eine Weichenstellung zu erreichen. Weil diese
Patienten meistens schon in einer Behandlung sind, geht es in solchen
Fallen sehr hiufig darum, den Kontakt zum Therapeuten wiederherzutellen
und z. B. am Wochenende, wenn dieser Therapeut nicht verfligbar ist, eine
Krise abzufangen und den Patienten eing Zeitlang bsi uns in der Ambulanz
zu halten, um ihn dann weiterzuleiten. Diese Aufgabe Ubernehmen wir
durchaus auch. Aber natiirlich wenden sich in einer Stadt, in der es eine
Psychiatrische Klinik gibt, viele solcher chronischen Patienten in einer Krise
direkt an die Psychiatrische Klinik.

Uchtenhagen: Ich finde die Frage von Herrn RéBler ganz auBerordentlich
wichtig. Der von mir geschilderte mobile Dienst kann sich allerdings in der
Beziehung sehen lassen, weil er den hdchsten Anteil von psychotischen
Patienten sieht, die Notfallsituationen und die chronisch psychotischen
Patienten in hohem MabBe beriicksichtigt. Ich finde das deshalb so wichtig,
weil es fiir mich ein ganz entscheidendes Gegenstiick ist zur offenen und
aktiv rehabilitativen Psychiatrie, die wir eigentlich betreiben wolien. Wir
konnen nicht Patienten, so weit es geht, wieder zu integrieren versuchen,
ohne dann da zu sein, wenn mit diesen Patienten tatsachlich wieder Notfall-
situationen entstehen; wir missen dem Umfeld und insbesondere den
Angehbrigen in solchen Notfallsituationen beistehen. Ich glaube, das ist ein
ganz wichtiger Punkt. Und wenn der mobile Dienst Uberhaupt eine Berechti-
gung hat, dann sehe ich ihn dort, daB er in allen Fillen einspringen kann, wo
ein Patient in einer Krise nicht von sich aus Hilfe sucht, sondern unter
Umstinden eben auch gegen seine Widerstande und trotz seiner Angste zur
Entlastung des Umfeldes aufgesucht werden muB. Ich halte das nicht in
erster Linie fiir einen drohenden MiBbrauch von seiten der Angehdérigen,
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sondern fiir einen ganz entscheidenden Sektor innerhalb der gesamten
Versorgung.

Frau Mditzel: Als Kriseninterventionsstation am Bezirkskrankenhaus Haar
erl_e_ben wir uns bezdglich der personellen Ausstattung durchaus als sehr
privilegiert gegeniiber den anderen psychiatrischen Stationen. Das ist zum
Teil dadurch zu rechtfertigen, daf3 von den Patienten auch viel verlangt wird,
also viel Verdnderung in kurzer Zeit, und ihnen dieser Luxus an Betreuung
wirklich nur fdr kurze Zeit zur Verfilgung steht. Dennoch kénnen wir auch
far die chronischen Patienten manchmal in der Form etwas tun, daB wir sie
zum Beispiel, wenn sie sehr frithzeitig im Rahmen ihrer Dekompensation
kommen, auch tatséchlich auf die Krisenstation aufnehmen: und dabei
machen wir manchmal ganz positive Erfahrungen.

Zum zweiten verbessern wir vielleicht den Ruf des Bezirkskrankenhauses
einfach ein bichen und helfen, Vorurteile gegeniiber psychiatrischen Abtei-
lungen abzubauen, weil doch viele Patienten die Erfahrung bei uns (iberra-
schend positiv erleben. Und vielleicht profitieren ja davon auch die chroni-
schen Patienten ein wenig.

Trostdorf: Meine Frage betrifft die Kosten. Fiir Zirich wurde sie klar beant-
wortet, es kostet 200 Franken. Flir Wien ist es mir nicht so klar geworden, ist
es da umsonst? Ein Telefongesprich von 1 Std. Dauer okkupiert einen Arzt
oder anderen qualifizierten Mitarbeiter mit der Folge von Kosten. Wer
bezahlt das?

Wir ir_1 l_-lanqover kommen gerade in der letzten Zeit in diesbezlgliche
S_chwuangkelten. Wirtschaftlichkeits-Prufunternehmen sehen uns auf die
Finger, und wir missen unsere Tatigkeiten belegen und abrechnen.

Sonneck: Bei uns ist es nicht ganz umsonst — und ich hoffe auch nicht
vergebens —, aber wir haben einen Vertrag mit den Krankenversicherungs-
tragern. Und da bekommen wir pro Patient pro Quartal einen allerdings sehr
geringen Pauschalbetrag, umgerechnet nicht ganz 50 DM im Quartal. Das
deckt ungefdhr ein Sechstel dessen, was wir brauchen. Den Rest milssen wir
uns lber irgendwelche Zuwendungen, Subventionen und dgl. zusammen-
kratzen. Das ist einer der Griinde, weshalb ich auch jedem abrate, ein
ahnlich finanziertes Modell anzugehen, weil ich jetzt seit zehn Jahren
erlebe, was das bedeutet.

Crefeld: Zu den stationdren Modellen habe ich ein paar Vorbehalte, die mir
bisher nicht in jedem Fall widerlegt worden sind. Einerseits meine Frage, ob
in all diesen Féllen tatséchlich ein Bett als Bett notwendig ist? Teilweise
wurden hierfiir plausible internistische Griinde genannt; ein anderer akzep-
tabler Grund wire die Notwendigkeit der Herausnahme aus der Situation. In
vielen Fillen hatte ich aber aus meiner ambulanten Erfahrung heraus
Zweifel, ob hier tatsdchlich das Bett im Krankenhaus ein notwendiger
Bestandteil der gebotenen Krisenhilfe war, oder ob nicht der betreffende
Hilfsbedrftige einfach eine relativ intensive Betreuung bendtigt, die offen-
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bar nicht anders finanzierbar ist als tiber den Schliissel Krankenhausbett.
Gerade auch Krisensituationen in Zusammenhang mit paranoiden_ Psycr'lo-
sen und Suchtkrankheiten erfordern zwar zeitaufwendige und intensive
therapeutische Zuwendungen, oft aber kein Krankenhausbett.

Zweitens bin ich immer skeptisch gegeniber solchen organisatorischen
bzw. institutionellen Ldsungen, die aufgrund hoher Zugangszahlen sehr
vielfiltige und entsprechend kurzzeitige Kontakte zwischen Therapeuten
und Patienten mit slch bringen. Wir kennen das Prinzip z. B. in Gestalt der
rasch weiterleitenden Aufnahmestation. Fir den Therapeute[& fg':hrt das zu
der Arbeitsbedingung, daB er sehr viele Menschen — u. U. t_agllch neue —
kennenlernen muB. Damit wird er sehr rasch psycho_hygienlscl]-emotlonal
iiberlastet; er wird gezwungen, die emotionale Ebene in de:zr B_ezlehung zum
Patienten stark zuriickzunehmen und sich auf gine unverbmdhch-unperss)n-
liche Freundlichkelt zu beschrinken. Die Diagnose der Gesam'(“snugtlpn
wird dann oberflachlich; die gerade in Krisen geforderte Probleml|&seféhig-
keit, die Vertrautheit mit dem individuellen Problem, Kreativitit .unq 1_(onzen-
tration voraussetzt, verkiimmert; man flichtet In einen i]berlndlwduellep
Schematismus vorwiegend psychopathologisch geleiteter Ve_rfahren'swel-
sen — als seien fur die Losung einer Krise nicht andere diagnostische
Dimensionen ebenso wichtig. Es handelt sich hier um verstindliche psycho-
hygienische Schutzmechanismen. Ohne sie komm_t es bald zu verstgckten
Aggressivitdten und patientenschédlichen Gegenubertragungsrea_kt:onen.
Mancher |8st fiir sich das Problem mit einer Flucht aus der Allgememgsych-
jatrie in geruhsamere medizinische Gefilde. Krisenintt_erventhnsstatlonen
kénnten sich fiir solche Mechanismen besonders anféllig erweisen.

Weber: Ich méchte anknipfen an das, was Herr Cr_efeld gespgt 'hat, und
anregen, daB man etwas genauer unterscheidet zmsc_hen Krlstenlnten_.ren-
tion und Krisenbetreuung. Viele Krisen, auch psychotische Krlsen_. maBte
man ambulant mit einem hdheren Aufwand betreuen, als die:s_ bei b[o@er
Krisenintervention méglich ist. Die Alternative zu eiper kurzzeitigen statio-
niren Behandlung kann nicht Krisenintervention heilen, wenn rnjan_darun-
ter kurze Kontakte von ein bis zwei Stunden pro Tag oder wo maglich nur
einen einzigen Kontakt versteht.

Schuler: Die meisten Modelle die hier vorgestellt wurden, _sind_ doc_:h i‘n der
Psychiatrie angesiedelt. Nur das eine Modell in Wien ist nl_t_:ht |qst|tut|one_ll
mit der Psychiatrie verknipft. Gibt es nicht noch andere Stad.te. in denen in
Ahnlicher Weise eine solche Mbglichkeit auBerhalb der Psychiatrie geg'eben
ist? Das ware fir mich interessant, weil wir in Erlangen ebenfalls d!esen
Weg auBerhalb der Psychiatrie gehen wollen, allerdings in Kontakt mit der
Psychiatrie.

Meine zweite Frage schlieBt daran an: Ist nicht der Grund, daB dergleiche_n
kaum auBerhalb der Psychiatrie mdglich ist, eben der, t_:laB_ dprt auch__dlle
Gelder nicht entsprechend flieBen? innerhalb der Psychiatrie ist es mégli-
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cherweise noch leichter, vom Staat oder von den entsprechenden Stellen
Gelder fllissig zu machen.

Feuerlein: Zunéchst einmal zu Herrn Crefelds beiden Fragen. Ist erstens
immer ein Bett notwendig? Sicher gibt es Falle der akuten Kriseninterven-
tion, wo man auch mit einer Tagesklinik hinkommen kénnte, die aber dann
im Grunde das gleiche therapeutische Angebot bieten miiBte. Aber wo gibt
es eine solche Tagesklinik? Die Tageskliniken, die ich kenne, sind eher
abgestellt auf die Rehabilitation von Patienten, die schon langere Zeit
stationdr in Behandlung waren, oder von geriatrischen Patienten, die aber in
unserem Zusammenhang fast keine Rolle spielen. Aber Patienten, die nun
akut hilfsbediirftig werden, wo werden die so intensiv in einer Tagesklinik
behandeli?

Und dazu kommt noch etwas anderes. Es sind ja nicht nur die definierten
Therapeuten, die hier therapeutisch wirksam sind, sondern es ist auch der
Mitpatient, der eine sehr wesentliche kotherapeutische Rolle spielt. Und der
ist oft gerade in den Abend- und Nachtstunden, wenn der Patient nicht
schlafen kann, wenn er herumgeht, von Bedeutung, wo dann (brigens auch
die Nachtschwester eine sehr wichtige Rolle spielen kann, Ich glaube, daB
es in sehr vielen Fallen doch hilfreich ist, den Patienten stationér aufzuneh-
men, in den Féllen wo (iberhaupt eine solche intensive Intervention notwen-
dig ist. Ich wiirde Herrn Crefeld durchaus zustimmen, daB die emotionale
Beanspruchung der Therapeuten immens ist, und insofern eine intensive
Supervision, auch im Sinne von Balint-Gruppen, fiir die Therapeuten einer
solchen Einrichtung unbedingt notwendig ist, schan zu ihrer eigenen Entla-
stung und um sie vor Fehlverhalten und vor Fehlentwicklungen zu be-
wahren.

Vielleicht aber noch ein Wort zum Modell der Krisenintervention ,.auBerhalb
der Psychiatrie”. Ich wirde dann zunachst mal fragen: was tun diese
Modelle anders als das, was wir hier geh&rt haben? Ob man das nun
psychiatrische oder psychotherapeutische oder medizinisch-psychologi-
sche Modelle nennt — es ist ja schlieflich etwas ganz dhnliches, was hier
geschieht. Die Frage ist nur, wer die Federfiihrung hat und welches Etikett
die ganze Geschichte bekommt. DaB man hier gelegentlich auch einen
neuropsychiatrischen Hintergrund braucht, das erfihrt jeder, der einmal
langere Zeit auf einer solchen Station gearbeitet hat. Es gibt eben auch hier
Grenzgebiete, auch hin zur somatischen Medizin, und die muB ein Thera-
peut irgendwie mit beriicksichtigen kénnen, wenn er nicht irgendwann im
Laufe einer langeren Zeit ganz schwerwiegende diagnostische Fehler
machen will.

Bohme: Im Augenblick hat in der Bundesrepublik die Struktur der Finanzie-
rungswege sicher einen wesentlichen EinfluB auf die Struktur der therapeu-
tischen Angebote. Ob man etwa (iber regionale Budgets Veranderung errei-
chen kann, wird sich erst erweisen missen, Dariber wird ja sehr viel
diskutiert und wohl auch das eine oder andere erprobt. Aus der Sicht der
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stationéiren Psychiatrie ist es m. E. in der Tat wichtig, was Herr Crefeld auch
gesagt hat, zu versuchen: von dem bettenbezogenen Denken wegzukom-
men, dabei aber unter Umstdnden die Vorteile der Finanzierungswege noch
so lange auszunitzen, sclange wir keine besseren haben. Das Ziel sollie
sein, daB man eben aus dem stationdren Bereich {ber den teilstationadren in
die ambulanten Bereiche hineingeht. Wir versuchen im Augenblick in der
Ambulanz, die Herr Spengler leitet, ganz systematisch, die Grenzen zwi-
schen teilstationdrem und ambulantem Bereich méglichst minimal zu hal-
ten, um so immer wieder Hin- und Rickldufe méglich zu machen. Da kann
man, Herr Feuerlein, mit einer Tagesklinik sehr gut Krisenintervention
machen. Man braucht unter Umstdnden eine Voraussetzung, nédmlich die,
daB die Tagesklinik nicht zu nah bei der Klinik gelegen ist. Sondern die muB3
weit weg sein, die muB ganz autonom sein, dann geht das namlich plétzlich.
Im Raum Siderelbe, in Harburg, haben wir eine Tagesklinik mit 30 Platzen,
die macht wirklich Krisenintervention, rein teilstationér, so daB ich manch-
mal sage: ,Kinder, seid vorsichtig, soc was hab’ ich friher immer stationéar
behandelt." Es geht aber auch teilstationér.

Wedler: Tatséchlich ist es so, daB eine ambulante Kriseninterventionstétig-
keit an einer Medizinischen Klinik bisher iiberhaupt nicht finanziert ist. Es
gibt keine Finanzierungsregelung. Nur denke ich, wir soliten uns mit dieser
Tatsache nicht abfinden, sondern nach miglichen Wegen suchen. Die
Krisenintervention wird bei uns in der Medizinischen Klinik gemacht, ohne
Psychiatrie. Und wenn Sie einmal harumfragen, werden sie erstaunt sein,
wie viele Einrichtungen &hnlicher Art es bereits gibt. lch war kirzlich in
Hannover bei einer Sozialarbeitertagung, und da habe ich allein 10 neue
Krankenhéuser kennengelernt, in denen Krisenintervention in mehr oder
minder ausgepragter Form organisiert ist. Das ist etwas, was nicht nur in
Darmstadt in der Internistischen Klinik gemacht wird, sondern mehr und
mehr jetzt auch in vielen anderen Kliniken. Und es ist sicher wichtig, einen
Woeg zu finden, daB das auch verninftig finanziert wird. In Hessen deuten
sich da zur Zeit neue Mdglichkeiten an.

Noch ein Gesichtspunkt zur Frage der stationdren Aufnahme. In Internisti-
schen Kliniken ist man, anders als in Psychiatrischen Kliniken, gewohnt,
immer nur einen sehr Kurzen Kontakt zum Patienten zu haben und damit
auch emotional umzugehen. In Hinblick darauf ist es fiir uns sehr viel
leichter, einen Patienten aufzunehmen, der uns gefdhrdet erscheint, zumal
wir auf diese Weise eine bessere Kommunikation mit ihm harstellen kénnen.,
Er miiBte ja sonst erst wieder zu einem neuen Termin kommen, und da ist
dann nach unserer Erfahrung die Verlustrate relativ groB. Gerade wenn
Patienten gefdhrdet erscheinen, glaube ich, ist die kurzfristige stationére
Aufnahme in der medizinischen Klinik doch zu rechtfartigen.
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Notfallpsychiatrie und Krisenintervention an der
Psychiatrischen Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses

M. Bauer u. W. Schiizel

Die Rolle und Bedeutung Psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhdusern fiir die Bewdltigung von Krisen und psychiatrischen Noiféllen
war bisher nur selten Gegenstand wissenschafilichen Interesses.

Im folgenden Beitrag soll auf der Grundlage statistischer Erhebungen der
letzten drei Jahre in der Psychiatrischen Abteilung des Stadtkrankenhauses
Oftfenbach sowie anhand einer 4-Wochen-Stichprobe hierzu empirisches
Material geliefert werden. Darauf aufbauend soll der Versuch unternommen
werden, einige Rahmenbedingungen, die eine schnelle und flexible Krisen-
bewiltigung erméglichen, darzustellen.

Das traditionelle und noch vielerorts bestehende System psychiatrischer
Versorgung leidet vor allem unter dem strukturellen Problem, daB die
Psychiatrischen Krankenhduser in der Regel vom Ort des Geschehens weit
entfernt sind. Psychiatrische Notfallhilfe wird dabei in erster Linie vom
allgemeindrztlichen Notdienst haufig unter Einschaltung der Polizei, zuwei-
len auch nur durch sie geleistet. Entsprechend hoch ist die Zugangs-
schwelle zu psychiatrischer Fachkompetenz.

Eine Psychiatrische Abteilung, die sich einer gemeindenahen Arbeit ver-
pflichtet fiihlt, muB deshalb darauf bedacht sein, diese Zugangsschwelle zu
erniedrigen und ihre Inanspruchnahme flexibel zu gestalten.

Dabei wird sie unweigerlich mit der Reichsversicherungsordnung in Konflikt
geraten, die vorsieht, daB die ambulante Versorgung inklusive der Beherr-
schung von Notfillen zundchst durch niedergelassene Haus- und Fachérzte
gewdhrleistet wird. Erst wenn das jeweilige Krankheitsbild einer ambulanten
Behandlung nicht mehr zugénglich ist, wird der Hausarzt oder enispre-
chende Facharzt eine ordnungsgemiBe Krankenhauseinweisung veranlas-
sen. So, etwas verknappt, verlduft also der geordnete Weg eines Patienten in
die Klinik.

DaB die Versorgungsregularien immer hiufiger an der Wirklichkeit vorbei-
gehen, laBt sich in allen Fachdisziplinen erkennen, die in ihren Krankenhadu-
sern Notfallambulanzen unterhalten und dort einen stetigen Zuwachs der
Inanspruchnahme verzeichnen kénnen.

Zuné&chst sei die Psychiatrische Abteilung des Stadtkrankenhauses Offen-
bach, eines Krankenhauses der sogenannten Maximalversorgung, mit eini-
gen Séatzen skizziert. Sie besteht seit finf Jahren, verfliigt heute nominell
iber 80 Betten sowie eine Tagesklinik mit 18 Platzen. Dariiber hinaus gibt es
einen ebenfalls in den letzten Jahren gut ausgebauten komplementéiren
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Bereich mit je etwa 50 betreuten Wohn- und beschiitzten Arbeitsplatzen,
einen personell verninftig ausgestatteten Sozialpsychiatrischen Dienst am
stddtischen Gesundheitsamt, diversen Beratungsstellen freier und auch
kommunaler Trager, sechs niedergelassene Nervenarzte sowie eine aktive
Laien- und Angehdrigenvereinigung. Dazu verschiedene Selbsthilfegrup-
pen, die besonders den Suchthilfebereich betreffen. Insgesamt fur die Stadt
Offenbach mit ihren knapp 115 000 Einwohnern eine gute psychiatrische
Infrastruktur, die im groBen und ganzen ausreicht, die Regelversorgung zu
gewdbhrleisten, ohne daB das Psychiatrische Krankenhaus Riedstadt hierfiir
noch in Anspruch genommen werden miiBte.

Derzeit verfiigt die Klinik Ober sechs gemischt-geschlechtlich gefiihrte Sta-
tionen mit je 12 Betten. Jedes Stationsteam arbeitet relativ autonom nach
dem Prinzip der therapeutischen Gemeinschaft. Fiinf der sechs Stationen
sind insofern undifferenziert, als sie alle Patienten im Alter von 18 Jahren bis
Lebensende aufnehmen und bei Bedarf geschlossen werden kdnnen. Die
sechste Station verfiigt neben sechs Normal- (iber finf Intensiv- bzw. Krisen-
betten, in denen Patienten sowohl in ihren Koérperfunktionen kontinuierlich
iberwacht als auch in einem personellen 1:1 Verhaltnis in Akutsituationen
betreut werden kdnnen. Dariiber hinaus sind zwei dieser Krisenbetten stets
fiir akut Erkrankte freizuhalien, so daB immer die Mdglichkeit besteht,
zwangseingewiesene Patienten aufzunehmen. Anspruch dieser Station ist
nicht, eine Miniaturintensivstation zu sein, jedoch bietet insbesondere die
Erweiterung des medizinischen Spektrums die Méglichkeit, Patienten in
Krisensituationen gezielter und intensiver betreuen zu kénnen. Zu nennen
sind dabei groBere Arbeitssicherheit bei hochdosierter medikamentdser
Behandlung, schnelleres Erkennen und Abfangen somatischer Kompllkatio-
nen sowie die Mdglichkeit auf risikohafte Verlegungen auf somatische
Abteilungen verzichten zu kénnen. DarOber hinaus sind Notfille in der
Psychiatrischen Klinik durch hausinterne Verlegungen besser be-
herrschbar.

Diese erst seit einlgen Monaten vorgenommene Differenzierung hat die
Klinik in die Lage versetzt, ihrem Vollversorgungsauftrag im Rahmen der
Sektorisierung nachkommen zu kdnnen. Insbesondere konnten alle
zwangseingewiesenen Patienten aus der Stadt Offenbach bei uns behandelt
werden. Dariiber hinaus konnte die Weiterverlegung in andere Psychiatri-
sche Krankenhduser ausnahmslos vermieden werden. Einige Zahlen:

im Jahre 1985 wurden 681 Patienten aufgenommen. Dabei betrug die Rate
der Zwangseinweisungen ca. 6%, die mittlere Verweildauer lag bei 30 Tagen.

AuBerhalb der stationéren Betreuung hat die Klinik konsiliarische Verpflich-
tungen gegeniiber der Gesamtklinik, Der psychiatrische Konsiliardienst, der
in der Regel von den Oberérzten der Klinik umschichtig wahrgenommen
wird, soll hier nur kurz skizziert werden. Pro Jahr werden etwa 400 Patienten
konsiliarisch gesehen und gegebenenfalls mitbehandelt, wobei die meisten
dieser Patienten in der internistischen Klinik, seitener in der Chirurgie oder
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Neurochirurgie zu finden sind. Diagnostisch stehen dabei im Vordergrund
drei Patientengruppen:

— Alkohol- bzw. Medikamentenabhéngige
— Patienten, die einen Suizidversuch unternahmen, und

— Patienten mit exogenen Psychosen, vor allem alte Menschen mit siner
internistischen Grund- und einer psychiatrischen Begleiterkrankung.

In fast 90% der Félle geniigt eine einmalige konsiliarische Beratung, bei nur
5% aller Konsiliaruntersuchungen sind drei oder mehr Kontakte erforder-
lich, Psychiatrisch dichter zu betreuende Patienten werden relativ schnell in
die eigene Klinik Gbernommaen.

Wéhrend die Stationen der Psychiatrischen Klinik als Ort der Regelversor-
gung gesehen werden kdnnen, ist die Poliklinik des Gesamtkrankenhauses
der traditionelle Ort, an dem Krisenintervention ansetzen kann. Daneben hat
sich aber, wie wir noch zeigen werden, ein informeller ,unbirokratischer*
Zugangsweg zur Psychiatrischen Klinik selbst entwickelt, der dieser wie-
derum einen ambulatorienhaften Charakter gibt. Wahrend wir in der Polikli-
nik Uberwiegend Patienten sehen, die erstmalig oder nach |ingerer Zeit
wieder Kontakt mit der Psychiatrie bekommen, werden die informellen
Zugangswege von einer zahlenmaBig gleichbleibenden Klientel von ,chro-
nisch akuten* Patienten wahrgenommen.

Beschaftigen wir uns aber zundchst mit dem konventionellen Teil der
Versorgung, mit der Poliklinik, die, weil Allgemeinkrankenhiuser derartige
Institutionen bekanntlich nicht betreiben diirfen, offiziell , Aufnahmeabtei-
lung" heiBt. Sie wird im Bereitschaftsdienst von Arzten ailer Kliniken, jedoch
erstrangig von Internisten und Chirurgen betreut. Sie ist Tag und Nacht
gedffnet, je nach Krankheitsbild ist es méglich, umgehend internistische,
chirurgische oder noch spezialisiertere Zusatzuntersuchungen durchfiihren
zu lassen. AuBerdem steht die gesamte diagnostisch-apparative Infrastruk-
tur des Krankenhauses zur Verfagung. Soweit der medizinische Aspekt.
Schon in der Aufnahmesituation werden Kollegen anderer Fachdisziplinen
konsiliarisch durch den diensthabenden Psychiater mitberaten, wobei sich
naturgemiB eine Hédufung in der Zusammenarbeit mit Internisten ergibt,
wenn es um die Erstbehandlung intoxikierter, deliranter oder auch geriatri-
scher Patienten geht. Gleichzeitig ist es aber auch méglich, schnelle Zusatz-
diagnostik somatischer Art bei psychiatrischen Patienten zu erhalten.
Dadurch lassen sich krisenhafte bedrohliche Entwicklungen nach der Auf-
nahme, z. B. Erregungs- und Verwirrtheitszustinde akut Erkrankter, durch
interdisziplindres Zusammenspiel wesentlich besser abfangen.

In den letzten fiinf Jahren konnten wir sehen, daB die Poliklinik auch von
psychiatrischen Patienten in zunehmenderem MaBe aufgesucht wurde. Aus
der Erhebung des Jahres 1985 ergab sich folgendes Bild: insgesamt stellten
sich 688 Patienten in der Poliklinik vor, wobei dies fiir den iberwiegenden
Teil der erste Kontakt mit der Psychiatrischen Klinik war. Dabei ergab sich
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die Oberraschende Tatsache, daB 70% der Patienten entweder aus eigenem
Entschlul oder in Begleitung oder auf Veranlassung von Angehdrigen
psychiatrische Hilfe suchten. 6% wurden vom Nervenarzt Gberwiesen, 8%
hatten eine Einweisung durch den Hausarzt oder Allgemeinarzt, der arztli-
che Notdienst war mit 4% an den Einweisungen beteiligt, der Sozialpsychia-
trische Dienst schickte lediglich 2%. 10% der Patienten wurden auf Veran-
lassung und in Begleitung der Polizei vorgestelit.

Eine grobe diagnostische Zuordnung ergab folgendes Bild:

ohne auffallige Anderungen iiber die letzten Jahre hinweg sind 27% an einer
akuten, meist schizophrenen Psychose erkrankt oder wieder erkrankt, der
Anteil der Patienten, die sich in einer akuten Konfliktsituation befinden
betrdgt 31%, Patienten mit aktueller Suchtproblematik sind mit 34% ver-
treten.

Der weitaus gréBte Teil der Patienten kommt freiwillig in die Klinik. Lediglich
bei 3% wurden HFEG-MaBnahmen erforderlich, trotz einer Zuweisungsrate
von 10% durch Polizei oder auch Ordnungsamt.

Wie aus der gleichen Abbildung zu ersehen ist, haben 13% der Patienten
einen Suizidversuch unternommen, der weitaus gréBere Teil der Suizidpa-
tienten wurde erstrangig von Internisten oder Chirurgen behandelt und
erscheint deswegen nicht in dieser Erhebung.
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Aus den bisher genannten Zahlen 148t sich die eingangs aufgestellte
Behauptung, daB die rechtlich vorgegebene Struktur der ambulanten psych-
iatrischen Versorgung von den Bed(rfnissen der Patienten selbst unterlau-
fen wird, bestiitigen. Dies wird ergédnzt durch die in der Poliklinik zur
Anwendung gebrachten Probleml&sungsstrategien, die den selben Sachver-
halt unter einem anderen Aspekt beleuchten: nur 50% aller vorstellig gewor-
denen Patienten werden stationér aufgenommen, 26% davon in der eigenen
Abteilung, 18% weil nicht im Einzugsbereich wohnend in anderen psych-
iatrischen Kliniken, 6% auf anderen nichtpsychiatrischen Stationen des
eigenen Hauses. Die Gibrigen 50% kdénnen nach einer ambulanten Beratung,
gegebenenfalls auch medikament&ser Erstbehandlung wieder nach Hause
geschickt werden, wobei 18% eine fachspezifische Weiterbetreuung emp-
fohlen wird. tmmerhin 15% sind mit einem Beratungsgesprach zufriedenge-
stellt, wobei zu fragen ist, ob das Krankenhaus der gesignete Ort hierfiir ist.

Wenden wir uns nun den schon genannten informellen ,unbirokratischen”
Zugangswegen zu. Da wir aus unserer Alltagsarbeit wuBten, daB in der Klinik
selbst, auf den Stationen, durch Arzte, Sozialarbeiter, Psychologen und
Krankenpflegepersonal eine nicht ganz kleine Gruppe von ambulanten
Patienten in Krisensituationen schnell und unbirokratisch beraten und
gegebenenfalls behandelt wurden, haben wir versucht, diese zu erfassen.
Gemeint sind dabei all jene Aktivitaten, die unter einem etwas weiter gefab-
ten Krisen- und Notfallbegriff insofern fallen, als Patienten zu jeder Tages-
und Nachtzeit an sieben Tagen der Woche unter Umgehung der Poliklinik
unangemeldet bei einer Krankenschwester auf einer Station oder im Zimmer
eines der Arzte, Sozialarbeiter oder Psychologen auftauchten und Rat und
Hilfe suchten. Vom 10. 3. 1986 bis 7. 4. 1986 haben wir darlber Buch gefiihrt
und dabei auch die als Krisenintervention zu betrachtenden Telefonate
registriert.

In diesem Zeitraum nahmen 174 Personen insgesamt 323mal auf die
beschriebene informelle Art und Weise noifallmaBig stationar tatige Mitar-
beiter der Klinik in Anspruch, Manner und Frauen gleichermaBen. In 58%
aller Fille geschah dies in der Klinik selbst, 40% der Kontakte gingen lber
das Telefon. In immerhin 7 Fallen erfolgte ein sofortiger Hausbesuch.

Grob kategorisiert stellen sich die Probleme, die die Patienten zur Kon-
taktaufnahme veranlaBten, wie folgt dar:

39% litten an einer akuten psychischen Erkrankung, die eine Intervention
dringlich machte. Wir erlebten Patienten, die akut psychotisch dekompen-
siert waren, Anrufe von Angehdrigen, die gerade den Ausbruch einer sol-
chen Krankheit erlebten oder auch schwerwiegenderse medikamentdse
Komplikationen bei schon anbehandelten Patienten. Suicidalitdt in allen
Formen ihrer Bedrohlichkeit fand sich bei 14%. 22% der Patienten befanden
sich in Krisensituationen, in denen Angst, Einsamkeit und schwere depres-
sive Verstimmungen ihren Handlungsspielraum duBerst einengten. Bei 8%
war ein Beziehungskonflikt akut eskaliert, weitere 4% waren in eine akute
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soziale Krise geraten, iberwiegend durch Verlust des Arbeitsplatzes oder
der Wohnung. SchlieBlich litten 13% an einer Suchterkrankung, zumeist
Alkohol, die zu einer dramatischen Zuspitzung gefiihrt hatte.

Fast % aller Gespridchskontakte erfolgten in der regularen Dienstzeit, immer-
hin 20% in der Zeit zwischen 20.00 Uhr und 7.00 Uhr. Die Gesprachsdauer
reichte von einigen Minuten bis zu einer Stunde und mehr. Uber 25% der
Gesprache dauerten langer als eine halbe Stunde.

Wendet man sich nun der Art der Krisenintervention zu so zeigt sich, daf
53% der Patienten eine ausfiihrliche Beratung durch den Erstangesproche-
nen zunichst gendgte. Immerhin 19% der Krisensituationen erforderten die
sofortige stationére Aufnahme, wahrend weitere 4% der Krisen so eskaliert
waren, daB Polizei oder Ordnungsamt eingeschaltet werden muBte. 24% der
Patienten konnten zur spezifischen Betreuung an Arzte (16%), Sozialarbei-
ter (3%) oder Beratungsstellen (5%) vermittelt werden.

Bei genauerer Uberpriifung zeigte sich, daB in dieser Erhebungsgruppe
ganz Gberwiegend chronisch kranke Menschen erfafit wurden, die sich
aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung in einem ,chronisch akut" zu
nennendem Zustand befinden. Sie sind am allerwenigsten in der Lage die
normalen und geregelten ambulanten Dienste in Anspruch zu nehmen,
haben meist schon stationidre Erfahrungen mit der Klinik gemacht und
wenden sich wie selbstverstindlich an die Personen, von denen sie schon
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einmal Hilfe erfahren haben. In Offenbach dirfte es sich dabei um eine

Gruppe von 200 bis 300 Personen handeln, die in der beschriebenen Art und
Weise Hilfe suchten.

Wie lassen sich nun die genannten Daten beziiglich der Organisationsstruk-
tur der Kilinik zur Bewaltigung von Krisen und Notfallen interpretieren?

Wir haben gesehen, daB sich in den fiinf Jahren seit dem Bestehen der Klinik
2wei Bereiche als Ort der Krisenbewiitigung herausgebiidet haben.

1. Die institutionalisierte ,Aufnahmeabtsilung*, die Poliklinik und

2. einzelne Stationen der Psychiatrischen Klinik selbst. Der zweite Weg ist
ausgesprochen personenabhingig.

Ganz sicher kommt auch heute noch der erste Kontakt eines Patienten mit
der Psychiatrischen Klinik in der Pollklinik zustande, anschlieBend werden
verstérkt die ,unbirokratischen" Zugangswege genutzt. Hier gewinnt die
Klinlk einen mehr ambulatorienhaften Charakter mit einem recht hohen
Differenzierungsgrad an Betreuungsméglichkeiten. Besonders sog. chroni-
sche Patienten, die gerade wegen der spezifischen Art ihrer Erkrankung
nicht in der Lage sind, sich einer ,geordneten Behandlung" zu unterziehen,
finden auf diesem informellen Weg eine Méglichkeit, sich in akuten Bela-
stungssituationen schnell Hilfe zu holen. Es erscheint angesichts der
Erfolge gerade des Stationspersonals, wenn es um das frithe Abfangen von
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Krisen geht, durchaus berechtigt, sich hier vom Verhalten der Patienten
leiten zu lassen.

Nicht die Aufrechterhaltung eines auch gerade von den Kostentrigern
geforderten institutionellen Weges, der bei Berlicksichtigung aller “Flggula-
rien fast schon wie ein Hirdenlauf anmutet, kann zur Krisenbewaltlgqng
beitragen. Viel eher vermag dies ein informelles Krisenmanagement, eine
stationsbezogene ambulante Unterstiitzung langzeitig betreuungsbedurfti-
ger Patienten. .
Abschlielend sollen auf der Basis der von uns vorgelegtt.an empirischen
Daten und gestiitzt auf alltigliche Erfahrungen einige wenige Feststellun-
gen getroffen werden.

Die Elnrichtung einer Psychiatrischen Abteilung am Allgemeir)krankenr!aus
hilft ochne Zweifel zu einer besseren Bewéltigung von psy_chlschen Krisen
und Erkrankungen in der entsprechenden Versorgungsregion.

Sie ergénzt allerdings nicht nur das bestehende Versorgl_mg§angebot son-
dern rekrutiert offensichtlich eine zusatzliche Klientel, die bisher k'au_m in
der Lage war, fachpsychiatrische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Bgl dieser
Patientengruppe handelt es sich um ,chronisch akut" Kran_ke_z. in dergn
Krankheitsverlauf sich kurzfristige stationére Behandlungen mit immer wie-
derkehrenden ambulanten Therapieepisoden abwechseln.

Diese Patienten benutzen die Klinik auch zur Strukturierung ihres AII"tags.
Die Tatsache, daB an sieben Tagen der Woche rund um die L_lhr _Gespraghs-
und Hifsméglichkeiten abgerufen werden kénnen, scheint fUr_dlese Ffatlgn-
ten vielfach ausreichender Ersatz fiir eine ansonsten notw:ent_ilge statloparg
Behandlung. In dem MaB, in dem die urspriingliche Institution Psychiatri-
sches Krankenhaus abgelést wird von einem ditferenzierten System psycl_1—
iatrischer Kiein-Institutionen in der Gemeinde, ist damit zu rechnen, ng die
Psychiatrische Abteilung am Allgemeinkrankenhaus fﬁ_r eine bestlmnjte
Patientengruppe jene Restfunktion zu Gbernehmen hat, die komp_lementare
und formalisierte ambulante Dienste offensichtlich nicht qusrallchen‘q zu
erfiillen vermdgen, Stationshezogene Kriseninterention scheint diese Licke
im System dann ausfOllen zu kénnen, wenn sie wahrgenommen und pro-
blembezogene Ldsungen unbiirokratisch und informell zugelassen werden

kénnen.
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Notfallpsychiatrie und Krisenintervention
im Rahmen des konsiliar-psychiatrischen Dienstes
an der Medizinischen Hochschule in Hannover.

D. Trostdorf

Die Medizinische Hochschule Hannover ist eine in den 60er Jahren konzi-
pierte und errichtete Hochschuleinrichtung, die neben allen medizin-theore-
tischen Fachern mit wenigen Ausnahmen alle medizinisch klinischen und
zahnklinischen Bereiche unter einem Dach beherbergt. Zu den erwidhnten
Ausnahmen zdhlen Gynakologie und Orthopédie, die in rdumlicher Nihe
angesiedelt sind, weiter entfernt sind Hautklinik und Kinder- und Jugend-
psychiatrie gelegen.

Die Hochschule hat in ihrem stationdren Bereich eine GroBe von etwa 1100
Betten und 40 000 stationdre Behandlungen pro Jahr. Die psychiatrische
Klinik arbeitet nach dem Konzept regionaler Patientenversorgung, diese
Versorgungsaufgabe umfaBt die Diagnostik und Mitbehandlung psychisch
kranker Menschen in dem Zentralklinikum. Die Konzeption vieler Kliniken
der MHH, insbesondere in dem chirurgischen Transplantationsbereich, ist
hoch spezialisiert hinsichtlich der Patientenversorgung, so dal Menschen
von weither zur Behandlung hierher gebracht werden. Daraus ergibt sich
eine besondere Situation fur die psychiatrische Arbeit, die sich von Alige-
meinkrankenh&dusern unterscheidet. Die Weiterflhrung einer im Rahmen
des Konsildienstes begonnenen Behandlung iiber den stationéren Behand-
lungsaufenthalt hinaus bleibt vielfach die Ausnahme, es wird erforderlich,
an weiterfGhrende Behandlungseinrichtungen zu verweisen. Hier muB also
das Prinzip der Kontinuitat bzw. der therapeutischen Kette notgedrungen
verlassen werden. Als gilinstig ist hervorzuheben, daB eine psychiatrische
Ambulanz im Rahmen des Konsildienstes zustandegekommene Kontakte
bei regionaler Zugehérigkeit der Patienten weiterfGhren kann. Dies gilt
besonders fiir Patienten mit Abhéngigkeitsproblemen oder solchen, deren
somatische Beschwerden Ausdruck psychischer Gestértheit sind, und die
vielfach in klinische Behandlung kommen. Der hier darzustellende psych-
iatrische Konsildienst erflillt seine Aufgabe neben medizinisch-psychologi-
schen Versorgungsangeboten anderer Bereiche, so daB es fiir den in der
Somatik tétigen drztlichen Beginner vielfach nicht leicht ist, die Aufgaben-
gebiete zu unterscheiden.

Um dies zu erleichtern, ist eine kontinuierliche Wahrnehmung der Konsilauf-
gaben durch erfahrene Psychiater erforderlich, zumal es sich vielfach nicht
allein um eine — héufig erwartete — Dienstleistung an dem Patienten
handelt, sondern spezifisches Verstidndnis filr den jeweiligen Patienten bei
dem somatisch behandelnden Arzt geweckt und gefdrdert werden soll.

Dafir ist ein ldngeres Einander-kennen férderlich, das allerdings durch
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vielfachen Arztwechsel in dem Klinikum, bedingt durch befristete Arbeits-
vertrige und Rotation erheblich erschwert ist. Die Aufgabe des psychiatri-
schen Konsildienstes besteht darin, unter diesen Bedingungen diagnosti-
sche und therapeutische Hilfe in psychiatrischen Krisensituationen zu
geben, wobei die die staticndre Behandlungszeit begleitende Mitbetreuung
iberwiegend den an endogenen Psychosen leidenden Patienten vorbehal-
ten bleibt. Der hohe Prozentsatz der an psychischen Begleitsymptomen
leidenden organisch kranken Menschen ist weithin bekannt. Ich sehe eine
vielfach in den Konsilanforderungen erwiinschte ,Mitbehandlung wegen
psychischer Probleme” als nicht gewinnbringend an, da dies eine Verstar-
kung von Erwartungshaltung beinhaltet und zu einem unerwlinschten
Nebeneinander von organischer und psychischer ,Behandlung” fiihrt. Der
psychiatrische Konsildienst ist hier der Gefahr des MiBbrauchs ausgesetzt,
ohne Hilfe flir die Patienten, den somatisch Tatigen Arbeit zu erleichtern,
beispielsweise anamnestisches Material zu liefern. Ich ziehe bei solchen
Konsitanforderungen in aller Regel einmalige diagnostische Gespréche vor,
in denen ich Méglichkeiten weiterer psycho-therapeutischer Vorgehenswei-
sen abschétze und in aller Regel sowohl mit dem Patienten als auch dem
konsilanfordernden Arzt erdrtere. Ich sehe es als Aufgabe des somatisch
behandelnden Arztes an, psychische Begleitsymptome der organischen
Erkrankung mit in seine Betreuung einzubeziehen und nicht an Speziallsten
zu delegieren. Dies bleibt besonderen Problemsituationen vorbehalten. Psy-
chosomatische Erkrankungen im engeren Sinne werden im Rahmen einer
supportiven Psychotherapie von der Psychosomatischen Abteilung, die von
der Psychiatrischen Poliklinik getrennt ist, mitbehandelt. Es gibt weitere
Bereiche, die sich speziellen Aufgabenstellungen zuwenden, zu nennen ist
eine psychologische Begleitung onkologischer Patienten, ein Arbeitsbe-
reich padiatrischer Psychologie sowie eine gyndkologische Psychosomatik.
In diesem Zusammenhang ist auch der Kliniksozialdienst hervorzuheben
sowie — nicht zuletzt — das Klinikpfarramt. Diese Aufzahlung laBt erkennen,
daB die Gesamtheit der psychologischen Betreuung vielféltig aufgeteiit ist,
Notfall- und Krisensituationen bleiben jedoch in aller Regel dem Manage-
ment des psychiatrischen Konsildienstes vorbehalten. Uber Ergebnisse der
taglichen Arbeit berichte ich im folgenden.

Hervorheben méchte ich noch die raumlich strukturelle Situation der Notfall-
versorgung an der MHH. Es besteht sowohl eine zentrale Notfallaufnahme als
auch eine gemeinsame Aufnahmestation fiir alle medizinischen Disziplinen.
Die Psychiatrie ist in beide Bereiche integriert. Eine fachbezogene Trennung
der Patienten findet nicht statt, die &rztliche Verantwortung liegt bei dem
Fachgebiet, in deren Obhut sich der Patient befindet, interdisziplinére Zusam-
menarbeit ist leicht méglich. Das krankenpflegerische Personal arbeitet
fachibergreifend. Die Erstbehandlung auf der allgemeinen Aufnahmestation
ist selbstverstandlich nicht filr alle Patienten obligatorisch, sondern bleibt
Situationen vorbehalten, in denen die genannten Vorteile genutzt werden
kénnen, beispielsweise Detoxikationen nach Suizidversuchen, diagnostisch
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unklare organischer Psychosyndrome. In diesem Arbeitsbereich ist die fachli-
che Nahe von Psychiatrie und Neurologie am stirksten erhalten geblieben,

Im Durchschnitt der letzten Jahre wurden bei 1 bis 1%% der in dem Klinikum
behandelten Patienten konsiliar-psychiatrische Untersuchungen angefor-
dert und durchgefiihrt. AnléBiich dieses Kongresses habe ich unser Material
des zweiten Halbjahres 1985 und des ersten Quartals 1986 durchgesehen. In
diesem Zeitraum wurden 377 Patienten, teils mehrfach oder vielfach, unter-
sucht. Mich interessierten dabei folgende Fragestellungen:

1. Fir welche klinischen Abteilungen wurden die Konsiluntersuchungen
durchgefithrt? Die interdisziplindre Aufnahmestation ist als gesonderte
konsilanfordernde Einheit bericksichtigt worden.

2. Welche psychiatrischen Diagnosen wurden gestellt, wobei ich die folgen-
den Diagnosegruppen zusammenstellte:
&) endogen psychotische Erkrankungen
b) psychoarganische Syndrome
¢) neurotische Erkrankungen
d) depressive- und Belastungsreaktionen
e) Suizidversuche
f) Suchterkrankungen einschlieBlich Intoxikationen und
Entzugssymptome.

3. In welchem Zeitraumn nach der Konsilanforderung wurde die Untersu-
chung ausgefiihrt, wobei ich zwischen
a) sofort
b) am selben Tag
¢) spéter, in aller Rege! am folgenden Tag unterschied.

4. Bei welchen psychiatrischen Erkrankungen wurden Patienten mehrfach
im Rahmen des Konsildienstes behandelt?

Die prozentuale Verteilung der Konsiluntersuchungen auf die klinischen
Bergiche ist der folgenden Tabelle 1 zu entnehmen. Sie zeigt auch die
Beziehung der psychiatrischen Diagnose des Konsils und der anfordernden
Kiinik auf.

Die Summe von 377 Konsilen entspricht der Patientenzahl, nicht der
erbrachten Leistungen oder mehrfacher Konsiluntersuchungen. Von diesen
377 Patienten kamen 35% aus der Inneren Klinik und 23% von der Aufnah-
mestation, Ein groBer Anteil der Patienten der Aufnahmestation ist der
Inneren Klinik zugehérig, so daB fast 50% der Konsilpatienten aus dieser
Klinik (berwiesen wurden. 16% der Konsilpatienten kamen aus der Chir-
urgie, 12% aus der Neurologie, fast 6% aus der Hals-Nasen-Qhren-Klinik und
jeweils mehr als 1% aus der Urologie und Augenklinik sowie 3% aus den
Ubrigen Bereichen. Bei den psychiatrischen Diagnosen fillt der hohe Anteil
an hinorganischen Psychosyndromen bei Patienten aus der Inneren Klinik
auf. Gerontopsychiatrische Patienten finden sich in dieser Gruppe, auBer-
dem ist auf pharmakologisch indizierte Psychosyndrome hinzuweisen. Die
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Tab. 1: Prozentuale Verteilung der Konsiluntersuchungen auf die
klinischen Bereiche

Einzeldiagnosen
Gesamt Endogene Organische Neurosen Depressive Suizid- Suchi
Psychosen Psychosyn- und varsuche
drome Belastungs-
reaklionen
Innere Medizin 35.55 3.71 10.24 4.77 4.77 6.37 557
Aufnahmestation 23.87 212 3.45 2.65 1.33 849 584
Chirurgie 16.45 2,92 4.24 0.27 5.31 1.06 265
Naurologie 12.20 1.86 1.86 3.98 1.59 - 292
HNO 5.84 0.80 1.06 0.27 1.86 027 155
Urologie 1.86 0.53 0.80 0.27 0.27 - -
Augenklinik 1.33 0.27 0.80 = 0.27 = =
Sonstige 2.92 1.59 0.53 0.27 0.27 - 0.27

100.00 13.79 23.08 12.47 156.66 16.18 18.83

Alle Zahlenangaben in %
Gesamtkollektiv N = 377

Zahl der Patienten nach Suizidversuchen ist erwartungsgeman agf der
Aufnahmestation besonders hoch, hier erfolgen klinische Detoxikationen.
Fir den Bereich der Chirurgie ist die Zahl der Patienten mit endoggn-
psychotischen Erkrankungen aufféllig, die genauere Aufschlﬂsselung_zeugt,
daB sich hinter dieser Zaht Suizidversuche im Rahmen psychotlsch_er
Erkrankungen verbergen. Der Anteil an neurotischen Erkrankungen .ISt
gering, besonders hoch erwartungsgemiaRl Belastungs- oder depress[ve
Reaktionen im Zusammenhang mit den chirurgischen Behandlungser_elg-
nissen. Bei Patienten aus der Neurologie féllt der hohe Antei! an neurotisch
gestorten Menschen auf, in der Hals-Nasen-Ohren-Klinik ist die hohq ;ahl an
Patienten mit Alkoholentzugssymptomatik hervorzuheber). Das. Risiko fir
Osophago-pharyngiale Erkrankungen ist bekanntlicherwelse_ bei Potgtoren
erhdht. Bei der Betrachtung der Gesamtsumme der psychiatrischen Dlagno-
sen von Konsilpatienten fallt die relativ niedrige Zahl der neurqtlsch
Erkrankten (12%) auf, dies ist sicherlich in einem Zusammenhang n.m der
Versorgung durch die Psychosomatische Abteilung zu sehen. Hoch ist der
Anteil an hirnorganisch Erkrankten, den Erwartungen entsprechend der
Anteil an Suchtpatienten.

lch méchte jetzt auf die sogenannten Mehrfachkonsile eingehen_, d. h.
Patienten, die im Rahmen des Konsildienstes mehr oder auch vu_alfach
behandelt wurden. Von den 377 Patienten der Gesamtgruppe waren dies 72
{etwa 20%). Eine Aufschlisselung erfolgt in der nachfolgenden Tabelle 2,

Uberwiegend psychopharmakologische Fragestellungen waren fiir Mehr-
fachbesuche bei Patienten mit organischen F’sychosyndrom?n oder Sucht-
erkrankungen der AnlaB. Bei Patienten mit endogen psychotischen Erkran-
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Tab. 2: Prozentuale Verteilung der Mehrfachkonsile auf die
klinlsche Bereiche

Gesamt Einzeldiagnosen
Endogene Organische Neurosen Deprassive Suizid- Sucht
Psychosen Psychosyn- und versuche
drome Balastungs-
reaktionen
Innere Medizin 33.33 8.33 15.28 1.39 2.78 2.78 2.78
Aufnahmestatlon  16.67 2.78 1.39 - - 278 972
Chirurgie 25.00 1111 417 - 1.39 2.78 5.56
Neurologie 12.50 417 417 1.39 2.78 - —
HNO 5.56 1.39 278 1.3% = = =
Urclogie 1.39 - - - 1.39 - -
Augenklinlk 1.39 = 1.39 - = = -
Sonstige 417 2.78 - = - = 1.39
100.00 30.56 25.18 417 8.43 8.34 1945

Alle Zahlenangaben in %
Gesamtkollektiv N = 72

kungen stellt sich die Situation anders dar, hier wurde vieliach eine enge
und zeitaufwendige psychiatrische Mitbetreuung erforderlich, bis hin zu
dem Einsatz beschéaftigungstherapeutischer Aktivititen. Der Anteil dieser
Gruppe bei chirurgischen Patienten ist deshalb besonders hoch, weil hier
vielfach eine Verlegung in die Psychiatrische Klinik, bedingt durch chir-
urgische BehandlungsmaBnahmen, nicht moglich war,

Gering ist die Zahl der Mehrfachkonsile bei neurotischen Erkrankungen;
dies ist darin begriindet, daB ich eine zeitliche Entzerrung von somatischer
und psychotherapeutischer Behandlung anstrebe. Unberihrt bleibt davon,
wie bereits erwiihnt, die Behandlung der psychosomatischen Krankheiten.

Von der Gesamtsumme der Konsile wurden wegen der Eilbedirftigkeit 10%
sofort ausgefihrt, 70% wurden am selben Tag erledigt, 20% spiter, d. h. in
aller Regel am folgenden Tag bearbeitet, Die Zuordnung der Eilbedirftigkeit
ist der folgenden Tabelle 3 zu entnehmen.

Hirnorganische Psychosyndrome gaben in erster Linie AnlaB zur sofortigen
Intervention, gefolgt von Suchterkrankungen, zumeist Entzugssyndromen,
Suizidversuchen und endogen psychotischen Erkrankungen.

Von den 377 Patienten wurden 30 (fast 10%) in stationér psychiatrische
Behandlung Gibernommen, wobei es sich hinsichtlich der Diagnose liberwie-
gend um Suchtprobleme, mit kérperlichem Entzug und andersgeartete
hirnorganische Psychosyndrome zumeist aus der gerontopsychiatrischen
Gruppe, handelte. Bai 9 Patienten wurde eine Gebrechlichkeitspflegschaft
in die Wege geleitet, bei 3 Patienten eine Behandlungspflegschaft zur
Durchfilhrung chirurgischer Eingriffe erwirkt und bei 3 Patienten eine Unter-
bringung nach dem Nds. Psych. KG veranlaft,
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Tab. 3: Prozentuale Verteilung der Eilbediirftigkeit der
Konsiluntersuchungen auf dle klinischen Bereiche

Gesami Einzeldiagnosen
Endogena Organische Neurosen Depressive Suizid- Sucht
Psychosan Psychosyn- und versuche
drome Belastungs-
reaktionsn
Innare Medizin 5.84 1.59 1.59 0.80 1.33 - 0.53
25.73 1.33 5.63 3.68 345 584 451
3.88 0.80 2.12 - - 0.53 0.53
Aufnahmestatlon 1.33 - 0.53 0.27 0.27 0.27 -
20.69 1.59 2.85 2.39 1.06 7.43 557
1.86 0.53 0.27 = - 0.80 027
Chirurgie 2.65 0.53 0.53 - 1.06 - 0.53
11.67 239 2,92 0.27 3.98 053 1,59
212 - 0.80 - 0.27 053 053
Neurologie 6.10 0.80 1.33 a.18 0.80 = =
5.57 1.06 0.27 0.80 0.80 - 2,65
0.53 - 0.27 - - - 0.27
HNO 212 0.27 0.27 0.27 1.06 - 0.27
2.65 0.27 0.27 - 0.80 027 1.06
1.06 0.27 0.53 - - - 0.27
Urologle 0.80 0.27 0.27 - 0.27 - -
1.06 0.27 0.53 0.27 = -
Augenklinik - = - - - - =
1.06 0.27 0.53 - 0.27 -
0.27 = 0.27 - - - -
Sonstige 1.33 0.80 = 0.27 0.27 = -
1.06 0.80 0.27 - - - -
0.53 - 0.27 - - - 0.27
20.16 4,26 4,52 4,79 5.06 027 133
69.50 7.98 13.81 7.1 10.36 14.07 15.38
10.34 1.60 453 - 0.27 1.86 2.14
oban = Ausflhrung des Konsils ,spater’
Mitte = Ausfilhrung des Konsils ,selber Tag'
unten = AusfUhrung des Konsils ,sofort’

Alle Zahlenangaben in %
Gesamikollektiv N = 377

Nach der Darstellung dieser Zahlen méchte ich auf konsiliar-psychiatrische
Probleme der einzelnen Diagnosegruppen eingehen.

Psychotische Erkrankungen, sei es aus dem schizophrenen Formenkreis
oder zyklothymen Gepréges, bedirfen einer kontinuierlichen und vielfach
arbeitsintensiven Mitbetreuung neben der organischen Erkrankung. Beson-
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ders bei langfristig schizophren Erkrankten ist es notwendig, das Netzwerk
sozialpsychiatrischer Versorgung neu zu knlipfen oder entstandene Liicken
zu schlieBen. Es ist bemerkenswert und wird an Einzeikasuistiken von Zeit
zu Zeit deutlich, wie katastrophal psychotische Vereinsamung wirken kann
und zu welchen kérperlichen Folgeerscheinungen dies gelegentlich fiihrt. In
dem Beobachtungszeitraum wurde bei zwei Menschen mit psychotischen
Erkrankungen die Einrichtung einer Behandlungspflegschaft erfarderlich,
um die rechtlichen Voraussetzungen fir dringend erforderliche chir-
urgische Eingriffe zu schaffen, da ein Einverstdndnis dazu, resultierend aus
der psychischen Erkrankung, nicht zu bekommen war. Bei der konsiliar-
psychiatrischen Betreuung schizophren Erkrankter sehe ich es als erforder-
lich an, unter bestimmten Kriterien beschéiftigungstherapeutische und
psychiatrisch-sozialarbeiterische Hilfe zum Einsatz zu bringen.

Aufgabe des Konsilarztes ist es, das nichtpsychiatrisch-medizinische
Behandlungspersonal mit den spezifischen Symptomen und Problemen des
jeweiligen Patienten vertraut zu machen, um die Begegnungssituation im
taglichen Umgang zu verbessern.

Eine vielfach zu beobachtende Schwierigkeit ergibt sich aus der noch
immer bestehenden Stigmatisierung psychiatrisch mitkranker Patienten
einerseits und der geringen Differenzierungsmaglichkeit unterschiedlicher
psychischer Gestértheit durch das medizinische Personal.

Bei der Diagnose hirnorganisches Psychosyndrom sind vielfach psycho-
pharmakologische Fragestellungen AnlaB fiir die Konsilanforderung. Der
Anteil an alterskranken Menschen ist groB, die psychische Gestortheit ist
Symptom organischer Erkrankung. Je nach Vordringlichkeit wird eine
Behandlung entweder in der Medizinischen Klinik oder in dem geronto-
psychiatrischen Bereich erforderiich werden. Die Ubergénge sind flieBend,
eine interdisziplinare Zusammenarbeit ist hier besonders vordringlich. Als
besonderes Problem fiir diese Patientengruppe hat sich in der letzten Zeit
die Frage nach Gebrechlichkeitenspflegschaften herausgestelit. Bereits
nach kurzdauerndem Krankheitsverlauf, bei spielsweise nach hirnlokalen
akut-ischdmischen Ereignissen bei vorbestehender allgemeiner GefaBer-
krankung und einem hinzukommenden organischen Psychosyndrom wird,
insbesondere bei alten und sehr alten Menschen, der Wunsch nach Einrich-
tung einer Gebrechlichkeitspflegschaft mit dem Wirkungskreis Sorge fur
das Vermodgen und den Aufenthalt geauBert. Dieses Problem ist vor dem
Hintergrund zu sehen, daB Kostentréager fiir eine moglicherweise erforder-
{ich werdende Alters- oder Pflegeheim-Behandlung eine so zu etablierende
Rechtsverbindlichkeit erwarten. Es ist in aller Regel nach kurzem Krank-
heitsverlauf unmaoglich, eine verbindliche Aussage iiber die Dauer einer
bestehenden Geschéftsunfahigkeit bei Alterspatienten zu wagen. Eine meh-
rere Wochen andauernde Beobachtungszeit halte ich fir unumgénglich. Die
Folge ist vielfach, daB Patienten dieser Gruppe in kleinere Krankenhduser
mit genligender Bettenkapazitdt verlegt werden. ich sehe diese Folge
jedoch als besser an, als vorschnell die Wege in Richtung Alters- oder
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Pflegeheim zu ebnen was mit der Einrichtung einer Gebrechlichkeitspfleg-
schaft zu rasch und leicht geschehen kann.

Patienten der Diagnosegruppe neurotische Erkrankungen untersuche ich
im Rahmen des Konsildienstes mit dem Ziel differentialdiagnostischer Beur-
teilung und spéaterer therapeutischer Maglichkeiten.

Dieses , Spater" bezieht sich in aller Regel auf die ambulante Zeit nach der
somatisch stationdren Behandlung. Vielfach ist die Gleichzeitigkeit medizi-
nisch-diagnostischer Untersuchungen und Ausbildung eines psychothera-
peutischen Arbeitsbiindnisses einander hinderlich. Insbesondere dann,
wenn das fraglich neurotische Symptom mit dem somatisch-diagnostischen
Problem identisch ist. Ich denke hier beispielhaft an Patienten der Neurolo-
gischen Abteilung, bei denen die Diagnostik von Schmerzzustédnden
ansteht. Solange organisch-diagnostische MaBnahmen ausstehen und die
Patienten gespannt weitere Ergebnisse von Zusatzuntersuchungen abwar-
ten, wird eine gewinnbringende psychotherapeutische Arbeit nicht méglich
sein. Ich habe es mir zur Regel gemacht, Patienten dieser Gruppe einen
weiteren Gespréchstermin unmittelbar nach ihrer Entlassung aus somati-
scher Behandiung, noch am Entlassungstag, zu geben. Vor dem Hinter-
grund abgeschlossener somatischer Diagnostik und dem Ergebnis, daB
keine weitergespannte organische Erkrankung gefunden wurde, wird es
aufgrund des weiter bestehenden Leidensdrucks eher moglich sein, sinn-
volle therapeutische MaBnahmen in die Wege zu leiten.

Ein &hnliches Problem stellt sich bei der Gruppe Patienten mit Suchtprobie-
men dar. Vielfach ist das Suchtproblem Nebenbefund bei anderen organi-
schen Erkrankungen. Es gibt AnlaB zur Konsilanforderung. Es muf} der
falschen Erwartung begegnet werden, daB eine Behandlung quasi nebenbei
méglich ist. Im Gesprach mit Patienten dieser Gruppe geht es neben der
diagnostischen Einschatzung, die in aller Regel kaum Probleme bereitet, um
eine suchtbezogene Problemherausstellung, die fiir den Patienten zur Folge
haben soll, daB er seine Situation méglichst kritisch einschétzt und Konse-
quenzen hinsichtlich weiterer Schritte in Richtung Entwéhnung zieht.
Behandlungsméglichkeiten werden aufgezeigt, bleiben jedoch der Initiative
des jeweiligen Patienten vorbehalten (Selbsthilfegruppe, suchtbezogenes
Informationsgesprach im Rahmen der Suchtsprechstunde der Psychiatri-
schen Poliklinik). Auf die Notwendigkeit der engmaschigen konsiliar-psych-
iatrischen Betreuung in der kérperlichen Entzugsphase wurde bereits hin-
gewiesen.

Die Gruppe der Patienten, die nach Suizidversuchen (berwiegend im
Bereich der Aufnahmestation und der Medizinischen Klinik behandelt wer-
den, bediirfen im Rahmen des Konsil und Notfalldienstes besonders kriti-
scher psychiatrisch-diagnostischer Einschétzung, auf die ich besonders
aufmerksam machen méchte. Die Form der Weiterbehandlung richtet sich
nach der psychiatrischen Grundstérung.
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Neben den bisher dargestellten Aufgaben bestehen an einer groBen Einrich-
tung vielerlei Kooperationsmaglichkeiten mit anderen Abteilungen, um sich
gemeinsam besonderen Fragestellungen zuzuwenden oder definierte
Patientengruppen zu betreuen. Es handelt sich hierbei um eine Gber die
Routinetatigkeit hinausgehende Arbeit mit umschriebener Zielsetzung und
Fragestellung. Der Vorteil dieser Arbeit liegt darin, daB die sonst nur miih-
sam (berwindbare Trennung zwischen organischer und psychologischer
Medizin nicht hinderlich wirkt, wie dies in der Routinetatigkeit vielfach der
Fall ist. Der psychiatrische Konsiliarius ist in eine multiprofessionelle
Arbeltsgruppe integriert, die ihm zufallende Aufgabenstellung ist eng
umschrieben, sei es in diagnostischer Hinsicht oder therapeutischer
Begleitung. In der Anonymitit der Alltagsarbeit mit vielen Unwégbarkeiten
und Problemen ist der Anreiz groB, sich in solch eine vertraute Nische
zurlckzuziehen. Dem ist jedoch die Interessantheit allgemein klinischer
Tatigkeit entgegenzusetzen.
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Krisenintervention und Notfallpsychiatrie
im Rahmen einer nervenarztlichen Praxis

H. Jacobi

Zunéachst berichte ich ber 9jdhrige Erfahrungen als niedergelassener Ner-
venarzt in einem ambulanten psychiatrischen Versorgungsprojekt, das in
einer iiberschaubaren landlich-kleinstddtlichen Region mit 8200 Einwoh-
nern durchgefihrt wird.

In Ubereinstimmung mit den Empfehlungen der Psychiatrie-Enquéte erfillt
das Projekt Kriterien der gemeindenahen Versorgung: 82% der Patienten
stammen aus dem definierten Einzugsgebiet.

Im Unterschied zur Psychiatrie-Enquéte ist jedoch Keimzelle des Projektes
eine traditionelle Nervenarztpraxis, die sich in Verbindung mit einem berufs-
Ubergreifenden Team zu einer nervenérztlich-psychotherapeutischen Pra-
xisgemeinschaft entwickelt hat und sich als Leitstelle einer psychosozialen
Versorgung der vormals nicht psychiatrisierten Region versteht. Das Projekt
wurde seit 1978 zur Weiterentwicklung der kassendrztlichen Praxis fir
psychosoziale und psychotherapeutische Versorgungsaufgaben durchge-
fithrt. Erklartes Ziel war es, die Einweisungsrate fiir psychisch Kranke zu
senken und somit insbesondere Krisenintervention zu leisten.

Die Mitarbeiter des urspriinglichen Praxisteams stammen aus verschiede-
nen Berufsgruppen, wie Psychologen, Nervenirzte, Krankenschwestern,
Sozialarbeiter und Verwaltungsangestellie.

Gemessen an den Kriterien eines hohen Zeitaufwandes fiur Einzel- und
Gruppentherapie, der Komplexitét eines differenzierten Behandlungsange-
botes sowie einer beachtlich niedrigen Barriere flr hilfesuchende Patienten,
deckte das Mitarbeiter-Team den Bedarf der Bevilkerung an sozialpsychia-
trischen, psychotherapeutischen und psychosomatischen Leistungen
sicherlich weitgehend ab. Die Mitarbeiter arbeiten in zahlreichen regionalen
Aktivitdten der Gemeinwesenarbeit mit, wie beispielsweise im psychosozia-
len Ausschufl des Rhein-Neckar-Kreises, in der regionalen psychosozialen
Arbeitsgemeinschait sowie in regionalen Fortbildungsveranstaltungen. Von
der Praxisgemeinschaft wurde im Laufe von Jahren ein sozialpsychiatri-
scher Hilfsverein mit zahlreichen Einrichtungen gegrindet: eine therapeuti-
sche Wohngemeinschaft mit 16 Wohnpléatzen, ein sozialpsychiatrischer
Dienst, ein Familienhilfsdienst, ein Patientenclub sowie eine Tagesstitte.
Die Nervenirzie der Praxisgemeinschaft sind in diesen Diensten sowie in
den Krankenhdusern der Region konsiliarisch tétig.

Die in Sinsheim tatige Praxisgemeinschaft weist — wie andere Nervenarzi-
praxen auch - eine minimale Patientenselektion auf: die eigene Schwelle
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zwischen Praxis und Bevtlkerung kann sogar als halb so hoch gekennzeich-
net werden, als dies sonst von vergleichbaren Untersuchungen berichtet
wird. Jhrlich kommt ein Bevélkerungsteil von 15,8%. zur Erstvorstellung,
davon sind 12,3%. psychiatrisch. Psychose-Patienten werden — bezogen auf
die Einwohnerzahl der Region — nach unserer Datenerhebung in einem
héheren Umfang von der Praxisgemeinschaft versorgt, als dieses aus
sozialpsychiatrischen Spezialdiensten in der Literatur berichtet wird. Wenn
wir die Effizienz geleisteter psychiatrischer Ktiseninterventionen an der
Verminderung von Einweisungen in das zustindige Landeskrankenhaus
messen wollen, so kénnen wir feststellen, daB die Aufnahmerate von Patien-
ten, speziell aus dem versorgten Stadtgebiet Sinsheim, innerhalb der Jahre
1975/76 vor Beginn des Versorgungsprojektes im Vergleich zu den Jahren
1980/81 wéhrend des laufenden Projektes um insgesamt 33% gesenkt wer-
den konnte, wohingegen die Aufnahmerate in diesen 5 Jahren fir den
Gbrigen verglichenen Rhein-Neckar-Landkreis um 11% gestiegen ist. Eine
Beschleunigung des sogenannten Drehtlreffektes fand somit durch die
Etablierung unseres ambulanten Versorgungsprojektes mit nervenarztlicher
Praxisgemeinschaft nicht statt.

Hierzu kénnen wir aus der Sinsheimer Region folgende Beobachtungen
mitteilen: wenn man die regionale Verteilung von psychiatrischen Notauf-
nahmen analysiert, so stellt man fest, daB einmal zahlreiche Einweisungen
2u ¢a. 85% an der Praxisgemeinschaft vorbeigehen und daB zum anderen
die regionale Verteilung der Einweisung nicht zufillig verteilt ist. Unsere
Vermutung geht dahin, daB Einweisungen von Patienten davon abhéngig
sind, wie kompetent der einweisende Arzt seine Beziehung zu Patienten
gestaltet, wie groB sein Interesse an unserem Fachgebiet ist und letztlich
auch in welcher Beziehung er zur nervendrztlichen Praxisgemeinschaft
steht. Diese Faktoren dirften filr psychiatrische Kriseninterventionen mit
Einweisungsindikation ein gréferes Gewicht haben, als die Potenz sozial-
psychiatrischer Spezialdienste, die sich fiir Kriseninterventionen anbieten.
So wird beispielsweise aus landlichen Einzugsgebieten von ca. 2000 bis
4000 Einwohnern von einzelnen Hausérzten die doppelte Anzahl von Patien-
ten in das zustidndige Psychiatrischen Landeskrankenhaus eingewiesen, als
dies von der nervendrztlichen Praxis mit einem Versorgungsgebiet von ca.
80000 Einwohnern geschieht. Weiterhin kénnen wir berichten, daB die
Uberweisungsrate an Nervenfachirzte und die Einweisungsrate in das
Psychiatrische Landeskrankenhaus von denjemgen niedergelassenen Arz-
ten am geringsten ist, die seit 8 Jahren in einer regionalen Balint-Gruppe
regelmafig mitarbeiten und sicherlich iiber eine zunehmend psychothera-
peutische Kompetenz verfliigen. Der Umfang dieser psychotherapeutischen
Kompetenz |1aBt sich daran ermessen, daB ca. 25% aller niedergelassenen
Arzte in der Sinsheimer Region, dazu noch ein Teil der im Krankenhaus
titigen Kollegen, im Gegensatz zu einem Erwartungswert von 5% Supervi-
sion in der Balint-Gruppe erhalten.

Erwartungswidrig gering ist auch die Einweisungshiufigkeit des drztlichen
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Notfalldienstes von Heidelberger Arzten am Wochenende und an Feierta-
gen. Es wird aus der Notfallregion von ca. 40 000 Einwohnern ca. ein- bis
zweimal im Monat eine psychiatrische Krisenintervention vorgenommen.
Fast die Halfte der in diesem Notarztdienst tétigen Kollegen hat eine psycho-
therapeutische Zusatzausbildung oder befindet sich in entsprechender Wei-
terbildung. In der Sinsheimer Region haben wir zusatzlich einen ehrenamtli-
chen Bereitschaftsdienst von Fachkriften eingerichtet, der in entsprechen-
den Notféllen eingesetzt werden kann und sich aus Mitarbeitern zahireicher
psychosozialer Hilfsdienste rekrutiert.

Durch die Rund-um-die-Uhr-Verfligbarkeit der niedergelassenen Hausérzte
und der Nervenirzie der Praxisgemeinschaft sowie durch den erwéhnten
arztlichen Notfalldienst mit ehrenamtlichem Bereitschaftsdienst werden
psychiatrische Krisen in unserem regionalisierten Versorgungsgehiet wohl
zunehmend adédquat versorgt.

Wesentliche SchluBfolgerung aus unserem Versorgungsprojekt sehe ich in
der Empfehlung, kleine gemeindenahe Versorgungsgebiete im ambulanten
Bereich in der GréBenordnung von 30 000 bis 50 000 Einwohnern neu zu
definieren und psychosoziale Hilfsdienste mit den traditionellen Einrichtun-
gen der gesundheitlichen Versorgung — wie beispielsweise niedergelassene
Arzte und Krankenhiuser der Regelversorgung — in konsiliarischen Koope-
rationsgemeinschaften enger zu verbinden.

Hierzu miissen strukturelle und rechtliche Rahmenbedingungen geschaffen
werden. Bevor wir also die Notwendigkeit zu Etablierung neuer psychoso-
zialer Hilfsdienste unterschiedlicher Art diskutieren, sollten wir die psycho-
therapeutische und sozialpsychiatrische Kompetenz der vorhandenen und
schon tétigen Berufsgruppen in der gesundheitlichen Grund- und Regelver-
sorgung verbessern.

Wir meinen damit nicht allein die verbesserte Fort- und Weiterbildung von
Arzten in niedergelassener Einzelkdmpfersituation, sondern zusétzlich die
Forderung berufsiibergreifender Praxisgemeinschaften. So findet eine
Grundforderung der Psychiatrie-Enquéte Eingang in die traditionelle kas-
sendrztliche Versorgung und ermdéglicht, dal man die Vorteile der multipro-
fessionellen Teamarbeit mit den Vorteilen der Kassenarztlichen Versorgung
mit familien- und gemeindenahen Standorten verbindet.

Je mehr psychotherapeutische und sozialpsychiatrische Kompetenz von
den niedergelassenen Arzten erworben wird, um so mehr sind sie in der
Lage, mit psychiatrischen Notfallpatienten adiquat umzugehen. Solche
Arzte werden zunehmend weniger vorhandene Nervenarzte oder andere
psychosoziale-psychotherapeutische Hilfsdienste in Anspruch nehmen. Es
ist zu erwarten, daf bei zunehmender Niederlassungsdichte von Arzten
diese Entwicklung anhait und verstérkt wird.

Erlauben Sie mir abschlieBend ein persénliches Wort:
Ich spreche heute als niedergelassener Nervenarzt in siner Aussenseiterpo-
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sition zu |lhnen, wobei ich aus der Sicht des Nervenarztes berichten soll.
Dieser Gruppe von Fachleuten ist bisher die Fahigkeit zu einer ausreichen-
den psychiatrischen Versorgung und Notfallpsychiatrie abgesprochen war-
den. Zahlreiche Verdifentlichungen von Autoren, die heute hier versammelt
sind, haben speziell fir die niedergelassenen Nervenirzte die strukturelle
und fachliche Kompetenz hierzu bezweifelt.

Mir erscheint es besonders an dieser Stelle wichtig, den gemeindenahen
Standort sowie die sozialpsychiatrische Schliisselposition des niedergelas-
senen Nervenarztes in der gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung zu
betonen.

Weiterhin spreche ich fiir eine Gruppe von Fachleuten, die bisher nicht zu
Wort gekommen sind: Ich meine besonders diejenigen niedergelassenen
Arzte, die als Allgemeinmediziner oder Fachérzte fir psychisch Kranke und
Behinderte eine langjéhrige — auch in Krisenzeiten tragfihige ~ Hausarzt-
funktion haben.

Ihnen kommt — so meine ich — eine besondere Bedeutung zu, wenn wir ihre
grofle Zahl mit den wenigen psychosozialen Helfern vergleichen, die sich far
psychiatrische Kriseninterventionen z. Zt. anbieten und in Zukunft anbieten
kénnen.

Ich hoffe, mit meinem Beitrag zur Versachlichung der Diskussion tiber
dieses Thema beigetragen zu haben.
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Notfall- und Krisenversorgung
im Rahmen einer sektorisierten Psychiatrie
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Der Notdienst des Sozialpsychiatrischen Dienstes
der Stadt Bremen

J. Kebbel

Stand der sektorisierten Psychiatrie in Bremen

Eine der Hauptforderungen gemeindenaher Psychiatrie ist das Prinzip der
Sektorisierung. Dorner definierte es wie folgt: .Man kann sich nicht um die
seelische Gesundheit der ganzen Welt kiimmern, soendern nur um die
Gesundheit eines sehr begrenzten, vertrauten, heimischen, eigenen Aus-
schnitts dieser Welt. Verantwortung ist dauerhaft nur méglich, wenn auch
ihre Grenzen klar sind. Ein Versorgungsgebiet {Sektor) muB iiberschaubar
und sowohl fir die Hilfesuchenden als auch flir die psychiatrisch Tétigen
transparent bleiben. Gemeindepsychiatrisch liegt eine Sektorisierung nur
dann vor, wenn ein Sektor, eine Gemeinde, die praventiv-therapeutisch-
rehabilitative Verantwortung fiir alle ihre seelische gesunden, gefahrdeten
und kranken Birger aus eigener Kraft und innerhalb ihrer eigenen Grenzen
trégt” (1). Diesen Grundgedanken gemeindenaher Psychiatrie haben wir in
Bremen uns etwas zu Herzen genommen.

Vor 1980, vor der Unterstiitzung durch das Modellprogramm Psychiatrie der
Bundesregierung, kannten wir im wesentlichen nur die Dichotomie einer
Uberdimensionalen stationdren Versorgung einerseits und einer unzurei-
chenden ambulanten kassendrztlichen Versorgung andererseits. Trotz einer
schon damals im Vergleich zum Bundesgebiet (iberdurchschnittiichen
Anzahl von niedergelassenen Nervenérzten (1:27 000 Einwohnern) und an
psychotherapeutisch tétigen Arzten war die Versargung akut und chronisch
psychisch Kranker problematisch.

Seit 1980 hat sich die psychiatrische Landschait in Bremen deutlich veran-
dert. 1979 wurde das polizeilich orientierte Unterbringungsgesetz durch das
Gesetz (iber Hilfen und SchutzmaBnahmen fiir psychisch Kranke ersetzt. Fiir
vor- und nachsorgende Hilfen wurde ein Rechisanspruch festgelegt und zur
Durchfithrung dieser Hilfen ein sozialpsychiatrischer Dienst bestimmt. 1981
ordneten die beiden Kliniken fiir Allgemeinpsychiatrie des Zentralkranken-
hauses Bremen-Ost ihre Aufnahmebersiche jeweils einem Stadtbezirk zu.
Jeder Stadtbezirk verfiigt heute iiber eine eigene Aufnahmestation in einer
der beiden Kliniken. In Ergénzung hierzu wurde in jedem Sektor Bremens
eine Beratungstelle des Sozialpsychiatrischen Dienstes mit anderthalb Arz-
ten, einem Psychologen, vier Sozialarbeitern, zwei Pflegekréften und
anderthalb Verwaltungskraften aufgebaut. Flir das Kloster Blankenburg,
eine Langzeitabteilung, die V. Psychiatrische Klinik des Zentralkrankenhau-
ses Bremen-Ost, 50 Kilometer vor Bremen in der Nihe der Stadt Oidenburg
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gelegen, und fir die Alten- und Altenpflegeheime in Oyten, eigentlich
Langzeitstationen fiir dltere und alte chronisch psychisch Kranke und
Suchtkranke, 15 Kilometer vor Bremen in Niedersachsen gelegen, wurden
Aufnahmestopps verfigt und in Alternative hierzu in jedem Stadtbezirk
beschiitzende Lebens- und Férderbereiche eingerichtet. Insgesamt wurden
rd. 200 neue Heimplétze, 120 Platze in therapeutischen Wohngemeinschat-
ten, 2 Tagesstitten flr chronisch psychisch Kranke, 120 beschitzende
Arbeitsplatze in einer Werkstatt fur Behinderte und weitere rd. 200 bescht-
zende Einzelarbeitsplitze im Rahmen der Arbeitshilfe des Sozialamtes ein-
gerichtet. War die Arbeitshilfe friher der Frondienst der Sozialhilfeempfan-
ger, ist sie heute ein auf Freiwilligkeit basierendes, bescheidenes, aber
wirksames Instrument zur Linderung der Arbeits- und Beschiftigungslosig-
keit seelisch kranker Mitbiirger geworden. Beschlossen und im Aufbau sind
drei weitere Tagesstéitten, weitere beschiltzende Arbeitsplétze und als Alter-
native zum Kloster Blankenburg drei kleine regionale Zentren flr geistig und
mehrfach Behinderte. Jeder Stadtbezirk Bremens wird in Zukunft somit tiber
einen eigenen klinischen Bereich, im ambulanten Bereich in Ergénzung zur
kassendrzitichen Versorgung flur die gefdhrdeten Patientengruppen iber
eine Beratungsstelle des Sozialpsychiatrischen Dienstes und in Alternative
zur Verwahrpsychiatrie iber einen beschiitzenden Lebensraum mit je einer
Tagesstitte, betreuten Wohnformen (Heime, therapeutische Wohngemein-
schaften und betreutes Einzelwohnen) und beschitzenden Arbeitsplatzen

verfiigen.
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Die Psychiatrie in Bremen ist ein Stiick gemeindensher geworden. Der
Ausgrenzung seelisch Kranker wurde Einhalt geboten. Sie konzentriert sich
jetzt auf die Versorgungsregion selbst. Gegeniiber 1978/79 reduzierte sich
der Bettenbestand des psychiatrischen Krankenhauses um rd. 8%, von 1050
auf 950 Betten, sank die mittlera Verwelldaver um rd. 33%, von 109 Tagen
1978 auf 73 Tage im Jahre 1985, stieg die Anzah| der Aufnahmen aber um rd.
20%, von rd. 2500 Aufnahmen im Jahre 1978 auf rd. 3000 Aufnahmen im
Ja_hre 1985 und erhdhte sich die Anzah! der Zwangsunterbringungen {Unter-
br!ngungen nach dem Psychisch-Krankengesetz einschlieBlich der Unter-
bringungen nach dem Vormund- und Pflegschaftsrecht) von 10% aller
Aufnahmen im psychiatrischen Krankenhaus auf 13% im Jahre 1985 (2).

Bei einer solchen Ausgangslage der Psychiatrie in Bremen und deren
Entwicklung seit 1980 war es daher nur folgerichtig, friihzeitig auch Gber
das Thema Notfallhilfe und Krisenintervention rund um die Uhr nachzuden-
ken. Trotzdem muBten wir drei Jahre eine konfliktreiche Diskussion fihren,
bis wir schlieBlich 1985 einen Notdienst einrichten konnten.

Allgemeine Gesichtspunkte bei der Organisation ambulanter
psychiatrischer Notdienste

Hilfe in Krisen und Notfillen verstehen wir als eine notwendige Ergdnzung
der Versorgung schwer und chronisch psychisch Kranker. Eine gemeinde-
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nahe Psychiatrie kommt ohne einen Notdienst nicht aus. Bei dessen Organi-
sation sollten folgende Gesichtspunkte bericksichtigt werden:

— Wenn immer méglich, scllte man sich vor Einrichten eines Notdienstes
dar{ber im kiaren sein, fir wen bzw. fir welche Zielgruppen man einen
Notdienst einrichten will — fir alle seelisch bedingten Krisen und Notfélle
oder nur fiir jene der psychiatrischen Klientel im engeren Sinne. Aber
auch wenn man sich auf die Kerngruppen der Psychiatrie (Psychose- und
Suchtkranke, Charakterneurosen und Persdnlichkeitsstérungen, Suizid-
gefahrdete, alte psychisch Kranke und geistig Behinderte) beschrinken
will, solite man vorher priifen, ob man fir alle psychiatrischen Notfélle
einer Region oder nur fir die eigene Klientel oder nur fir bestimmte
Gruppen z. B. nur fir Suizidgetdhrdete oder nur fiir PsychKG-Fille (3)
zustandig sein will. Die Antwort darauf hat einen entscheidenden Einfiu}
auf die notwendigen Ressourcen.

— Ein psychiatrischer Notfall, auBer bei akuter Lebensgefahr, ist kein Fall
fiir die Polizei oder fur die Feuerwehr. Trotzdem féllt es der Psychiatrie
schwer, auch im ambulanten Bereich eine Notfallhilfe zu organisieren,
Dies liegt nicht nur an fehlenden personellen und finanziellen Ressour-
cen, sondern auch an den in der Psychiatrie Tatigen selbst. Die aus-
schlieflliche Orientierung am medizinischen Krankheitsmodell, man-
gelnde Erfahrung, die Angst, schwierige Situationen alleine meistern zu
miissen, und Bequemlichkeit spielen hier eine Rolle.

— In Bremen gelang uns die Organisation eines ambulanten psychiatri-
schen Notdienstes (Uber eine einzige Institution. An anderen Orten wird
dies in der Regel nicht moglich sein. Vielmehr wird es erforderlich sein,
daB in einer berschaubaren Versorgungregion sich alle psychosozialen
und medizinischen Dienste zusammenraufen und zum Beispiel einen
gestaffelten Notdienst — einen Telefondienst, einen mobilen psychoso-
zialen Dienst und einen &rztlichen Hintergrundsdienst — aufbauen. Eine
solche Losung wére, wenn die in Frage kommenden Dienste und Einrich-
tungen zu einer gemeinsamen Aktion féhig sind, in vielen Regionen unter
Ausschopfung der bestehenden Ressourcen maglich.

— An einen gemeindepsychiatrischen Notdienst, der aligemein bekannt ist,
wenden sich moglicherweise alle, die in irgendeiner seelischen Not
stehen. Krisen und Notfille sollten aber voneinander differenziert wer-
den. Man braucht also einen Filter, zum Beispiel einen Telefondienst
oder man gibt Telefon und Ort des Notdienstes nur denjenigen Personen
und Institutionen bekannt, die in irgendeiner Weise eine Verbindung zur
Psychiatrie haben.

— Gerade die Klientel sozialpsychiatrischer Dienste, betreuter Wohnformen
und des psychiatrischen Krankenhauses ist besonders krisenanfillig.
Aber auch bei dieser Klientel ist es sinnvoll, in Anlehnung an Helmchen
und Héfner (4) verschiedene Krisenformen zu unterscheiden: Alle jene
Erschitterungen im Leben, die zu Beeintrichtigungen des Befindens
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fihren, jene Krisen, die einen Zusammenbruch von Fahigkeiten bei der
Bewiltigung des alltdglichen Lebens zur Folge haben und iene, die
schiieBlich auch eine ernste Gefidhrdung der Gesundheit und des Lebens
darstellen. Die beiden letzteren sollte man in Abgrenzung zu den beiden
ersteren als Notfélle bezeichnen. Die Ubergéinge sind sicherlich flieBend.
Betroffene und Beteiligte werden sich an solche Unterscheidungen aber
kaum halten. Was eine Krise ist, bestimmen sie zunichst selbst. Ob eine
Hilfestellung aber sofort, innerhalb von 24 Stunden oder zum nachsten
Gespréchstermin erforderlich ist, muB der Helfer entscheiden.

Der psychiatrische Notfall ist nur das Ende einer langen Kette von
Verwicklungen. Auch Zeitpunkt und Ort einer Krise oder eines Notfalls
bestimmen Betroffene und Beteiligte selbst. In ihrem Hilfesuchverhalten
halten sie sich dabei nur bedingt an die Dienstzeiten oder Sprechstunden
medizinischer oder psychosozialer Dienste. Hilfe muB daher rund um die
Uhr erreichbar sein.

Wer um Hilfe nachsugcht, ist nicht nur der unmittelbar Betroffene selbst.
~Jetzt kann ich nicht mehr', ,So geht es nicht mehr weiter' oder .Jetzt
reicht’s' &uBern besonders in ernsten Krisen Angehorige oder andere
Bezugspersonen, Nachbarn, Freunde, Bekannte usw. Sie erleben
zundchst die Krise. Der Helfer mul? daher auch mobil sein und vor Ort
kldren kénnen, wer welche Hilfe braucht.

Eine ambulante Notfallhilfe erfordert Zeit. Betroffene und Beteiligte mus-
sen die Erfahrung machen kénnen, daB sie ernstgenommen werden. Eine
Stunde, aber auch zwei und drei Stunden, miissen zur Verfligung stehen
kénnen. Die dabei in der Erreichbarkeit eines Notdienstes entstehenden
Liicken sollten durch einen entsprechenden Personaleinsatz und/oder
durch technische Hilfsmittel (Anrufbeantworter, Europieper oder Autote-
lefon) Uberbriickt werden.

AuBer in lebensbedrohlichen Zustanden ist in Notfdlien der sinnvollste
Ort der ersten Intervention der Ort des Geschehens selbst. Nur dort erhilt
man ein Gesamtbild der Krise, sieht man die Lebensumstande, erlebt
man die in die Krise involvierten Personen, erfahrt man die widerstreiten-
den Bedurfnisse, Interessenlagen und Handlungsabsichten der einzel-
nen, erhalt man Aufschluf Uber die bisherigen Lésungsversuche und
lassen sich Gefdhrdung und die vordringlichen Bedrfnisse als auch die
Méglichkeiten der Selbsthilfe und die erforderlichen professionellen Hil-
fen abschétzen.

Die Beurteilung von, sowie eine Hilfestellung in Krisen und Notféllen
kénnen im Rahmen ihrer fachlichen Méglichkeiten und Grenzen auch in
der Psychiatrie erfahrene Pflegekrifte, Sozialarbeiter und Psychologen
leisten. Ja, sie wissen vieles besser als Arzte, besonders dann, wenn sie
mit dem Patienten/der Patientin vertraut sind. Fur unmittelbar medizi-
nisch-psychiatrische Fragen muB jedoch immer ein Arzt erreichbar sein.

181



— Im Unterbringungsfalle, bei selbst- und fremdgefahrdendem Verhalten,
braucht man besonders viel Zeit. Eine Unterbringung darf nicht zu einem
medizinisch-administrativen Akt von Ordnungamt/Polizei und Medizinern
verkommen. Betroffenen und Beteiligten muB das Geschehen soweit wie
irgend nur moglich transparent bleiben. Eine Unterbringung sollte einer
nachtraglichen Aufarbeitung zugénglich bleiben. Der Betroffene sollte
fir weltere BemUhungen nicht verloren gehen.

— In der Regel werden psychiatrische Notfdlle in einer psychiatrischen
Akut- oder Aufnahmestation behandelt. Durch die Massierung psychi-
schen Leidens auf engstem Raum sind solche Stationen meist hochkri-
sengeschittelte Behandlungsraume. Die Betroffenen kommen mit einer
Krise in eine krisenhafte Situation. Daher ist es immer sinnvoll zu priifen,
ob eine stationdre Behandlung erforderlich ist. Sollte sie notwendig
werden, sollte man als Helfer aber ktar zu ihr stehen und nicht durch
offenkundige oder versteckte Haltungen oder Meinungen den Beginn
einer stationaren Behandlung gefdhrden (5).

— SchlieBlich solite eine Notfallhilfe entweder der Beginn oder die Wieder-
aufnahme einer Behandlung bzw. Betreuung oder ein erforderlicher
Schritt in einer schwierigen Behandlungssituation sein. Ein Notfall solite
— sofern keine stationdre Aufnahme erforderlich war — an die vorbehan-
deinde Institution weitergeleitet oder — sofern Betroffene oder Beteiligte
bisher ohne Hilfe waren — an eine weiterbetreuende [nstitution vermittelt
werden.

Die genannten Gesichispunkte sind ein Spiegel unserer bisherigen Erfah-

rungen. Die Frage nach den Zielgruppen und der Erreichbarkeit eines

ambulanten Notdienstes beschaftigen uns dabei besonders ~ davon aber
spater, zunéchst eine Darstellung unserer Situation.

Organisation des Notdienstes des Sozialpsychiatrischen Dienstes
in Bremen

Der Notdienst des Sozialpsychiatrischen Dienstes arbeitet seit Anfang 1985.
Eine Hilfestellung in akuten Krisen am Tage leisten die einzelnen Beratungs-
stellen des Dienstes. Sie sind taglich von 8 bis 18 Uhr gedffnet. Montag bis
Freitag 18 bis 8 Uhr sowie an Samstagen, Sonntagen und Feiertagen 8 bis 8
Uhr wird diese Aufgabe aber von einem zentralen Notdienst wahrgenom-
men. Alle Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes nehmen daran teil,
rd. 50 Personen. [n jedem Bereitschaftsdienst arbeiten drei Mitarbeiter. Zwei
Mitarbeiter erwarten Anrufe oder persdnliche Besuche von Klienten in der
zentral gelegenen Beratungsstelle Mitte. Ein Mitarbeiter hat zu Hause Ruf-
bereitschaft. Einer der Mitarbeiter ist immer ein in der Psychiatrie erfahrener
Arzt,

Bekanntmachung des Notdienstes

Der Notdienst wurde allen einschldgigen medizinischan und psychosozialen
Diensten des psychiatrischen Kern- und Vorfeldes sowie dem Amtsgericht,
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der Polizei und der Feuerwehr bekannt gegeben. EinschlieBlich niedergelas-
sener Arzte (Allgemeindrzte, Internisten und Nervenarzte) und der Gemein-
dekrankenschwestern wurden rd. 1200 Personern/Iinstitutionen angeschrie-
ben. In der Aufbauphase, um erste Erfahrungen zu sammeln und um nicht
als Telefonseelsorge benutzt zu werden, wurde zunéchst auf eine tagliche
Bekanntgabe in einer Tageszeitung unter der Rubrik ,Rat und Hilfe" ver-
zichtet.

Erste Ergebnisse’) und Erfahrungen

Der Notdienst leistete 1985 in 1324 Féllen eine Hilfestellung. In 60% der Félle
genlgte eine telefonische Beratungen, in 40% waren persénliche Beratung
in der Notdienststelle (15%) und/oder Gber einen Hausbesuch (25%) erfor-
derlich. Letztere schépften aber rd. 50% der gesamten aufgewendeten Zeit
aus.

Der Notdienst wurde insbesondere samstags, sonntags und an Feiertagen in
Anspruch genommen. Rd. 52% aller Fille suchten in diesen Tagen den
Notdienst auf.

Bei den Hilfesuchenden Uberwogen deutlich die jingeren Altersgruppen.
Die Alterklassen 20 bis 29 Jahre und 30 bis 39 Jahre waren mit jeweils 28%
vertreten, die Uber Sechzigjdhrigen aber nur noch mit 11%.

In der Tendenz suchten mehr Frauen {60%} als Manner (40%) um Hilfe nach.
Bedeutsam waren die Zugangsweisen. Hier spielten die Entfernung zur
Notdienststelle und die Frage, von wem ging das Ersuchen um Hilfe aus,
eine wichtige Rolle. Rd. 31% aller Anfragen stammten aus dem Stadtbezirk
Mitte, jenem Bezirk, in dem auch die Notdienststelle liegt, nur 7% aus dem
Stadtbezirk Nord, jenem Bezirk, der die gréfite Entfernung zum Notdienst
aufweist. Reichten telefonische oder persbnliche Beratungen in der Not-

Tabelle 1
Wohnort nach Stadtbezirken und Vorgehen

HB BSt Tel. Insgesamt

% % % N %
Mitte 29 50 27 390 a1
Nord 6 3 9 a9 7
Ost 18 12 18 216 17
Sud 27 21 20 278 22
West 18 11 14 181 15
AuBerhalb u.
unbekannt 2 3 12 104 8
Summe 100 100 100 1258 100

1} Dre Ergebnisse sind Resultale einer Auswertung der kurzgefafiten und halbsche-
matisierten Dokumentationsunterlagen, die Uber jeden einzelnen Fall angelegt

wurden.

—
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Tabelle 2
Zugang und Vorgehen
HB BSt Tel. Insgesamt
% % % N %

Selbst 12 48 59 607 46
Angehdérige 26 9 11 177 13
Freunde/
Bekannte/
Nachbarn/ 15 8 9 150 gl
Vermieter
Medizinische und
soziale Dienste
(Arzte, Kranken-
haus, Heim, WG, 22 23 16 245 19
Frauenhaus,
Obdachlosenasyl,
Telefonseelsorge)
Polizei 25 12 5 145 11
Summe 100 100 100 1324 100

dienststelle aus, suchten in der Regel die Betroffenen selbst {59 bzw. 48%)
um Hilfe nach. Waren aber Hausbesuche erforderlich, dnderten sich die
Zugangsweisen erheblich. In solchen Féllen wurden andere, Personen aus
der Umgebung des Betroffenen, Angehdrige oder andere Bezugspersonen,
Mitarbeiter psychosozialer Dienste oder die Polizei aktiv (s. Tab. 2).

Uber die Problemgruppen des Notdienstes und deren Aufteilung nach dem
Ort der Hilfestellung informiert die folgende Tabelle 3.

Die haufigsten Problemgruppen stellten die Krise/Ratlosigkeit bei psychoti-
scher Erkrankung bzw. bei vermuteter psychotischer Erkrankung und die
Krise/Ratlosigkeit bei Suchtmittelabhdngigkeit bzw. bei vermuteter Sucht-
mittelabhéngigkeit dar. Bei Hausbesuchen wurden sogar bei rd. der Hilfte
aller Falle Personen mit psychotischen Erkrankungen angetroffen. Im
Zusammenhang mit der Variablen Zugangsweise/Hilfesuchender darf man
daraus schlieBen, daB je ernster eine seelische Notlage ausfallt, um so
weniger suchen Betroffene um Hilfe nach, um so eher werden andere aktiv
und um so eher muB der Helfer an den Ort des Geschehens gehen.
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Tabelle 3

Problemgruppen und Vorgehen

.Diagnose*”

HB
%

BSt Telefon
% %

Insgesamt

N

%

1. Krise/Ratlosigkeit

bei psychotischer
Erkrankung bzw.
bei vermuteter
psychotischer Er-
krankung

. Krise/Ratlosigkeit

bei Suchtmittelab-
héngigkeit bzw. ver-
muteter Suchtmit-
telabhéngigkeit -

. Suicidalitat (soweit

nicht 1. oder 2.
zuordbar)

. Angst/Erregung/Un-

ruhe (soweit nicht 1.
oder 2. zuordbar)

. Depressive Stim-

mungslage

. Psychiatrische Kri-

se im Alter?)

. Besondere Krisen-

lage, soziale Notla-
ge (gewalttatiger fa-
milidrer Konflikt, Ju-
gendlicher von zu
Hause weggeiau-
fen, ohne Obdach)

. Sorge Angehgriger,

anderer Bezugsper-
sonen bei psych. Er-
krankung bzw. ver-
muteter psych. Er-
krankung von Ver-
wandten od. Be-
kannten

52

20

12

34 16

22 15

13 9

16 9

362

221

89

114

123

36

34

156

27

17

1
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Tabelle 3
Problemgruppen und Vorgehen
HB BSt Telefon Insgesamt
.Diagnose* % % % N %

9. Zustandigkeit des
arztl. Notdienstes - - - 3 -

10. Krise bei Lebens-
problemen (Part-

ner-, Familienkon- = 4 5 51 4

flikt, Arbeitslosig-

keit u. a.)
11. Ausk(lnfte, keine

Krise - 1 2] 69 5
12. Anfragen anderer

Dienste = = a 66 5
Summe 100 100 100 1324 100

1) Alle .Diagnosen” bei Personen 65 Jahre und ilter

Bei 71% der persénlich gesehenen Féllen konnte Ober eine ausfﬁhrlich_e
Aussprache, unter Einbezug der wichtigsten Bezugspersonen und (Ober die
gelegentliche Gabe von Medikamenten eine Lésung vor Ort gefunden wer-
den. In 29% dieser Félle war aber eine stationdre Aufnahme erforderlich
(20% aufgrund eigener Uberzeugung beziehungsweise freiwillig, 6% i]bt_ar
das PsychKG und bei 3% Aufnahme in ein medizinisches Krankenhaus, ein
Frauenhaus, ein Heim oder ein Obdachlosenasyl).

Eine der wesentlichsten Erfahrungen war, daB durch das Auftauchen des
Notdienstes, durch ein sicheres und ruhiges Auftreten, Anspannung und alle
Formen verbaler oder tatlicher Aggression oder Gewalt sich erheblich redu-
zieren. Wenn gelegentlich trotzdem die Aggression eskalierte, muBten wir
uns fragen, ob nicht auch wir zum Beispiel durch Unsicherheit oder Zégern
im Handeln dazu beitrugen. Mitunter bedeutete unser Eintreffen sogar die
Befreiung von Handschellen oder die Befreiung aus einer Arrestzelle: Beim
Eintreffen in einer Polizeiwache sah ich sechs kréftige Polizisten um eine
Frau mittleren Alters versammelt. Sie saB auf einer Bank, schimpfte wie ein
Rohrspatz und unterstellte den Beamten sexuelle Anziiglichkeiten. Die
Beamten standen tatsdchlich ihr zu nahe. Als ich sie begriiBte, fiel mir auf,
daf sie mir ihre Hand nicht geben konnte. Auf Nachfrage und bei genauerem
Hinsehen stellte ich fest, dad sie mit einer Hand an die Bank gefesselt war.
Frau X litt an einer hochakuten Psychose, die Beamten waren nur hilflos, mit

ihr umzugehen.
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Eine ganz andere Erfahrung bezog sich auf den Dienst selbst. Uber den
Notdienst lernten sich die Mitarbeiter der einzelnen Beratungsstellen wie
auch die einzelnen Berufsgruppen besser untereinander kennen. Der Not-
dienst trug dazu bei, die einzelnen Berufsgruppen aus ihren gegeneinander
abgeschotteten fachlichen Denk- und Handiungsweisen herauszufijhren
und férderte das Verstindnis und die Zusammenarbeit untereinander,
{Wirde man in anderen Regionen einen Notdienst aus Mitarbeitern ver-
schiedener Institutionen aufbauen, kénnte er fiir deren Zusammenarbeit
einen wichtigen Beitrag leisten.)

Bewertung

AuBerhalb der normalen Dienstzeiten und Sprechstunden medizinischer
und psychosozialer Dienste werden in Bremen Patienten im Krisen- oder
Notfall vom allgemeinen &rztlichen Notdienst, von unserem Notdienst, von
medizinischen Krankenh&usern und von den psychiatrischen Kliniken | bis
lll des Zentralkrankenhauses Bremen-Ost (den Kliniken | und Il fir Allge-
meinpsychiatrie und der Klinik Il fir Suchtkrankheiten} behandelt. Ein
psychiatrischer Notdienst der niedergelassenen Arzte wie auch rund um die
Uhr tatige Ambulanzen an den psychiatrischen Kliniken existieren nicht.
Abends, nachts und am Wochende ist fir zur Aufnahme anstehenden
Krisen- oder Notfalle in den Psychiatrischen Kliniken | und I zusammen und
in der Suchtklinik extra je ein Bereitschaftsarzt Zustandig.

Welche Anteile die genannten Institutionen an der gesamten Krisen- und
Notfallproblematik tragen, wissen wir nicht. Angaben wir Hug sie fiir Ziirich
(6) vorlegte, kénnen wir nicht machen. Den allgemeinen Arztlichen Not-
dienst (zusténdig fiir die Stadt Bremen mit Ausnahme des Stadtbezirks
Nord) beanspruchten im IV. Quartal 1984 Montag bis Freitag 19 bis 8 Uhr
und samstags, sonntags sowie an Feiertagen 8 bis 8 Uhr 9239 Fille. Davon
entfielen auf die Wochenend- und Feiertage 68% aller Félle. 21% konnten
mit einer telefonischen Beratung abgeschiossen werden, bei 41% war ein
Hausbesuch erforderlich und 38% der Fille wurden in der Notdienstzentrale
untersucht und behandelt (7). In welchem AusmaBe darunter aber auch
psychiatrische Félle waren, ist nicht bekannt. Darilber hinaus liegen auch
aus den medizinischen Krankenhiusern und der Suchtklinik keine Angaben
vor,

Eine gewisse Beurteilung des quantitativen Anteils und des Spektrums der
behandelten Krisen- und Notfélle ist jedoch {iber das Aufnahmeregister der
beiden Kliniken fur Aligemeinpsychiatrie mdglich. Dabei ergaben sich aus
einem Vergleich liber die beiden letzten drei Monate des Jahres 1985
folgende {iberraschende Ergebnisse’).

1) Die Zuverlissigkeit der Daten des Aufnahmeregisters ist sicherlich beschrinkt, Die
Zuverlassigkeit der Aufnahmezeiten wird man als hoch, die der Zugangswege und
besonders die der Diagnosen als geringer bzw., als gering elnschitzen miissen.
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Tabelle 4

Anzahl der Einweisungen und Vorgehensweisen in der Aufnahmezen-
trale (Liegendaufnahme) der I. und M. Klinik fiir Allgemeinpsychiatrie des
ZKH Bremen-0st, 1. 10.—31. 12. 85 (Ohne Einweisung aus dem nieder-
sichsischen Umland}.

Zeit Anzahl der Vargehen
Einweisungen
Aufnahme  Weiterleitung keine
zur Suchtklinik  Aufnahme
N % N (%) N (%) N (%)
Mo.—Fr.
§—18 240 47 175 (73) 24 {12) 36 (15)
Mo.—Fr.
18-8
und 267 53 156 (58) 45 {17) 66 (25)
Sa., So,,
Feiertage
8—8
Summe 507 100 331 (65) 74 {15) 102 {20)

Im besagten Zeitraum erreichten die Aufnahmezentrale der beiden Kliniken
267 Faile. Davon wurden 58% aufgenommen und 42% beraten oder an die
Suchtklinik weitervermittelt. Erstaunlich aber war, daB diese Félle 55% aller
Einweisungen darstellten und rd. 60% ohne arztliche Einweisung, entweder
selbst oder in Begleitung oder Gber technische Notdienste (Krankenwagen,
Feuerwehr, Polizei) den Weg in das Krankenhaus fanden. Bei den letzteren
muB dabei im Vergleich zum Tage (Montag bis Freitag 8 bis 18 Uhr) erwogen
werden, daB sie in der Krise unmittelbar vor Aufsuchen des Krankenhauses
ohne fachliche (medizinische oder psychosoziale) Beratung waren und
dabei auch den allgemeinen arztlichen Notdienst nicht aufsuchten.

Im gleichen Zeitraum wandten sich an den Notdienst des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes 304 Fille, davon wurden 59% (N = 180) telefonisch und 41%
(N = 124) auch persénlich beraten.

Die beiden psychiatrischen Kliniken wie den Notdienst des SPsD erreichten
somit eine etwa gleich grofde Anzahl Hilfesuchender. frm Krankenhaus erfuh-
ren aber zwei- bis dreimal soviele Faile eine persdnliche Untersuchung und
Behandlung.

Bedeutsam sind auch die Unterschiede im diagnostischen Spektrum.

Der Notdienst des SPsD hat einen besonderen Schwerpunkt in der Hilfestel-
lung bei psychotischen Erkrankungen, quantitativ erreicht das Krankenhaus
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Tabelle 5

Zugang zur Aufnahmezentrale {Liegendaufnahme) der |. und Il. Klinik
far Alilgemeinpsychiatrie des ZKH Bremen-Ost, 1. 10.—31. 12. 85, im
Zeitraum A (Mo.—Fr. 8—18), und im Zeitraum B {Mo.~Fr. 18—8 und

Sa., So., Feiertage 8—8) ohne Zugange aus dem niedersichsischen
Umland.

Zugang Zeitraum A Zeitraum B
N % N %

ohne &rztliche Einweisung:

Selbst/

it Angehorigen

I.mnit angere% Bgeztj:gs- 8 [ 83 el

personen

ohne drztl. Einweisung,

aber mit

Krankenwagen/Polizei/

Feuerwehr 51 21 87 32

niedergelassener Arzt 110 46 45 17

Sozialpsychiatr. Dienst?) 9 4 18 7

medizinisches

Krankenhaus 27 11 34 13

Summe 240 100 267 100

') Die Aufnahmezentrale reglstrierte Einwsisungen iber den SpsD auch unter
.selbst” und ,Krankenwagen u. a.“ Der SpsD wies einschlieflich der Einwei-
sungen in dle Suchtklinik im Zeitraum A ungefihr 90 Personen und im
Zeitraum B 43 Personen eln.

aber eine gleiche Anzahl von Fillen. Im Vergleich zum Notdienst haufen sich
im Krankenhaus insbescondere suizidalgefihrdete und intoxikierte Personen
sowie Personen mit psychiatischen Krisen im Alter. Suchterkrankungen sind
in beiden Diensten anteilmafig gleich hoch, quantitativ im Krankenhaus
aber deutlich héher vertreten — insbesondere dann, wenn man bedenkt, da3
die Krisen- und Notfélle der Suchtklinik hier nicht erfaBt sind. Wichtig ware
auch eine Aufschlisselung der Restkategorie ohne Diagnose/iibrige im
psychiatrischen Krankenhaus.

Der Notdienst des Sozialpsychiatrischen Dienstes ist ein ermutigender
Anfang bei der Bewdltigung der Krisen- und Notfallproblematik psychiatri-
scher Klientel auBerhalb der Dienst- und Sprechzeiten medizinischer und
psychosozialer Dienste. Klienten, die bisher keine oder hiufig keine ausrel-
chende Hilfe erfuhren oder bisher sofort das Krankenhaus aufsuchen muB-
ten, kénnen jetzt fachliche Hilfe auch in einem ambulanten Rahmen, im
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Tabelle 6

Vergleich der ,,Diagnosen” der Aufnahmezentrale (Liegendaufnahme)
der |. und Il. Klinik far Allgemeine Psychiatrie des ZKH Bremean-Ost
und des Notdienstes des Sozialpsychiatrischen Dienstes Bremen in
der Zeitvom 1. 10.—31. 12. 85, Mo.—Fr. 18—8 Uhr und Sa, So, Feier-
tage 8—8 Uhr

JDiagnose” Psychiatrisches Krankenhaus SPsD

N % %" N %
Psychose 59 22 27 60 48
Sucht a7 18 21 31 25
Suicidal/
Intoxikation 51 19 23 8 6
Angst/
Unruhe/
Erregung 18 7 a 12 10
Depression i1 4 5 g 7
Psychiatrische
Krise im Alter?) 23 8 11 1 1
Probleme 11 4 5 1 1
Ohne Dia-
gnose/ibrige 47 18 - 2 2
Summe 267 100 100 124 100

') Ohne Beriicksichtigung der Kategorie ,,Ohne Diagnose/Ubrige”

?) Alle .Diagnosen" bei Personen 65 Jahre und dlter

Bedarfsfall auch direkt zu Hause, dort wo die Krise erlebt wird und Beteiligte
beunruhigt sind, erhalten.

Unser Notdienst arbeitet bisher in einem weitgehend anonymen Feld. Der
einzelne Mitarbeiter arbeitet tags(iber in einer Beratungsstelle, kennt seine
Region wie seine Westentasche, nachts ist er aber fiir die ganze Stadt
zusténdig. In der Regel kennen dann weder Mitarbeiter noch die Betroffe-
nen einander. Dabei wissen wir bisher nicht, ob unser Dienst ein Notdienst
flir eine uns bereits bekannte Klientel ist oder ob wir in unzureichendem
Ausmal die Aufgaben eines allgemeinen psychiatrischen Notfalldienstes
erflillen. Anonymitét wird man aber auch in einem sehr vertrauten Feld, zum
Beispiel wie in Solingen (8), nie vollig vermeiden kénnen. Neufiille werden
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immer auftreten. Anonymitit wird man daher durch Zeit und durch einen
sorgféltigen Kldrungs- und InterventionsprozeB ausgleichen missen,

Durch den Notdienst wurde die Aufnahmerate im psychiatrischen Kranken-
haus nicht gesenkt, aber auch nicht erhéht. Die Unterbringungsrate nach
PsychKG stieg um 10% die Zwangseinweisungsrate insgesamt fiel aber um
den gleichen Wert') (2). Der Notdienst ist vielmehr eine qualitative Verbesse-
rung der Versorgung.

Der hohe Anteil der Aufnahmen abends, nachts und am Wochenende sowie
der hohe Anteil derjenigen, die ohne arztliche Einweisung in das Psychiatri-
sche Krankenhaus kamen und dabei in der unmittelbaren Krise wahrschein-
lich ohne fachiiche Hilfe waren, weist darauf hin, daB es erforderlich
erscheint, die Erreichbarkeit des Notdienstes zu verbessern. Der Vergleich
mit dem Psychiatrischen Krankenhaus zeigt, daB man sich vor Einrichtung
eines Notdienstes dartiber im klaren sein sollte, fir welche Zielgruppen man
einen soichen Dienst einrichten will und wie groB der Bedarf dafir ist. Wir in
Bremen werden dabei dariiber nachdenken miissen, ob wir den Dienst der
allgemeinen Offentlichkeit zugénglich machen und uns in Richtung eines
allgemeinen psychiatrischen Notdienstes entwickeln oder ob wir uns auf
unsere eigene Klientel beschranken und dabei enger als bisher mit den
komplementiren Diensten, den betreuten Wohngemeinschaften und den
psychiatrischen Heimen zusammenarbeiten oder ob wir eine engere Verbin-
dung mit dem Psychiatrischen Krankenhaus suchen sollten.

Ein ambulanter gemeindepsychiatrischer Notdienst wird in einer definierten
Region nie alle Krisen und Notfélle versorgen kénnen. Dies erscheint auch
nicht sinnvoll, insbesondere dann, wenn jene (zum Beispiel ernste Suizid-
falle, Intoxikationen und Fille mit medizinisch-organischen Begleiterschei-
nungen) eher medizinische Notfélle darstellen. Zur Kldrung der eigenen
Anteile wie auch der der anderen sowle zur Reflexion der eigenen Arbeit
solite man deswegen eine sorgfiltige Dokumentation, am besten in Form
einer wissenschaftlichen Begleitung, durchiiihren.,

1) Fir die Stadt Bremen betrugen die Fallzahlen (Anzahl der Aufnahmen und Entlas-
sungen geteilt durch zwel) 1984 und 1985 der psychiatrischen Kliniken | bis I N =
2950 und N = 2967. 1985 erhéhte sich die Anzahl der PsychKG-Falle von 241 Fillen
im Jahre 1984 auf 276 Féile. Die Anzah| der Zwangsunterbringungen Insgesamt
(PsychKG-Falle und vormundschaftliche Unterbringungen) sank dagegen von 404
Félten im Jahre 1984 auf 373 Fiile im Jahre 1985,
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Sektorisierte Ambulante Psychiatrische Notfallhiife
Am Beispiel des
Psychosozialen Tragervereins Solingen e.V.

K. Nouvertné

1. Hintergrund

Im Folgenden wird am Beispiel des Ambulanten Dienstes des Psychosozia-
len Tragervereins Solingen e.V. dargestellt, wie eine Region durch die Rund-
um-die-Uhr-Arbeit eines ambulanten Basisdienstes so versorgt werden
kann, daB vor allem auch der Personenkreis der chronisch psychotisch
erkrankten Menschen eine Beratung, Behandlung und Hilfestellung auch in
Krisenzeiten erhilt, die eine stationére Unterbringung weitgehend tiberfliis-
sig macht.

Grundlage der Gedanken dieses Referats ist die nunmehr Bjdhrige ambu-
lante Betreuungsarbeit des Psychosozialen Trigervereins sowie die Arbeit
der diesem Angebot angegliederten Krisenstation, die seit 4 Jahren besteht,

Die beschriebenen institutionellen Voraussetzungen sind sicherlich speziell
auf die Region Solingen zugeschnitten, eine Ubertragung auf andere Regio-
nen ist deswegen sehr schlecht méglich. Unserer Meinung nach lassen sich
jedoch Grunderfahrungen, die in Solingen gemacht wurden, auf andere
Regionen Gbertragen.

1.1. Differenzierung zwischen speziellem Kriseninterventionsdienst
und Basisdienst, der ,rund um die Uhr" arbeitet

Bei der ambulanten Notfallhilfe in Solingen handealt es nicht um einen
speziellen Kriseninterventionsdienst, der in festgesetzten Krisensituationen
tatig wird und eine Hiifestellung bis zum Abklingen der Krise aibt, sondern
um einen ambulanten Dienst, der die Basisversorgung der Region (ber-
nimmt und der durch einen speziellen Bereitschaftsdienst rund um die Uhr,
einschlieBlich der Sonn- und Feiertage, arbeitet. Es gibt keinen speziellen
Mitarbeiterstamm far die Krisenintervention. Sie ist vielmehr integraler
Bestandteil des Dienstes, der die regional ambulante Versorgung von psy-
chisch Kranken, und hier vernehmlich von s0g. ,Langzeitkranken” sicher-
steltt. Um dem Prinzip der ,Rund-um-die-Uhr-Versorgung" gerecht zu wer-
den, wird dieser Basisdienst personell so verstarkt, daB er auch zu den
normalerweise dienstuniblichen Zeiten, wie nachts und an Sonn- und
Feiertagen, funktionstihig ist.

1.2 Ein Spezialkrisendienst ist nicht in der Lage, chronische Psychotiker,
und nur sehr selten, akut psychotisch Kranke mit schweren Stérungen
aufzufangen.

Soll im Rahmen der Krisenintervention auch Hilfestellung bei psychotischen
Krisen gegeben werden und dariiber hinaus die Gruppe der chronischen
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Psychotiker in das Versorgungsangebot miteinbezogen werden, bedeutet
das, daB zu den Voraussetzungen an die Qualifikation der Mitarbeiter, die
Krisenintervention oder, besser gesagt, die Notfallhilfe oder Notfallinterven-
tion leisten, noch Anforderungen institutioneller Art hinzukommen:

— die sinnvollsten Krisenintervention bei psychotisch erkrankten Menschen
ist eine gut ausgebaute Vor- und Nachsorge

Jeder Betreuer, welcher Berufsgruppe er auch immer angehdren mag, ist
iiberfordert, steht er in einer Krisensituation einem ihm unbekannten Men-
schen gegenlber, der sich in einer akut psychotischen Krise befindet. Die
mangelnde Kenntnis der beiden sich gegeniiberstehenden Menschen, die
mangelnde Kenntnis der sozialen Situation, das nicht vorhandene gegensei-
tige Vertrauen und die stark eingeengte Realitdtswahrnehmung seitens des
Patienten fihren sehr haufig dazu, daB in diesem Fall eine stationére
Unterbringung und, sofern es sich um eine zugespitze Situation handelt, oft
auch eine stationdre Unterbringung gegen den Willen des betroffenen
Patienten als alleinige Mdglichkeit bleibt. Es gilt die Erfahrung, dafBl in
psychotischen Krisensituationen sehr wenig Zeit und auch sehr wenig
Aufnahmeféhigkeit da ist, um durch psychotherapeutische Gespréche eine
sinnvolle Vertrauensbasis zu erarbeiten. Erster Ansatzpunkt sollte sein, die
Situationen zu vermeiden, in denen es zu solchen Zuspitzungen kommt. Das
setzt jedoch voraus, daB geeignete Pridventionsmdglichkeiten in einer
Region vorhanden sind, die es den Angehérigen und den Betroffenen
selber, aber auch dem sozialen Umfeld ermdglichen, friithzeitig Hilfe aufzu-
suchen, wenn ein Mensch sich stark verdndert. D. h. aber auch, daB die
jeweiligen Institutionen zum einen eine sehr niedrige Hemmschwelle zum
Aufsuchen bieten sollten, zum anderen aber auch so flexibel arbeiten
mdissen, um zumindest auch Hausbesuche machen zu kénnen. Damit wird
die klassische ,Komm-Struktur” von niedergelassenen Nervenérzten und
Beratungsstellen Gberwunden in Richtung auf eine , Geh-Struktur®, in der
derjenige, bei dem eine psychiatrische Hilfebediirtigkeit angenommen wird,
auch aufgesucht wird. AuBerdem ist von groBer Bedeutung, dal bei den
Menschen, bei denen eine Erkrankung vorliegt, nach Abklingen der akuten
Symptomatik Risikofaktoren fiir eine Neuerkrankung herausgearbeitet und
so wichtige Voraussetzungen fur eine Nachsorge geschaffen werden.

— Eine sinnvolle Krisenintervention bei psychotisch Erkrankten setzt vor-
aus, daf} derjenige, der interveniert, dem Betroffenen bekannt ist, und

umgekehrt.

Aus dem oben schon erwdhnten Umstand, daf die soziale Kommunikations-
fahigkeit eines Menschen in einer akut psychiatrischen Krisensituation sehr
reduziert ist, ein sehr starkes MiBtrauen vorherrscht, die Fahigkeit, das
Gegenulber einzuschitzen, sofern man ihm zum erstenmal begegnet, und
das Vertrauen zu ihm sehr eingeschrénkt ist, folgt noch ein weiterer Punkt.
Unserer Erfahrung nach ist Voraussetzung fir eine sinnvolle Intervention —
sollte sich die Situation eines chronisch psychisch Kranken oder Menschen,
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der immer wieder in schwere psychotische Krisen kommt, ak i -
daf der oder die bei einem betroffenen Patienten inteweniereﬁtcizqu:;tr?;r;n '
oder Fachfrau ihm bekannt ist. Eine sinnvolle Krisenintervention, die aur}
zwangsweise MaBnahmen verzichten kann, setzt voraus, daB sich d]e einan-
der gegeniiberstehenden Menschen einschiitzen kénnen. Dem professio-
nellen Helfer muB klar sein, wie normalerweise Krisen bei dem Betroffenen
\{erlaufen. welches Risiko damit verbunden ist, welche Zuspitzungen mgg-
|I(fh sind und welches die Faktoren sind, die eine Eskalation ermﬁglichfn
kénnen, Umgekehrt muB dem betroffenen Patienten der intervenierende
!-lelfer so weit bekannt sein, daB er in symptomfreien Zeiten hat Vertrauen zu
ihm aufbauen kénnen, es muB ihm aber auch klar geworden sein, daB diesar
au__ch konsequent reagieren und zur Not auch ZwangsmaBnahmen anordnen
whorde. Eine sinnvolle Krisenintervention beinhaltet, daB der Helfer teilweise
fch-Funktionen des Betroffenen (bernimmt. Auch dies wiederum bedingt
ein hohes MaB an Vertrautheit und Bekanntheit.

Aus der Erdrterung dieser Faktoren ergibt sich die institutionelle Vorausset-
zung, daB nur die Mitarbeiter, die auch im Normalfall die Vor- und Nach-
sorge und die Regelversorgung Ubernehmen, bei psychotisch Erkrankten in
Krisensituationen sinnvoll intervenieren kénnen. Ein solches Team sollte so
groBl sein, daB man in der Lage ist, auch die betreuten Patienten des
Kollegen zu kennen und von ihnen so gekannt zu werden, daB eine sinnvolle
lntervention mdglich ist. Es folgt daraus, daB ein Konzept, bei dem die
Basisversorgung zu den Ublichen Dienstzeiten von mehreren Teams einer
Grofstadt dezentral erfolgt, der Krisendienst jedoch stark Ubergreifen arbei-
tet, zur Krisenintervention bei Menschen mit schweren psychotischen Kri-
sen jedoch nicht angebracht ist und fehllaufen wird und unserer Erfahrung
nach fehllauft.

2. Institutionelle und personelfe Ressourcen in Solingen, die an der
ambulanten Notfailhiife beteiligt sind

2.1 Trager des Notfalldienstes und damit auch der ambulanten
Basisversorgung

Im Folqenden soll sowohi der Triager im weiteren Sinne, namlich der Psy-
chosoziale Tragerverein Selingen als auch im engeren Sinne der Trager der

Not:jallversorgung, néamlich der Ambulante Dienst dieses Vereins, vorgestellt
werden.

2.1.1 Der Psychosoziale Trigerverein

D_er Psychosoziale Tragerverein ist ein frei-gemeinniitziger Verein, der sich
die Aufgabe stellt, in einer fest umgrenzten Region (% des Stadtgebietes von
Solingen) die Pflichtversorgung im ambulanten und komplementéaren
Bereich zu dbernehmen.
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Der Psychosoziale Tridgerverein besteht seit nunmehr 12 Jahren, Ausgangs-
punkt und Initiative zur Griindung ging von einer Bdrgerinitiative, von sog.
Laienhelfern, ehemaligen Betroffenen und Angehdrigen aus, die es sich
2zum Zisl gesetzt hatten, eine gemeindenahe Psychiatrie unter weitestgehen-
der Vermeidung von Aufenthalten in der GroBklinik aufzubauen und zu
betreiben. Der Psychosocziale Triagerverein zeichnet sich heute durch eine
sog. monochrome Tragerstruktur aus, d. h. sdmtliche Einrichtungen im
eigentlichen Kernfeld der Psychiatrie der Region Solingen werden von ihm
als alleinigem Trager betrieben und aufgebaut. Die beiliegende Graphik
macht deutlich, daf im Prinzip 12 verschiedene Einrichtungsformen im
sozialhilferechtlichen Sinn betrieben werden, wobei diese verschiedenen
Einrichtungen nicht gleichbedeutend sind mit 12 verschiedenen Teams, weil
verschiedene soziathilferechtliche Strukturen zu einem integrierten Team
zusammengefalt werden. Neben der monochromen Tragerstruktur ist ein
wichtiges Kennzeichen des Vereins noch weiter die Integration und Ver-
knipfung der verschiedenen Einrichtungen und Hilfen zu einem sog. inte-
grierten Versorgungssystem, d. h., der Verein hat den Anspruch, sidmtliche
Hilfen im psychiatrischen Bereich, die zur Versorgung von insbesonders
chronisch Kranken nétig sind, zu unterhalten, aufzubauen und zu betreiben
(s. Graphik I).

Leitziel des Vereins sind dabei 3 inhaltliche Grunddogmen, die auch bis
heute weitgehend die inhaltliche Ausrichtung und Arbeitsweise bestimmen:

— das Prinzip der Pflichtversorgung, d. h. daB man sich fir eine eng
umgrenzte Region verantwortlich fihlt und Patienten, die psychiatrisch
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hilfsbeddrftig sind, nicht abweisen kann, insbesondere die Patienten, fijr
die sonst als Art der Hilfe nur die zustindige GroBklinik Gbrigbleiben
wirde.

Im Wohnbereich betreibt der Psychosoziale Tragerverein z. B. ein dezentra-
les Wohnheim als komplementére Pflegesatzeinrichtung nach § 39 BSHG.
Fir die Aufnahme in dieses Heim gilt jedoch auch das Prinzip der Pflichtver-
sorgung, d. h. daB jeder Biirger aus der eng umgrenzten Region Solingen
das Recht hat, bei einer psychischen Erkrankung, die sonst eine Unterbrin-
gung in der Langzeitabteilung eines Krankenhauses notwendig machen
wirde oder durch ambulante Hilfe nicht aufgefangen werden kann, einen
Wohnplatz zu erhalten. Ebenso versteht der Ambulante Dienst des Trager-
vereins seine Arbeit als Pflichtversorgung, in deren Rahmen er keine Klien-
ten, die psychiatrischer Hilfe bediirfen, abweisen kann.

— Die Hilfen, die der Verein anbietet, orientieren sich in erster Linie an den
Bediirfnissen der chronisch Kranken.

Mit dieser Orientierung soll gewahrleistet bleiben, daB iiber der Versorgung
von Patientengruppen, die an die betreuende Institution weniger groBe
Anforderungen stellen, aber umso zeitintensiver sind, Hilfen fur Menschen
vernachléssigt werden, die ein starkes Defizit im lebenspraktischen Bereich
haben und die fachliche Hilfestellung zur Befriedigung ihrer menschlichen
Grundbed(irfnisse benétigen, z. B. haben psychotherapeutische Hilfen ein-
deutig ihren Nachrang hinter lebenspraktischen Hilfen in den Bereichen
Wohnen, Arbeit, Freizeit flir chronisch Kranke.

— Es gilt als Leitziel das Prinzip der Betreuungskontinuitat, d. h. daB einem
Betroffenen ein Helfer zugeordnet bleibt, der ihn auf seinem Weg durch
die ,therapeutische Kette" begleitet.

Die verwirrende Vielfalt von Einrichtungen, die der Trdgerverein betreibt,
wirde eine unlberwindbare Hiirde fiir chronisch Kranke bedeuten, wenn
jeweils fUr eine bestimmte Form von Einrichtung und Angebot ein spezielles
Team zustindig ware. Chronisch psychisch Kranke bediirfen einer sehr
starken Betreuungskontinuitét, d. h, daB in Sclingen das Prinzip gilt, daB
z. B. beim Wechsel eines Betroffenen aus dem Pflegeseatzbereich in den
frei finanzierten Wohnbereich, sein Betreuer ihn weiterhin begleitet.

Nicht die Betroffenen durchwandern also die verschiedenen Einrichtungsty-
pen einer .therapeutischen Kette“, sondern die Mitarbeiter oder, besser
ausgedrickt, die Finanzierung der Mitarbeiter dndert sich grundsitziich
damit, in welchem sczialrechtlichen Status die von ihm betreuten Klienten
sich befinden. Die Koordinierung der unterschiedlichen Bereiche und
Arbeitsteams sowie die inhaltliche Kontrolle und Verwaltung des Vereins
geschieht in Selbstverwaltungsorganen, die streng paritatisch besetzt sind,
d. h. in denen die sog. ,Nutzerseite”, bestehend aus betroffenen Patienten,
Laienhelfern als Ombudsieute, als die Interessenwalter der chronisch psy-
chisch Erkrankten, die ihre Interessen nicht selbst vertreten kdnnen, und
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Vertretern der Angehérigen, mindestens die Hélfte der Stimmen stellt. Auch
dieses Prinzip sei durch die beiliegende Graphik verdeutlicht {s. Graphik I1.)

3. Beschreibung des Ambulanten Dienstes, dem die Notfalihilfe
angegliedert ist.

Wie bereits problematisiert, kann eine ambulante Notfallhilfe fir psycho-
tisch Erkrankte von kelnem Spezialdienst verrichtet werden, sondern es
bedarf der personellen Ergénzung des Dienstes, der die ambulante Basis-
versorgung Ubernimmt, um ihn zu dienstuniiblichen Zeiten und an Sonn-
und Feiertagen zu befahigen, auch die Notfallversorgung in sein Angebot zu
integrieren. Es wird im Folgenden darum gehen, diesen Dienst in Solingen
und dessen Arbeitsweise mit seinen Charakteristika zu beschreiben. Dabei
werden institutionelle Voraussetzungen des Dienstes qualitativen, inhaltli-
chen Ausrichtungen an die Seite gestellt.

2.2.1 Muliprofessionalitat

Der Dienst ist wie heute fast auch jeder Sozialpsychiatrische Dienst multi-
professionell, d. h. die verschiedensten Berufsgruppen arbeiten in dem
Team zusammen, ohne daB jedoch spezielle Identititen der einzelnen
Berufsgruppen verleugnet werden. Zum Ambulanten Dienst, der z. Zt. 11
Mitarbeiter hat in einer Region mit ca. 40 000 Einwohnern, d. h. der ein
Standardversorgungsgebiet im klassischen Sinn oder einen Sektor versorgt,
gehdren derzeit 4 Krankenschwestern/Krankenpfleger, 1 Arzt, 1 Diplom-
Psychologe, 3 Erzieher und 1 Zivildienstleistender. Die Basisversorgung und
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die eigentliche Betreuungsarbeit im engeren Sinn wird dabei von 6 Mitarbei-
tern getragen, wobei die Zuordnung zu bestimmten Kiienten danagh
geschieht, welche Problemlage vorhanden ist. Eine altersverwirrte Dame mit
starkem pflegerischem Bediirfnis wird eher von der Krankenschwester
betreut, ein Mensch mit depressiver Sypmtomatik, der Uber Schwierigkeiten
und Beziehungskonflikte an seinem Arbeitsplatz kiagt, eher vom Psycholo-
gen usw. Neben der eigentlichen Betreuungsarbeit steht im Mittelpunkt der
Arbeit des Dienstes die sog. ,offene Arbeit”, d. h. die Unterstiitzung und
Mithilfe in verschiedenen Patientenciubs, Teestube, Tagestitte und Kon-
taktzentrum,

Zu 1.: Mobile, sektorbezogene Ausrichtung des Dienstes.

Der Dienst Gbernimmt fiir einen fest umgrenzten Sektor Pflichtversorgung,
d. h. er ist nicht in der Lage, Patienten mit psychischen Schwierigkeiten aus
fachlichen Griinden abzulehnen, insafern wirklich Ursache des Hilfebegeh-
rens eine psychiatrische Erkrankung im weitesten Sinne ist. Ein wichtiger
Fakior bei der Arbeit des Dienstes ist die Mobilitat, d. h. fast 90% der
Aktivitit dieses Dienstes sind bewuBt Hausbesuche, Wichtig fir die Arbeits-
weise ist die Ausrichtung auf eine starke Geh-Struktur, d. h., der Dienst hat
Zzum gréBten Teil ein aufsuchendes Verhalten. Voraussetzung flr die Arbeit
des Dienstes bei der Hilfestellung ist also nicht unbedingt, daB ein Betroffe-
ner in der Lage sein muB, sich an den Dienst mit der Bitte um Hilfe zu
wenden. Demzufolge laufen auch % aller Erstkontakie zum gréBten Teil Gber
andere Institutionen und, vor allen Dingen, Angehérige und Nachbarn,
wahrend nur % aufgrund von Hilfeersuchen unmittelbar Betroffener
geschieht, d. h. wirde der Dienst eine sog. ,Komm-Struktur® haben, d. h.
darauf warten, daB sich ein Betroffener mit einem Hilfeersuchen an ihn
wendet, wiirde er hdchstens %4 der Klienten zu versorgen haben, die heute
von diesem Dienst betreut werden.

2.2.2 Inhaltliche Ausrichtung

Die inhaltliche Ausrichtung des Dienstes lehnt sich sehr stark an gin soq.
multifaktorielles Psychosenmodell an, d. h. die Arbeitshypothese besteht,
daB verschiedene Faktoren ~ soziale, biographische, psychophysische Fak-
toren — an der Entstehung einer Psychose, meist in einem komplizierten
Interaktionsmechanismus beteiligt sind. Eine adaquate Hilestellung sollte
deswegen auch diese verschiedenen Faktaren beriicksichtigen. Sehr groBe
Identitdt bekommt die inhaltliche Arbeit des Dienstes auch durch eine
multifaktorielle Psychosentheorie, wie sie z. B. vom Schweizer Psychiater
Luc Ciompi vertreten wird. Die inhaltliche Bestimmung dieser Psychosent-
heorie bringt fur die praktische Arbeit erfahrungsgeman den gréBten Erkla-
rungswert. In Anlehnung an eine muliifaktorielle Psychosentheorie spielen
verschiedene Faktoren eine grofe Rolle, die als gemeinsames Grundver-
standnis der inhaltiichen Arbeit gelten kénnen:

= uUnité de soin (Beziehungspflege)
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Mit diesem Begriff, der aus der franzdsischen Psyc[liatrie stammt, ist
gemeint, dall einem Betroffenen/Betreuten ein Mitarbeiter/Betreuer zuge-
ordnet wird und sein Ansprechpartner bleibt. D. h., es egtsteht 50 eine
Zustidndigkeit und Verantwortung fir einen Menschen, C!le dber se_hr Ial.1ge
Zeit erhalten bleibt. Als institutionelle Voraussetzung gilt, da}B Mltarbem_er
des Ambulanten Dienstes in der Lage sein sollten abzuschéatzen, daB sie
zumindest 5—6 Jahre in dieser Arbeit titig sein wolien. Ur?sefgr Erfthung
nach bendtigt gerade der Aufbau einer Beziehungskon_trnmta? zwischen
einem Mitarbeiter und einem sog. chronisch Kranken eine Zeit von 2-3
Jahren. Es gilt das Prinzip, daB egal, welche Hilfen innsarhalb dgs Spektrums
der Hilfsangebote des Vereins der Betroffene wahrnimmt, sein Anspreqh-
partner der gleiche bleibt, ihn sozusagen auf dem Gang durcr] die verschie-
denen institutionen begleitet. Dieser sog. Beziehungspflege.: W|.rd deshalb so
groBe Aufmerksamkeit geschenkt, weil sie Voraussetzung fiir ein gegenseiti-
ges Vertrauensverhdltnis zum einen, zum anderen aber 'f:uch far die gegen-
seitige Einschitzbarkeit der beiden Beziehungspartner ist.

— In den Zeiten, die man ,symptomfrei* nennt oder, anders ausggc!ri’:ckt, in
denen eine Kommunikation méglich ist, sollten sowohl die H|Sikofaktq-
ren einer Wiedererkrankung als auch die Spielregeln fur das gegensei-
tige Miteinander-Umgehen herausgearbeitet werden.

Es wurde schon erwahnt, daB eine Kontaktaufnahme zwischqn pro_fess!onel-
lem Helfer und betroffenem Patienten in psychotischen Krisensituationen
sehr schwierig ist, daB die Méglichkeit einer geger_lseitigen Kontqktau.f-
nahme von gegenseitigem Vertrauen nicht gegeben _lst. Deswe_gen ist die
wichigste Voraussetzung, um bei Wiedererkrankun_g einer chronl_schen E’sy-
chose adédquat zu helfen, in symptomfreien Zelle_n, in d_enen scheinbar nicht
so viel personelles Engagement nétig ist, ein_ |n.ten5|_ves_ Vertrauens-.un.d
Bezugsverhaltnis zu finden. Diesem Arbeitsprinzip wu:d in der psychiatri-
schen Vor- und Nachsorge trotz allgemeiner Erkenntnis s.ehr selten Rech-
nung getragen. Allzuoft arbeiten Sozialpsychiatrlschg Dle.;nstej nach d_em
.Feuerwehrprinzip”, d. h. erst in dem Moment, wenn.dle Krise S'ICh zuspitzt,
kommt es zur Kontaktaufnahme; man ist als Mitarbeiter so .eflelc_:'h_ert_. wenn
es wieder besser geht und nicht so groBe Betreuungsintensn_at r!.otlg ist, dafi
man sich erst einmal anderen ,Féllen” widmet. Auch die stationare Beh:';md-
lung in den Krankenhéusern ist ja letztendlich eine solche ,,Feuet:wehrsﬂua-
tion”, d. h. sowohl das Krankenhauspersonal als auch der Patient lernen
sich gegenseitig nur in Krisenzeiten, d. h. in A_ysr_mahmezerten. .ken‘nen. In
diesen Krisenzeiten kann jedoch die oft nicht mégliche Kommunlka-tlon nur
dadurch ersetzt werden, daB man aufeinander eingestellt i_st un‘d sich ser!r
gut einschétzen kann. Dieser Begriff der ,Einschétzbarkeit" wird van mir
deshalb so haufig erwéhnt, weil gerade, unserer Erfahrung nach,‘ eine
psychotische Krisensituation oft mit einem Zusammenbruch des kognltlvgn
Systems des Betroffenen verbunden ist, also Vertrau}em und Bekannt'em im
Miteinander-Agieren eine sehr groBe Bedeutung belkommt. Wesentlich fir
die ,therapeutische" Arbeit sind die Zeiten, in denen es einem Betroffenen
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besser geht, auch deswegen, weil anhand der Faktoren, die das letzte Mal zy
einer Zuspitzung geflihrt haben, Risikofaktaren fiir eine Wiedererkrankung
herausgearbeitet werden kénnen. D. h. daB man miteinander sehr offen
auch iiber die eigenen Grenzen sprechen muB, die oft durch die «Psychose”
gesetzt werden. Auch hier gilt, da8 man allzu leicht dem Druck des Betroffe-
nen entspricht, in den Zeiten, in denen es ihm besser geht, ein Stiick
Verdrangungsarbeit dessen zu leisten, was in der Krise abgelaufen ist. Eine
Voraussetzung fir eine sinnvolie tertidre Pravention wére aber, daB der
Betroffene sich dadurch besser kennenlernt, indem er auch die Dinge, die
ihm eindeutig Grenzen setzen, an sich erkennt und bei seiner Lebenspla-
nung berlcksichtigt.

— Patiententestament

Unter Patiententestament wird verstanden, daB man gemeinsam als
Betreuer und Betroffener auch Situationen berlcksichtigt, in denen der
Betroffene nicht in der Lage ist, krankheitsbedingt durch eingeschrinkte
Wahrnehmungstéhigkeit, durch Uberlastung, durch Verlust von wesentli-
chen Ich-Funktionen selber fir sich Entscheidungen zu treffen. Es gilt, diese
Situationen durchzuspielen und durchzusprechen und gemeinsam, auch
schriftlich, festzulegen, wie man als Betroffener méchte, daB ein professio-
neller Mitarbeiter reagiert. Dies sei an einem verbliffenden Beispiel verdeut-
licht: ein Betroffener, bei dem ich an einer zwangsweisen Unterbringung in
die néchste GrofBklinik beteiligt war, erklarte mir ein Jahr nach dieser
Unterbringung, daB er sowohl Art und Weise der Unterbringung als auch dije
Notwendigkeit eines Krankenhausaufenthalts im Nachhinein akzeptieren
kdnne, daB ihm jedoch immer noch die Art und Weise, wie er dort behandelt,
vor allen Dingen medikamentés behandelt worden sei, die unangenehmste
Erinnerung sei. Er fGhrte aus, daf er lieber und eher in der Lage wire, eine
physische Beruhigung durch Fixieren und Anbinden ans Bett und weitge-
hende Bewegungseinschra‘nkung zu verkraften, ais die vollkommene Lih-
mung durch das Verabreichen von Psychopharmaka. Dieses Beispiel macht
auch wiederum deutlich, von welch grofer Bedeutung die gegenseitige
Auseinandersetzung (ber Grenzsituationen im Leben eines psychisch
Erkrankten ist fir die Notwendigkeit der Verabreichung von ZwangsmaB-
nahmen. Mit dem Patiententestament st gemeint, gerade auch notwendige
ZwangsmaBnahmen zu besprechen und als Mitarbeiter dann auch dazu
stehen zu kdnnen, in Sitvationen, wo [ch-Funktionen seitens des betroffe-
nen Patienten weitgehend fehlen, zur Not auch gegen dessen Willen in
dieser Situation zu arbeiten. Eine wichtige Erfahrung, die von uns gemacht
wurde, ist, daB man 2, 3, 4 Krisen alsg Betreuer und Betroffener gegenseitig
durchlebt haben muB, um beim vierten oder fiinften Mal wirklich die notwen-
dige gegenseitige Konsequenz und Sicherheit zu haben, d. h. aber, dai
gerade beim Aufbau einer ambulanten Basisversorgung ein Zeitvorspann
von 4-5 Jahren gebraucht wird, um z. B, eventuelle ZwangsmafBnahmen
auch verhindern zu kénnen. Unter dem Punkt Einschitzbarkeit kann letz-
tendlich ja auch verstanden werden, daB ein betroffener Patient weifl, daB
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sein ihm gegeniberstehender Betreuer ihn auch zur Not gegen seinen
Willen behandeln oder einweisen wirde, er deswegen z. B. zu einer Psycho-
pharmakotherapie im Vorfeld bereit ist, die er sonst normalerweise nicht
akzeptiert.

— Angehdrigenentlastung

Allzu oft ist sowohl von der klassischen Schulpsychiatrie als auch von einer
mehr psychodynamisch orientierten Psychiatrie in den Angehérigen ein
wesentlicher Faktor fur Erst- oder Wiedererkrankung gesehen worden. Sehr
wenig haben Fachleute gelernt, eine psychische Erkrankung auch aus der
Perspektive der Angehérigen zu sehen. Erst die in den letzten Jahren
entstandene Angehdrigenbewegung hat den Faktor Angehé&rigenarbeit und
Angehdrigenentlastung immer wieder deutlich gemacht. Unserer Meinung
nach kommt, soweit vorhanden, den Angehdrigen bei der Betreuung eines
chronisch Kranken die wesentlichste Bedeutung zu. Sie sind im ambuianten
Kontext die eigentlichen 24-Stunden-Betreuer. Es gilt deswegen, die Hilfs-
potentiale einer Familie zu starken und in den Féllen, in denen diese
Hilfspotentiale erschépft sind, eine frihzeitige Entlastung durch Herausneh-
men des Betroffenen aus der Familie zu bewirken. Nur so kann man
erreichen, daB nach Abkiingen der akuten Krankheitssymptomatik eine
Rlckkehr in die Familie méglich ist, weil kein gréBerer Schaden entstanden
ist, der ein Zusammenleben unméglich macht. D. h. auch, daB den Bediirf-
nissen, Ratschldgen, aber auch Hilfsbegehren der Angehérigen eine ebenso
groBe Rolle beigemessen wird, wie dem, was die Betroffenen als Hilfsbe-
dirfnis an den Dienst herantragen. D. h. auch, daB das Erkennen von
Frihsymptomen, die auf eine Wiedererkrankung hindeuten, das Herausar-
beiten von Risikofaktoren integraler Bestandteil der Arbeitsweise des Dien-
stes sein sollte.

— Offene Arbeit

Unter ,offener Arbeit" wird der Teil der Arbeit des Dienstes verstanden, der
sich nicht an Einzelpersonen wendet, sondern an sog. Gruppen von Men-
schen. Offene Arbeit beinhaltet die Arbeit der zahlreichen Patientenclubs,
der Tagesstatten, der Teestube, der offenen Treffs usw. Dieser offenen
Arbeit kommt insofern eine groBe Bedeutung zu, als daB sie gerade die
Mogiichkeit einer kontinuierlichen Betreuung und Beratung bietet, chne
dafB der betreuende Mitarbeiter seine Klienten einzeln sehen muB. Betreu-
ungskontinuitét heiBt hier gerade, dal man schon relativ frihzeitig erkennt,
wenn es einem Betroffenen wieder schlechter geht, eine erneute Hilfestel-
lung notig ware, ohne dalB er sie ausdriicken kdnnte, weil zu starke innere
Angste oder Lahmungen vorhanden sind. AuBerdem ist keine andere
Arbeitsweise wie die offene Arbeit so in der Lage, Hilfe zur Selbsthilfe zu
leisten und das Entstehen einer eigenen Art von Kultur zu férdern, die einen
Teil des Bedarf nach Kontakt befriedigt chne die notwendigen Schutzfunk-
tionen zu vernachlassigen.

Die Organisationsstruktur des Ambulanten Dienstes und der Stellenwert der
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GRAPHIK 3
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Offqnen Arbeit innerhalb der Hilfsangebote dieses Dienstes wird durch die
beiliegende Graphik noch einmal verdeutlicht (s. Graphik ili).

3. Institutionelle Voraussetzung fiir Ambulante Notfallhilfe

Neben einem ambulanten Basisdienst, der in der Lage ist, eine Region zu
versorgen und Vor- und Nachsorge fir einen eng umgrenzien Sektor zu
bewerkstelligen, sind an eine ambulante Notfallhilfe noch zwei weitere
institutionelle Forderungen zu stellen:

3.1 Der Ambulante Dienst solite eine »Rund-um-die-Uhr-Versorgung*
anbieten

Der Begriff »Aund-um-die-Uhr-Versorgung" steht fur sich. Damit ist
gemeint, dal der Dienst durch zusatzliche personelle Aufstockung in die
Lage versetzt werden soilte, auch zu sog. dienstuniblichen Zeiten, d. h.
nacht_s und an Sonn- und Feiertagen zu arbeiten. Es wurde schon erwéhnt,
daB eine wichtige Voraussetzung fur eine sinnvolle Notfallhilfe die gegensei-
tige Bekanntheit zwischen Helfendem und Hilfebediirtigem ist. Das setzt
voraus, da die Region, die man versorgt, so Gberschaubar ist, daB die Zahi
der Mitarbeiter eines Teams so begrenzt ist, daf der Mitarbeiter, der auBer-
halb der normaien Dienstzeit-in Bereitschaft ist und zu efnem von ihm nicht
betreuten Klienten gerufen wird, diesem zumindest bekannt ist und er auch
durch gemeinsame Fallbesprechungen den Patienten oder die Patientin
kennt. Zur Not steht natiirlich noch die Méglichkeit zur Verfiigung, den
Kollegen, der Bezugsperson ist, anzurufen und um Hintergrundinformation
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Zu bitten. Von vielen Mitarbeitern wird die Beteiligung an einem ,,Rund-um-
die-Uhr-Dienst” deswegen abgelehnt, weil eine griBere Arbeitsbelastung
beflirchtet wird. Unserer Meinung nach muf3 das nicht unbedingt der Fall
sein, handelt es sich wirklich um ein Uberschaubares und kleines Team. Im
Kapitel 5, ., Praktische Erfahrungen” wird aufgezeigt werden, daB ein solcher
+Rund-um-die-Uhr-Dienst" unter ginstigen Voraussetzungen sogar ent-
lastend sein kann, vorausgesetzt, er arbeitet (ber einen kontinuierlich lan-
gen Zeitraum und die Zahl der Einsdtze auBerhalb der Dienstzeit ist eng

umgrenzt.

3.2 Krisenstation

Oft sind Situationen so zugespitzt, daB ein Verbleiben der Betroffenen in der
gewohnten Umgebung unmdéglich ist. Zum einen kann es sein, daB die
Familie und die Umgebung so starke Angst vor ihm haben oder auch
umgekehrt, er so starke Angst vor seiner Umgebung hat, da@ ein ,,Zuhause-
bleiben" nicht gerechtfertigt erscheint, es gibt aber auch die Situation, daB
jemand so niedergeschlagen, isoliert und allein ist, daB die Beflrchtung,
dafl nachts eine Selbstgefdhrdung eintreten kdnnte, die Mitarbeiter veran-
last, einen Ortswechsel anzustreben. Wie oft ist es auch nur so, dafd ein
Patient so erregt ist, die Erregung auch durch den Hausbesuch nicht
abgebaut werden kann, daB man nicht ohne die Befiirchtung einer neuen
Eskalation wieder wegfahren kann. Fir alle diese Voraussetzungen ist es
dringend notwendig, so etwas wie eine voriibergehende kurz- {aber auch
mitteifristige) Unterbringungsmdéglichkeit zu haben. Normalerweise, und
das ist logisch, wird man sagen, daB gerade fiir diese Félle eine stationdre
Unterbringung in der zusténdigen psychiatrischen Klinik angebracht ist,
Diese Méglichkeit soll auch nicht negiert, jedoch relativiert werden. Dafiir
sprechen folgende Punkte:

- eine stationdre Einrichtung, zumal ein Landeskrankenhaus, kann so
negativ besetzt sein, daB sie keine Alternative fir den Betroffenen dar-
stellt, d. h. daf er nicht freiwillig zu bewegen ist, dort hinzugehen.

Es sei dahingestellt, ob Befiirchtungen oder negative Besetzungen von
Kliniken seitens der Betroffenen zu Unrecht geschehen. Klar ist nur, daf
man, ist man einmal in stationdrer psychiatrischer Behandiung gewesen, die
Klinik aus einer Zeit kennt, in der es einem schiecht geht. Allein schon dieser
Punkt fiihrt zu einer negativen Besetzung. Auch der weitgehende Verlust an
Rechten, der mit einer stationdren Unterbringung verbunden ist, tragt dazu
bei: z. B. daB es unmadglich ist, auch wenn man sich freiwillig in stationére
Behandlung begibt, direkt auf einer offenen Station aufgenommen zu wer-
den. Sich in stationdre Behandlung eines psychiatrischen Krankenhauses
zu begeben, heiBt eine innere Hirde und Hemmschwelle zu dberwinden,
wozu viele Betroffene freiwillig nicht bereit sind.

— In der Klinik kommen véllig neue Bezugspersonen auf den Patienten zu,
er lernt z. T. vollig neue Leute kennen.
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Wenn bereits schon herausgestellt wurde, wie wichti i
Bekann’fheit zwischen Helfendem und Hilfesuchendem glgr;l:: ar:i?:??lt }.rnd‘
psychotischen Krise ist, so wird deutlich, wie schwer €s gerade fl"n N
grole }_(Iinik ist, diesen Kriterien zu geniigen. Wenn z. B. auch das Pfl:r N
) s_onal uber v_iele Jahre konstant bleibt, so gibt es doch die unségliche %?pe_r-
vieler psyphlatrischer Abteilungen, das drztliche Betreuungspersonal r::ps
rer_l."d. h. jahriich wechseln zu lassen. So etwas wie Vertrautheit und Konlt%-
nuitat qes ‘Behandlungskonzepts sind deswegen schlecht maglich Héicr::
stens eine innere Sektorisierung, d. h. eine kiare Umgrenzung des Aufnah-
n]egeblets auf eine Region, kann dazu tihren, daB Patienten und Personaj
sich vertra_uter werden. Oft fihrt mangelnde Vertrautheit und mangelnde
B_ek"am.nthelt Zu zusétzlichen Eskalationen, die seitens des Personals durch
disziplinarische und nicht therapeutische MaBnahmen geahndet werden. |m
Qegensat_z dazu sagt unsere Erfahrung, daB es von sehr groBer Bedeutt.mg
ist, daB die 'Menschen. die die Betreuung der chronisch Kranken iiberneh-
men, auch in einer Krisensituation in das Behandlungskonzept eingebun-
den werden.

— Die meisten Aufnahmestationen sind Orte, die durch ihre Unruhe einer

addquaten Behandlung psychotisch erkrankter Menschen entgegen-
stehen.

[_)ie meis!en Kliniken sind immer noch so organisiert, daB es Aufnahmesta-
tloqen gibt, die zum gréften Teil geschlossen sind und auf denen die
Patl.enten untergebracht sind, die erregt sind. Das Faktum, daB 15-20 sich
in einer Ausnahmesituation befindende Menschen, die erregt sind, auf einer
Station zusammengefaBt werden, fihrt zu einer gegenseitigen Eskalation
von _Unruhe‘ und Beunruhigung, die auch durch noch so groBBen Perso-
naleinsatz nicht zu bewaltigen ist. Ich halte es for einen Anachronismus, daB
trotz quts_chritten in der Psychosentheorie, die allesamt belegen .daB
gerade in einer psychotischen Krise Stabilisierung, Beruhigung, ordn;Jngs~
gebgnde Faktoren von gréBter Bedeutung sind, die institutionellen Rahmen-
bedmgungen, die wir zur Behandlung anbieten, dem eindeutig zuwider
laufen. Die angefiihrte Kritik macht deutlich, daB, wenn eine Klinik den
Chafakter einer Krisenstation hat und Krisenbetten bereit hélt, es nur unter
?estlmmten Voraussetzungen méglich ist, die aufgefihrten Kritikpunkte
qberwmden. Positiv formuliert, sollte man an Krisenbetten foigende Krite-
rien stellen, wobei ausdriicklich festgestellt wird, daB die Unterbringungs-
forrr] von nebensichlicher Bedeutung ist, d.h. ob eine vollkommen separate
Station in einem Haus in der Stadt Krisenbetten angegliedert oder ein
Wohnh_elm oder Wohngemeinschaften oder ob eine Krisenstation den Bera-
tungsrdumen eines Ambulanten Dienstes angegliedert ist usw. Wichtig ist

daB nachstehend aufgefiihrten Kriterien gen{ige getan werden kann. ‘

— Die Krisenstation sollte bekannt sein, d. h., daB man sich mit dem Ort, an
dem sich die Krisenbetten befinden, auch zu Zeiten vertraut machen
kann, ahnlich wie bei den schon aufgefihrten Kriterien fir einen ambu-
lanten Dienst, in dem es einem gut geht.
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Es ist also sehr sinnvoll, daB eine solche Krisenstation in Verbindung mit
einem Club oder einem Begegnungszentrum oder dhnlichen Freizeitange-
boten, betrieben wird, die einen kontinuierlichen Besuch ermé&glichen. Auf
der anderen Seite sollte auch so viel Abgeschiedenheit moglich sein, daB es

nicht zu einer Uberstimulation kommt.

— Die Betreuung auf der Krisenstation und die fachliche Beratung sollte
den Patienten bekannt sein.

Von sehr groBer Wichtigkeit ist, daB die Mitarbeiter des Basisdienstes in
diese Betreuung eingebunden werden kdnnen, vielleicht sogar die Feder-
fuhrung haben. So dndert sich fiir den Betroffenen nicht viel, auBer, daB er
flir eine Ausnahmezeit nicht mehr zuhause wohnt, sondern an einem ande-
ren Ort; die Gesichter, die fir ihn zustadndig sind, bleiben aber dieseiben.

— Krisenbetten sollten an einem Ort sein, der beruhigend, Gberschaubar,
ordnungsgebend, stabilisierend ist.

Eine wichtige Voraussetzung dazu, diesen Kriterien zu geniigen, ist sicher-
lich Uberschaubarkeit durch eine Begrenzung auf héchstens bis zu 10
Betten zu gewshrleisten, eine Atmosphére, die privaten Rickzug ermég-
licht, aber genlgend Aktionsfeld auf der anderen Seite bietet, um sich
.abreagieren” zu kdnnen. Es wiirde zu stark ins Detail gehen, z. B. bauliche
und farbliche Voraussetzungen zu definieren.

— Auf der Krisenstation sollten so qualifizierte Mitarbeiter bereitstehen, dai
sie sowohl dem Betroffenen als auch dem Mitarbeiter eine Art Supervi-

sion anbieten zu kdnnen.

Eine Krise ist immer eine Ausnahmesituation, auch eine psychotische Krise,
wobei im Prinzip jede plotzliche Verhaltensénderung — auch zum Positiven
hin — eine Krise bedeuten kann. Unter Krisenintervention wird allzu oft
technisches Management von Krankheit verstanden, allzuwenig wird dem
Faktum Aufmerksamkeit geschenkt, daB eine Krise nicht etwas Negatives
sein mufl, sondern auch eine Chance fiir eine Anderung, einen Neubeginn,
einen Neustart beinhalten kann. Wiirde man die Arbeit einer gut funktionie-
renden ambulanten Vor- und Nachsorge lediglich als Vermeidung jeglicher
Krisen sehen, so wiirde die Arbeitsstrategie eines solchen Dienstes in eine
Art Befriedung ausarten, zu einem Kontroll- und Normierungsapparat wer-
den, der sehr gefahrlich ist; dies ist ein Aspekt. Von Bedeutung ist, daf nie
nur ein einzelner in eine Krise gerat, sondern ein System von Zusammen-
hingen, Zweifellos in einem System von kontinuierlicher Betreuung auch
der Betreuer, d. h. auch das Verhéltnis zwischen Betroffenem und Mitarbei-
ter gerét in eine Krise, d. h. es bedarf so etwas wie einer Bearbeitung.

Daraus folgt, daB zwar auch der Betreuer, die Familie, die kontinuierlichen
Ansprechpartner in eine sinnvolle Krisenbearbeitung mit eingebunden sein
sollten, daB jedoch noch ein neutraler Dritter hinzukommen sollte, der,
vielleicht erst nach Abklingen der Krise, den Betroffenen darauf aufmerksam
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machen kann, welche Schritte zur Bewilti ise i

I , gung der Krise in Zuky ichtj
sLnd, der aber auch dem Betreuer aufzeigen kann, wo er in seine?fgglc"h“g
chen Bez‘xehung zum betroffenen Patienten in eine Art Sackgasse -
ist, was einer Aufarbeitung bedarf. el

Um diese Art von Supervision durchfi O
dies uhren zu kénnen, bedarf e
g#:::fgler;enPPerionals. in zweierlei Hinsicht: zum einen muﬂsazesztza:ﬁgs
rolie Psychiatrieerfahrung vorliegen, zum and (i ]
hungsaspekte angegangen und be itet 1 r Konnen, Hiren loo2lo-
g ang arbeitet werden kénnen. Hinzu ko
noch, daB diesem «Standigen” Personal der Krise auch eine gewisse Ve:grr:g

wortung fir die Ausgewogenheit, die Stabilisi
wortu ' i il
Jeweiligen Krisenstation zukommit. S S R R T

sD;zi E(Sdrﬁg.;:‘r;ri]sIz-:l:'tiisfannststruI_(tt;jr_rund der Aufbau sowie die Integration von ver
sien sind Thema der folgenden Darsteliung. Dabei wi ie

lane : . Dabei wird
Organisationsstruktur bewuBt in 3 verschiedene Kompon?anten unterrtecijllte

denen innerhalb d At
Kommt: er Notfallversorgung unterschiedliche Bedeutung zu-

4.1 Besetzung des Telefons rund um die Uhr

g;s:viAnlaufstellie fiir jegliche Form von Notfallhilfe ist natirlich das Telefon
€gen Ist eine Notrufnummer die Basis einer Noltfallversorgung. Sie;

kann.

In Solingen ist dies so geldst, daB es Pflicht fir samtli i
M|tarb9}t_er des Psychosozialen Trégervereins (36) ist, sicc’;l:eatri1 ‘:I:gg:rl:g?ehnzr:
zZu betel_hgen. wobei unterschieden wird in Tag- und Nachtdienst. Die Tele-
fonbgreltschaft_ nachts wird durch die Bereitschaften abgedeckt 'die in den
|eweiligen Einrichtungen Dienst haben. Dies hat zur Folge, daB eiln Mitarbei-
ter alle 4 \_Noch_en 1 Tag Telefondienst hat, eine Einsc'hr:'inkung die zu
v_erkraftt:—zn ist. Diesem Mitarbeiter obliegt es jetzt, im Falle von Krislensitua-
tionen, in de-nen. eine telefonische Intervention nicht mdoglich ist, weitere
MaBnahmen in die Wege zu leiten. Dazu folgende Méglichkeit: '

4.2 Bereitschaft des ambulanten Basisdienstes

lE})etr ambulante Basisdienst, der aus 11 Mitarbeitern besteht, von denen 6
hetrguupgs- und Berat_ungsaufgaben im eigentlichen Sinn wahrnehmen
at in sich einen Bereitschaftsdienstplan aufgestellt, d. h., daB tagsﬁbe;'
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einer der anwesenden Mitarbeiter Bereitschaft hat, der auch zur Not in der
Lage sein muB, einen Hausbesuch zu machen. Dieser diensttuende Mitarbei-
ter muB sich nicht in der Institution aufhalten, sondern kann sich frei iber
das Stadtgebiet bewegen und ist seitens des Mitarbeiters, der Telefondienst
macht, jederzeit (iber Funk zu erreichen. Er muB3 in der Lage sein, unverzig-
lich, so weit wie nétig, einen Hausbesuch zu machen. Er verflgt dabei (iber
die Klientenkartei des Ambulanten Dienstes, in der von ihm und seinem
Kollegen die wichtigsten Daten und Ansprechpartner des jeweils von ihm
betreuten Patienten vermerkt sind, ggfs. kann er sich natirlich mit dem
betreuenden Mitarbeiter telefonisch in Verbindung setzen (die privaten
Telefonnummern der Mitarbeiter sind, da das Telefon rund um die Uhr
besetzt ist, den Patienten und den Patientinnen grundsétzlich nicht bekannt
und werden auch nicht bekannt gegeben.

Stellt sich bei einem Hausbesuch heraus, daB dringend eine &rztliche,
medikamentéise Behandlung notwendig ist oder daB u. U. eine zwangsweise
Unterbringung erforderlich ist, weil eine Fremd- oder Eigengefahrdung
vorliegt, die ein arztliches Gutachten notwendig machen, so greift die

nachste Komponente des Systems:

4.3 Arztlicher Hintergrunddienst

Sowohl die Arzte, die beim Verein beschéftigt sind, als auch die niedergelas-
senen Nervenirzte sind (iber eine Art Notdienst erreichbar, um, wenn not-
wendig, aktiv zu werden. Die Motivation auch der niedergelassenen Nerven-
arzte zur Beteiligung an diesem System gelang deshalb, weil die arziliche
Inanspruchnahme gering ist, insofern der Ambulante Dienst vorgeschaltet
ist. Der jeweilige Arzt kann eine medikamentése Behandlung anregen,
Medikamente verordnen oder eine zwangsweise Unterbringung anordnen.
Eine Verlegung des jeweiligen Patienten auf die Krisenstation ist auch durch
den Mitarbeiter unmittelbar méglich, ohne den Arzt vorher zu konsultieren.
Wihrend des Aufenthalts auf der Krisenstation wird er dabei entweder von
seinemn behandelnden Arzt oder der Ambulanz medizinisch behandelt und

betreut.

4.4 Krisenstation

In der zentralen Anlaufstelle, unter einem Dach mit der Geschéftsstelle des
Vereins, einem Tageszentrum und einer Psychosozialen Kontakt- und Bera-
tungsstelle befindet sich in einem abgetrennten Teil des Gebdudes die
Krisenstation mit insgesamt 10 Ubernachtungsméglichkeiten in 2-Bett-Zim-
mern. Die jeweilige personelle Betreuung erfolgt durch die Mitarbeiter des
Ambulanten Dienstes, des Wohnbereichs oder der verschiedenen Institutio-
nen, aus denen die jeweiligen Patienten stammen und einem Stammteam
dieser Krisenstation aus 3 Personen unter der Leitung einer Fachkranken-
schwester fiir Psychiatrie, die Gber lange Psychiatrieerfahrung verfiigt und
vorher Leiterin des Wohnbereichs des Vereins war. Sie erfillt damit die
Kriterien, sowohl die Region, als auch die meisten Betroffenen und die
Arbeitsweise der verschiedensten Mitarbeiter sehr gut zu kennen. Die Kri-
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senstation verflgt Gber ein strukturierte
4 s Tagesprogramm. Es wi
;elza':me. aber dqch anregende Atmosphare geachtet. Fr den g{;j .
urch sehr ynruhl_ge Patienten der Krisenstation zu vigi Spannun ; d_aB
wird noch einmal in kleinere Einheiten unterteilt, 9 autuit,

Die Organisationsstruktur in Solingen macht deutlich, daB ei i

agf €ine ambulante Flund~um-die-Uhr—Versorgung ei:';er gei;?oenA:lfg\eltﬂng
die Schafft._mg zusatzlicher Institutionen dann méglich ist, wenn dia bo =
hende !nst:tutipn, in diesem Fall der ambulante Basisdie'nst persone?lS -
aufgestockt wird, dal ein Rund-um-die-Uhr-Dienst mﬁinch' ist und mso
durc.:h den Verbund der Institutionen und Arzte, die in der Region arbeit C,
Basis- und Hintergrunddienste abdeckt. ren.

Von groBer Bedeutung ist jedoch, daB der Dienst, der die ei i
Bglastung tragt, hier der Ambuiante Dienst der Psycﬁosozialene;'?:g;l;\?::
eins, auch der Dienst ist, der auch die Regelversorgung Obernimmt, wie
§chqn mer]rfach dargestellt. Sowohl die Telefonbereitschaft als aucH der
arzthc.he I_-hntergrunddienst und die Belegung der Krisenstation sind Fakto-
ren, die eine sinnvolle Arbeit dieses Dienstes erst mdglich machen,

5. Erfahrungen des Rund-um-die-Uhr-Dienstes in Solingen

Im Laufe der 4 Jahre, in der der Dienst in Solingen arbeij

Erfahrungen gemacht, die teilweise den Emartunggn uents;:?tl::::tl;e"r‘lml:'r_czler;1
ande[en aber auch die am Dienst beteiligten Mitarbeiter und lnstitut.ionen
sehr L{berraschten. Wichtig ist dabei, daB man die Zeit seit der Einrichtung
dqs Dtgnstes in verschiedene Phasen unterteilen kann, eine GesetzmaBig-
kglt, die auch von vergleichbar arbeitenden Diensten beschrieben wird
Diese Erfahrungen sollen im Folgenden kurz aufsummiert werden: .

— am starksten haben geronto-psychiatrische Patiente inri
) n von de S
tung des Notfalldienstes profitiert. r Einfieh

Der positive Effekt in den ersten Jahren nach Installation des Krisendienstes
war zweifellos, dgﬂ durch den Krisendienst bei erstaunlich vielen alten
Menschen yon einer Einweisung in ein Altenheim abgesehen werden
kpnnte_z, WEI.! sle gerade in den spédten Abend- oder friihen Morgenstunden
eine H|‘Ifsmogllchkeit hatten. Dabei zeigte sich, daB in der ersten Zeit immer
dann e.ln‘Hausbesuch natwendig war, wenn ein alter Mensch die Notrufnum-
mer, die ihm bekannt war, benutzte, oder durch Nachbarn um Hilfe gebeten
wurde, dgner} die Notrufnummer auch bekannt war. Bei den Haubesuchen
konnte die Situation dann so weit entschéarft werden oder eine Beruhigung
erfoigen, als keine weiteren Mafnahmen notwendig waren. Es ist fast nie
vorgekomme_n. daB zusatzlich bei einem altersverwirrten Patienten wihrend
der Notfallzeit ein Arzt mit eingeschaltet wurde. Nach relativ kurzer Zeit
kt_)nnte a_uch die Anzahi der Hausbesuche reduziert werden, allein die
S_lcherhelt, daB jemand zur Not kommen wirde, um Beistand zu ieisten gab
v!elen alten Menschen so viel Selbstvertrauen, daB oft ein Telefonanruf und
ein kurzes Telefongesprach reichte. Man kann also sagen, daB gerade der
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psychiatrische Rund-um-die-Uhr-Dienst dazu beigetragen hat, sonst not-
wendige Einweisungen in ein Altenheim oder in den meisten Fallen sogar in
ein Altenpflegeheim abzukiirzen. Nach 8 Jahren werden immer noch Men-
schen zuhause betreut, die schon einen festen Altenheimplatz zu Beginn der
Arbeit des ambulanten Dienstes hatten und deren Unterbringung in einem
Altenpfiegeheim als unausweichlich galt.

— Ohne Krisenbetten steigt die Zah! der Klinikeinweisungen durch die
Rund-um-die-Uhr-Arbeit des Ambutanten Dienstes sehr stark an.

Dies ist ein Faktum, das von vielen anderen Diensten — auch ohne Arbeit in
den Notfallzeiten — bestétigt wird. Durch eine gut ausgebaute ambulante
Versorgung kommt es viel hdufiger zu relativ frihzeitigen Kontaktaufnah-
men mit betroffenen Patientinnen und Patienten, es kénnen auch mehr
Patienten mit eingebunden werden. Die Unsicherheit zu Beginn einer Arbeit
ist oft so groB, die Konfrontation mit dem Ausmaf an persénlichem Elend
Uberwiegt so stark, daB Mitarbeiter ihre Hilflosigkeit oft im Andernwollen der
duBeren Rahmenbedingungen, d. h. durch Verlegung in eine Klinik suchen.
Dabei ist diese starke Frequentierung der Klinik kein durchgéngiger Trend
bei Menschen, in denen sich eine akut psychotische Krise zuspitzt, bei
denjenigen, die erregt sind, wird oft gerade eine Klinikeinweisung zu spét
angeordnet. D. h. es drlckt sich sehr viel Ambivalenz der Mitarbeiter eines
Ambulanten Dienstes gegendber stationdren Institutionen in der jeweiligen
Art und Weise von Veriegung und Einweisung aus. In Solingen hat den
entscheidenden qualitativen Fortschritt zweifellos die Mbglichkeit gebracht,
auch Krisenbetten zu belegen und dadurch Menschen, die sich sonst nicht
stationdr hétten behandeln lassen, zu einem Wechsel der Umgebung zu
bewegen, Am Augenscheinlichsten trifft das auf die Personengruppe der
Menschen zu, die frither regelmaBig zwangsweise untergebracht werden

muBten.

— Die Ausweitung der Arbeit durch die Rund-um-die-Uhr-Versorgung fuhrte
zu einer Strukturierung der Arbeit innerhalb des Ambulanten Dienstes
und letztendlich zu einer Arbeitsentlastung.

Diese These wird wohl die (iberraschendste Feststellung beinhalten, bedeu-
tet doch Ausweitung des Dienstes zunéchst einmal Mehrarbeit. Unsere
Erfahrung zeigt, dafl dies jedoch nicht unbedingt der Fall sein muf. Durch
eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung wird eigentlich die Zustindigkeit eines
Dienstes flir eine Region verdeutlicht und damit auch die Verantwortung,
die ein Dienst fUr die Versorgung eines eng umgrenzien Sektors trigt. Diese
Verantwortlichkeit wirkt sich auch auf das Arbeitsverhalten der Mitarbeiter,
auf die notwendige Struktur und Durcharbeitung sehr positiv aus. D. h. es
werden schon relativ friihzeitig und langfristig zu den Gblichen Dienstzeiten
MafBnahmen geplant, die einen notwendigen eigenen Einsatz oder den der
Kollegen in den Abendstunden dberfliissig machen. D. h. wenn z. B. abzuse-
hen ist, daB ein Mensch so erregt ist, dafl es unweigerlich zu Konflikten und
starken Problemen abends mit seiner Familie kommen wiirde, wird schon
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tagsiiber darauf gedréingt, daB er ,mit" in die Krisenstati

: . dali er, ation
dort aufZL[halten. Diese Beispiele lieBen sich beliebig verme!!z:'ati:1 - ?:Ch
aper deutlich, daB so etwas wie eigene Arbeitsdisziplin durch die F’i g =
die-Uhr-Versorgung steigt. ol

Es kommt noch ein zusatzlicher Faktor hinzu: wihre (i § i

Telefonnummer der Mitarbeiter bekannt waren und adeC;ﬂ;gﬁLdFl:.pnvaten
pft Anru_fe kamen, gegen die man sich abgrenzte, in Notfillen rrl:)rratl"end
jedoch immer wieder gezwungen war zu handeln, zu agieren, d glsdqh
mgeqe Arbeitszeit sehr wenig einschitzbar war, ist es heyte so' déﬂ o -
ywrkl_lch nur zu seiner Bereitschaftsdienstzeiten arbeitet und sons:t entl i)
ist, sich auch nicht mehr von Patienten telefonisch »Stdren” lassen rm?;tet

Ein dritter arbeitsentlastender Faktor ist es zweifellos, daR es j

urld Nachtstunden bei psychotischen Zusammenbriichen zu E?rg;:}: b%r:ﬁ:
stérung usw. gekommen ist, die in einer spéteren Phase sehr vigl Engta e-
ment. des Betreuers erforderten. Auch dieses Engagement fillt we g\.\?e"l
Zuspitzungen dieser Art oft verhindert werden kénnen. et/

— Nach mehrjéhriger kontinuierlicher Arbeit sowohl eines Basisdi
: L sdienstes als
Such der Ausweitung dieses Basisdienstes auf die Rund-um-die-Uhr-
ersorgung nimmt die Zahi der ZwangsmaBnahmen, die i
RO g notwendig sind,

Ejgentlich ist diese Erfahrung allein schon ein Faktum, das ei -um-
dle—Uhr-_Dienst rechfertigt. Selten stoBen Menschen, sowohi g?a't‘ron;\:zr?euglls
auph M{tarbeiter, 80 an die Grenzsituation ihres Selbstverstindnisses wie
beim Elnleiten von zwangsweisen MaBnahmen. Sich dieser stéindligen
Gren;sntuatfonen und méglichen Grenziberschreitungen bewuBt zu wer-
den, ist zweifellos wichtig, denn es ist eine geféhrliche Routine, Zwangs-
maBnahr_nen. mit denen fiir andere gehandelt und gesorgt wird, stéindig
rechtfertigen und legitimieren zu miissen. Das Gegenstlick jedoch, jeman-
den, der hilfebediirftig ist, hilflos zu lassen, weil man ZwangsmaB;'lahmen
aplehnt, wire ebenso verhangnisvoll, so daB man in einem Ambivalenzkon-
flikt ist, der von vielen Mitarbeitern nur sehr schwer ausgehalten wird. Fir
den Betroffenen bedeutet das Einieiten von psychiatrischen ZwangsmaB-
nahmen = .wie zwangsweise Unterbringung und Zwangsbehandiung —
zweifellos einen der gréBten Eingriffe in die blrgerlichen Ehrenrechte.

— Grofle Bedgutung kommt der ,Supervisionsfunktion" des Stammperso-
nais der Krisenstation zu.

Es wu_rde schon erwéhnt, daB es Aufgabe ist, Krise nicht nur als etwas
Negatives zu betrachten, sondern sich auch einer anthrophologischen
Betrachtung des Begriffs ,Krise” zu widmen. Das Prinzip der ,Beziehungs-
pflege”, der Kontinuitat von Betreuung, wie es in Solingen praktiziert wird
r!at zweifellos den groBen Vorteil, daB diese Art von Hiife auch Langzeitpa:
tle.a.nten eine ,Uberlebensméglichkeit” auBerhalb von Anstalten gibt, die man
friher und heute auch noch mancherorts fiir nur stationir behandelbar
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erklart.” Es liegt aber auch die Gefahr der Alltagsroutine, der mangelnden
Distanz, des Unfihigwerdens zur Wahrnehmung in einer solchen kontinu-
ierlichen Beziehung. Vielleicht ist die Krise eines Patienten, einer Patientin,
die ja oft sehr sensibel, empfindsamer als Mitarbeiter sind, ein Hinweis far
eine Sackgasse in einer solchen Betreuungsbeziehung. Darauf hinzuweij-
sen, auch die Chance eines Neubeginns in der Krise eines Betroffenen zu
sehen, ist eine zentrale Aufgabe des Krisenteams. Von hier kommen sehr
wichtige Impulse fir die inhaltliche Arbeit,

— Die Notfallbereitschaft hat sehr positive Aspekte fir die Entlastung der
Familien.

Es darf nicht vergessen werden, daB gerade im ambulanten Kontext die
Umgebung, die Nachbarn, die Angehérigen die eigentliche Betreuungsar-
beit leisten. Allzu oft werden die Hilfsméglichkeiten und die Hilfsfahigkeit
von Fachleuten falsch eingeschatzt. Oft wird auch die Belastbarkeit des
Hilfspotentials einer Familie {ibersehen. Um ihrer wichtigen stiitzenden
Funkiion gerecht werden zu kénnen, brauchen aber die Familien so etwas
wie Entlastung. Die Krisenstation hat hier ihre wesentliche Funktion. Sie
erhélt sozusagen die Kraft der Angehérigen, auch weiterhin den intensivsten
Teil der Beziehungspflege zu libernehmen. lhre Gefahr hat die Krisenstation
zweifellos flir die Menschen, die ohne Angehdrige, Freunde oder Nachbarn
sind, die fehlende soziale Anbindung wird hier allzu oft auf der Krisenstation
gesucht, es kommt zu etwas wie einer Dauerkrise.

6. Ausblick

Die Erfahrungen, die in Solingen gemacht werden, bestirken uns darin, die
Arbeit auch zu dienstuniiblichen Zeiten als integralen Bestandteil einer
zukinttigen ambulanten psychiatrischen Versorgung zu sehen und zu for-
dern. Der qualitative Zugewinn durch eine Arbeit, die die geschilderten
Kriterien erflllt, wiegt bei weitem Nachteile und institutionelle Grenzen auf.
Groie Bedeutung wird in Zukunft der Aspekt haben, der auch in diesem
Referat immer wieder betont wurde, niamlich der der Kontrolle; nicht der
Kontrolle der Betroffenen, der Patientinnen und Patienten, denn die ist in
einem sozialpsychiatrischen ambulanten Versorgungssystem sehr groB
(hier liegt wohl auch eine Gefahr), sondern die der Mitarbeiter. Es wurde die
Forderung aufgestellt, daB in Krisenzeiten Mitarbeiter Ich-Funktionen fiir
Betroffene libernehmen sollten. Die Ubernahme von Handlungen fir jeman-
den setzt jedoch ein hohes MaB an innerer moralischer Reife voraus. Eine
Kontrolle, ein Reflektieren von méglichen ~Grenziiberschreitungen® in die-
sem Bereich ist notwendig, sollte jedoch nicht aus der Psychiatrie selbst
heraus erfolgen. In den Bereichen, in denen Psychiatrie nicht einer medizini-
schen, sondern einer ethischen Begriindung bedarf, und das sind z. B.
Zwangsmafnahmen, erfordern sie die Kontrolle der Blrgerschaft. Hierbej ist
hicht die oft inhaltsleere Kontrolle gemeint, die ein RatsausschuB Uber den
Sozialpsychiatrischen Dienst z. B, eines Gesundheitsamtes ausiibt, sondern
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die ur]mittglbare Kontrolle. Das Beispiel England, wo es Ethik-Kommissio-
nen gibt, die aus Pfarrern, Rechtsanwilten, Richtern, Bargern bestehen, bej
denen psychiatrische Zwangs- und DisziplinierungsmaBnahmen angemel-

det_ und diskutiert werden mdssen, ist ein maglicher Weg, den es giit
weiterzuverfolgen.
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Notfalipsychiatrie und Krisenintervention auf dem Lande

M. von Cranach

Einleitung

Als ich mich bei der Vorbereitung dieses Vortrages eingehender mit den
Begriffen Notfall und Krise in der Psychiatrie beschéftigte, kam ich zuneh-
mend in Schwierigkeiten. In der Vorstellung, zu Beginn meines Referates
eine Abgrenzung der Begriffe Notfall und Krise durchfihren zu mussen,
tauchten zunehmend mehr Unsicherheiten und Zweifel als Klarheiten auf. Ist
es sinnvoll neben den Ebenen der Symptomatik und Diagnostik, der Behin-
derungen, der Konflikibereiche, eine Ebene der Krise einzufihren? Die
Tatsache, daB die V-Kodierung der ICD 9 in der Bundesrepublik so gut wie
nicht benutzt wird, was ja angebracht ware, wenn wir manche Krisendefi-
nitionen akzeptieren wirden, zeigt mit welchen Unsicherheiten der Krisen-
begriff behaftet ist. Andererseits deutet die Ausweitung der sogenannten
reaktiven Storungen im DSM-II-Systemn darauf hin, daB jenseits des Atlan-
tiks zur Zeit der Krisenbegriff in einen erweiterten Krankheitsbegrift einge-
gangen ist. Ich kam dann schlieBlich zu dem Ergebnis, diesen einleitenden
allgemeinen Teil meines Vortrages fallen zu lassen, auch angesichts der
Tatsache, daB zum Zeitpunkt des Vortrages die Problematik durch meine
Vorredner und die Diskussion behandelt worden sei. Es soll vielmehr im
folgenden ganz konkret zu den Problemen der Notfallpsychiatrie im Rah-
men einer sektorisierten Psychiatrie in einem landlichen Gebiet Stellung
genommen werden, Erdrtert werden soll auch die zur Zeit kontrovers disku-
tierte Frage, ob spezialisierte bzw. differenzierte Interventiionsangebote
innerhalb des Krankenhauses sektorisierten Stationen den Vorzug zu geben
sind bzw. in welcher Form diese beiden konkurrierenden Strukturierungs-
prinzipien in Einklang zu bringen sind. Die angeschnittenen Fragen mdchte
ich am Beispiel der Entwicklung des Bezirkskrankenhauses Kaufbeuren
erdrtern und gleich im voraus betonen, daB es sich hier weder um ein
besonders gelungenes Modell noch um eine abgeschlossene Entwicklung
handelt. Vielmehr befindet sich das Krankenhaus mitten in einer Reform-
phase, in der allerdings die hier zu erdrternden Fragen sehr vehement
diskutiert werden.

Das Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren

Das Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren versorgt zwei geographisch getrennte
Regionen. Zum einen die 60 km entfernte, auBerhalb des eigentlichen Stan-
dardversorgungsgebiets liegende Stadt Augsburg mit ca. 300 000 Einwoh-
nern, sowie das eigentliche Standardversorgungsgebiet, das Allgiu mit dber
500 000 Einwohnern. Hinzu kommt nach offizieller Absprache mit Oberbay-
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Abb. 1; Einzugsgebiet des Bezirkskrankenhauses Kaufbeuren

ern der westliche an den Lech grenzende Streifen Oberbayerns mit ca.
100 000 Einwohnern, also insgesamt eine Region von Uber 900 000 Einwoh-
nern. 1972 gab es in der gesamten Region 2 psychiatrische Einrichtungen,
eine winzige 23 Betten-Station an den Stéddiischen Krankenanstalten in
Augsburg, die im Sinne einer Triage Augsburger Patienten aufnahm und
innerhalb von 24 Stunden, falls erfarderlich, in Sammeltransporten nach
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Kaufbeuren weiterverlegte. Das Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren hatte zum
damaligen Zeitpunkt im Hauptkrankenhaus sowie in einer Dependance im
benachbarten Irsee gut 1300 Patienten. Aufgrund der Baufilligkeit des
Gebiudes wurde im Jahre 1972 die mit chronischen Patienten belegte
Dependance in Irsee geschlossen, und iber 300 Patienten wurden in zum
Teil bestehende, zum Teil extra zu diesem Zweck neu errichtete Heime
verlegt, so daB das Bezirkskrankenhaus im Jahre 1980, also zum Zeitpunkt
des Beginns der Umstrukturierungsphase, ca. 900 Patienten beherbergte.
Aufgrund duPerst ungiinstiger Umsténde, d. h. extremen Personalmangels,
héufigen Wechselns der Direktion und anderer Widrigkeiten, hatte das
Krankenhaus die in den 70er Jahren an vielen Krankenhausern stattgefun-
dene Umstrukturierungsphase verpaBt, so daB zu Beginn der Neuorientie-
rungsphase im Jahre 1980 die Klinik aus finf eher zufalligen Zusammenge-
warfelten Abteilungen, denen jeweils ein Abteilungsleiter bzw. Oberarzt
vorstand, bestand. Jeder Abteilungsleiter verfiigte (iber eine Aufnahmesta-
tion, auf die ausnahmslos jeder Patient, unabhéngig von Alter und Diagnose
aufgenommen wurde, zusatzlich (iber sogenannte Wohnstationen, in die die
Patienten der Oberquellenden Aufnahmestationen nach Besserung verlegt
wurden, um von dort entlassen zu werden, und schlieBlich Giber mehrere
Langzeitstationen. Diese ungewdhnliche Ausgangssituation legte den ver-
schiedenen Planungsgruppen der Klinik nahe, das Sektorisierungsprinzip
der zukinftigen Struktur zugrunde zu legen. Verstérkt wurde dieses Anlie-
gen auch durch die stark extramural orfentierte Einstellung der Mitarbeiter
sowie durch die Bereitschaft des Tragers, im groBeren Umfang im extramu-
ralen Bereich Einrichtungen zu férdern, so daB in kurzer Zeit sozialpsychia-
trische Dienste, psychosoziale Beratungsstellen fir Suchtkranke, therapeu-
tische Wohngemeinschaften, ein Ubergangsheim, eine spezielle Werkstatt
fir psychisch Kranke und anderes eingerichtet wurde. Puristische Anhénger
des Sektorisierungsprinzips wollten bei den Planungsgesprichen den
gesamten Akutbereich des Krankenhauses als Kriseninterventionseinrich-
tung sehen und die eigentlichen therapeutischen Bemiihungen in die
Gemeinde verlagern und schlugen vor, die 5 Bereiche des Krankenhauses
auf 4 zu reduzieren und jeweils der Stadt Augsburg und den drei Landkrei-
sen mit den dazugehdérigen kreisfreien Stadten zuzuordnen. Mit Besserung
der Personalsituation, bedingt auch durch Besserung der Weiterbildungssi-
tuation und durch Zunahme an therapeutischer Kompetenz der relativ
jungen arztlichen Mitarbeiter entstand im Krankenhaus jedoch eine zuneh-
mend stirker werdende Strémung, die eine Differenzierung des Behand-
lungsangebotes forderte.

Da die Umstrukturierung einer Klinik nicht innerhalb eines Tages und auf
direktoriale Anweisung erfolgen kann, sondern vielmehr in einem evolutiven
ProzeB stattfinden mu8, der alle beteiligten Berufsgruppen, die die endgiil-
tige Struktur zu tragen haben, auch Gberzeugen muB, nahmen wir uns Zeit
und beschlossen, den Sektorisierungsgedanken nicht aufzugeben, doch da,
wo spezialisierte Angebote erforderlich erschienen, diese zu erproben. So
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entstand im Jahre 1982 eine gerontopsychiatrische Abteilung, da es allen
therapeutisch aktiven Mitarbeitern ganz offensichtlich wurde, dap diese
Patienten gesonderte, spezifische BetreuungsmaBnahmen brauchen,

Ein Jahr spiter, 1983, entstand dann aus derselben Uberzeugung heraus
eine Suchtfachabteilung fir Alkoholkranke mit einer Aufnahmestation, dig
auch von manchen als Kriseninterventionsstation und Motivationsstatlon fijr
Suchtkranke mit einer sehr kurzen Aufenthaltsdauer bezeichnet wird,
zusétzlich eine von der LVA belegte Kurzzeit—Entwé')hnungstherapie~Station
mit einem sehr strukturierten therapeutischen Angebot und schlieBlich eine
Station fir schwerkranke, organisch starker beeintriachtigte Patienten. Eine
weitere Aufnahmestation beschéftigte sich zunehmend mit jungeren, vor
der Chronifizierung stehenden schizophrenen Patienten und ging damit
auch den Weg der Spezialisierung. SchlieBlich entstand im Rahmen der
Differenzierung des Behandiungsangebotes eine internistische Station, wo
die zunehmende Zahi von kérperlich kranken Patienten unter 65 Jahren for
die Dauer der Behandlung ihrer képerlichen Erkrankung aufgenommen
werden. Neben dieser Entwickiung in Richtung Differenzierung des thera-
peutischen Angebotes wurde jedoch der Sektorisierungsgedanke nicht auf-
gegeben. Er fiihrte dazu, daB sehr frih an den Triger die Bitte formuliert
wurde angesichts des viel zu groBen Einzugsbereiches, die bereits lange
gehegte Absicht, in Augsburg eine psychiatrische Klinik zu bauen, zu be-
schleunigen.

Der erste Spatenstich ist bereits getan worden, im Jahre 1988 soll der erste
Bauabschnitt fertiggestellt werden. Hinzu kam der Wunsch, angesichis der
dezentralen Lage des Bezirkskrankenhauses einen Teil des Krankenhauses
in den westlichen Teil des Aligéus zu verlagern. Bereits 1982 fand sich in
zentraler Lage in Kempten ein geeignetes Gebdude, das nach sorgfiltiger
Planung und Umbau am 1. Januar 1986 den Betrieb aufgenommen hat.
Dieses neue Krankenhaus, das unter selbsténdiger drztlicher Leitung jedoch
verwaltungstechnisch und im Planungsbereich dem «Mutterkrankenhaus"
Kaufbeuren zugeordnet ist, soll mit 60 Betten, 12 Tagesklinik-Plétzen, einer
Ambulanz und den sich in Entwicklung befindenden extramuralen Einrich-
tungen den westlichen Tei! des Einzugsgebietes mit ca. 200 000 Einwohnern
versorgen, wobei es jederzeit auf die therapeutischen Méglichkeiten des
«Mutterkrankenhauses* zuriickgreifen kann. Dieses Krankenhaus besteht
aus 5 kleinen Stationen, davon 3 akutpsychiatrische Stationen, eine geron-
topsychiatrische Station sowie eine Rehabilitationsstation. Bisherige Erfah-
rungen zeigen, bei aller Kiirze des Beobachtungszeitraums, daB diese neue
Einrichtung im Sinne einer Vollversorgung den GroBteil des Versorgungsge-
bietes betreut und nur im geringeren Umfang auf die spezialisierten Abtei-
lungen des , Mutterkrankenhauses” zurdckgreifen muB. Zusammenfassend
hat sich, wie aus Abbildung 2 ersichtlich, ein Teil des Krankenhauses in
Richtung Differenzierung strukturiert {Langzeitbereich, Suchtfachabteilung,
Gerontopsychiatrie, Spezialstationen), wihrend der akutpsychiatrische
Bereich dem Sektorisierungsprinzip folgt, wobei von den 4 Akutaufnahme-
bereichen einer bereits aus dem Krankenhaus in die Peripherie ausgezogen

217



BKH Kauibeuren

| Akutpsychiatrie 1 l

l Akutpsychiatrie 2 j
ukutpsychiatrie 3 —l
I AKulpsychiatrie 4 Hp- Kempten

l Langzeitbereich

I Suchtfachabteilung I

I Gerontopsychiatrie I

Spezialstationen

Iimbulanz 1

Abb. 2: Struiktur des Bezirkskrankenhauses Kaufbeuren

i i i in n& lagert wird und die
ist, ein weiterer in ndchster Zukunft nach Augsburg.ausg? |

beiden restlichen akutpsychiatrischen Bereiche teilen .'-:._lch da.s ver_bllebene
Einzugsgebiet. Der von manchen immer wieder in die D_lsku55|qn eingewor-
fene Wunsch nach einer sogenannten Kriseninterventionsstation hat sich

nicht durchsetzen kdnnen.

Notfallpsychiatrie in einem léndlichen Gebiet

dlle in der Psychiatrie entstehen als krankheitsbedingt im Verlau_f einer
g?l::g:it:n;eteilsgber auch systembedingt. Notféille‘ kénnen von Patlenc:en.
Angehdrigen aoder anderen Einrichtungen der Gemeln.de provoz_|ert werden,
um, in Unkenntnis anderer Wege, Zugang zu prgfessnone[ler Hilfe zu errei-
chen. Notfille kénnen auch entstehen, wenn ein I?nge vo“rher.e:'rkanntes
Problem oder Erkrankung liberhaupt nicht oder |nadaqu'at frihzeitig behan-
delt wird, so daB sich daraus schlieBlich ein Notfall ent\.mcl.(elt._J? umfa;sen-
der und kompetenter der ambulante Behandlungsl?erelch ist, je lpformlerter
Betroffene und Umgebung lber professionglle H|If§angebote sind, um so
geringer wird die Zahl der Notfalle sein und sich schlieBlich nur noch auf die
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krankheitsimmanenten Notfille beschranken. Diese Uberlegung. daB Frih.
erkennung einerseits und Verbesserung der Zugangswege zu professionel-
ler Hilfe andererseits die Zah! der Notfélle im Sinne einer Notfallprivention
verringern kénnen, flhrte zu Uberlegungen, die Zugangswege zum Krap.
kenhaus zu definieren und bekannt zu machen sowie von seiten des Kran.
kenhauses EinfluB auf den Zugangsstrom zu nehmen. Schaitstelle dieser
Bemilhungen wurde die 1981 eingerichtete Institutsambulanz, deren Aufga-
ben im folgenden unter dem Gesichtspunkt des Notfalls in der Psychiatrie
ndher erldutert werden sollen.

Hauptaufgabe der Institutsambulanz, es sind dort zwei Arzte, ein Psycho-
loge, ein halber Sozialarbeiter, ein Krankenpfleger sowie eineinhalb Verwal-
tungskréfte tatig, ist die ambulante Betreuung schwieriger Patienten, meist
mit einem chronischen Veriauf und mit einer hohen Riickfallsrate. Fir diese
Gruppe von Patienten gab es vorher keine adéaquate Behandlungsangebote,
sie werden jetzt auch von den niedergelassenen Nervendrzten, mit denen
eine gute Zusammenarbeit besteht, an die Ambulanz Uberwiesen. Diese
Patientengruppe hat eine hohe Wiederaufnahmerate, wobei ein groBer Teil
der Aufnahmen in Form eines Notfalls stattfindet. Durch eine engmaschige
und nachgehende ambulante Betreuung zielen die Bemdihungen der Ambu-
lanz darauf hin, Riickfille frithzeitig zu erkennen, wenn mdéglich ambulant
zu behandeln und im Faile der Notwendigkeit einer stationiren Einweisung
diese vor der Eskalation einer Krise vorzunehmen.

Ein in diesem Zusammenhang noch ungeldstes Problem ist die zeitlich
beschrénkte Erreichbarkeit der Ambulanz. Der auBerhalb der Ambulanzzej-
ten 16 Stunden am Tag erreichbare diensthabende Arzt des Krankenhauses,
kann diese Liicke nur in beschrinktem Umfang ausfillen, da er das Kran-
kenhaus nicht verlassen kann und auch Uber das der Ambulanz zustehende
Instrumentarium nicht verfligt. Ein weiterer Nachteil sind die groBen Entfer-
nungen innerhalb des Einzugsgebietes, die Inanspruchnahme der Ambu-
lanz |48t mit zunehmender Entfernung vom Krankenhaus deutlich nach.
Durch die Schaffung einer zweiten Institutsambuianz am neuy gegriindeten
Bezirkskrankenhaus Kempten wird sich die Situation allerdings bessern,
Aufgrund des groBen Einzugsgebietes und der relativ diinnen Besiedlung
und damit geringen Anzahl an niedergelassenen Nervenarzten ist es auch
nicht maglich, mit ihnen gemeinsam einen flichendeckenden 24 Stunden
am Tag zur Verfliigung stehenden psychiatrischen Notdienst einzurichten.

Wie aus Abbildung 3 ersichtiich hat die Institutsambulanz neben der eben
beschriebenen zentralen Aufgabe eine Reihe von weiteren Funktionen, die
auch der Kanalisation des Zustroms von Patienten ins Krankenhaus dienen
und damit der Vermeidung von Notfali-Einweisungen. Diese Aufgaben kann
die Ambulanz nicht mit den eigenen Mitarbeitern durchfihren, vielmehr sind
sémtliche Arzte des Krankenhauses in diese Aufgabe eingebunden, die sie
unter der oberérztiichen Supervision des Leiters der Ambulanz durchfiihren.
Jeder in Weiterbildung sich befindende Arzt muB neben seiner stationéren,
klinischen Titigkeit eine dieser ambulanten Aufgaben Gbernehmen, Das
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AMBULANZ

KONSILIARDIENST ALLGEMEINE KRANKENHAUSER

KONSILIARDIENST ALTENHEIME
PFLEGEHEIME

PSYCHIARTRISCHE BERATUNG SPDI

SPRECHSTUNDEN IN GESUNDHEITSAMTERN

ANGEHORIGENARBEIT

Abb. 3: Aufgabsen der Institutsambulanz

dient nicht nur seiner persénlichen Weiterbildung, sondern scharft auch das
BewuBtsein der im Krankenhaus tatigen Arzte fiir die extramuralen psych-
latrischen Probleme und relativiert die iiberméaBige Bedeutung, die klinisch
tatige Arzte ihrer Arbeit geben.

Zunachst sei der Konsiliardienst an den aligemeinen Krankenhiusern
erwahnt. Mittlerweile werden fast alle Krankenh&user der Region, die keine
konsiliarische Vereinbarung mit einem niedergelassenen Kollegen hatten,
konsiliarisch von uns betreut. Die Zahl der in Allgemeinkrankenhdusern
behandelten psychisch Kranken ist bekanntlich groB, Uberweisungen von
Allgemeinkrankenhdusern in psychiatrische Kliniken erfolgen in unseren
Augen erst dann, wenn es im allgemeinen Krankenhaus zu einer akuten
Krise kam. Erst wenn der dort behandelte Alkoholkranke randalierte, der
depressive Patient Suizidgedanken duBerte oder der demente alte Mensch
verwirrt im Krankenhaus herumirrte, wurde notfallmaBig die Uberweisung in
die psychiatrische Klinik vorgenommen. Aufgabe des Konsiliardienstes ist
es auch, die Behandlung dieser Patienten im Allgemeinkrankenhaus
fachérztlich zu beraten und die Patienten, die in einer psychiatrischen Klinik
besser behandelt werden kénnten, rechtzeitig zu erkennen und die Notfallsi-
ituation zu vermeiden.
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Ein weiterer Beitrag zur ,Notfallpravention® leistet die Ambulanz mit ihrem
Konsiliardienst fir Altenheime und Pflegeheime. Mittlerweile bestehen Ver-
trage mit 18 derartigen Einrichtungen des Einzugsgebietes. Unter der
Supervision des Leiters der Ambulanz besucht ein Arzt des Krankenhauses
regelmaBig in unterschiedlicher Frequenz {von einmal wachentlich bis ein-
mal monatlich) das Heim, berat dort fallbezogen die Heimirzta, bildet das
dort tatige Personal fort und berét die Heimleitung in Fragen der Pflege, der
Milieugestaltung usw. Bei Eintreten eines Notfalls wendet sich das Heim
zuniachst an den zustindigen Konsiliararzt, dem es oft gelingt, eine Alterna-
tive zur Aufnahme ins Krankenhaus aufzuzeigen. Auf diese Weise ist die Zahj
der unangemeldeten Notfalliberweisungen von Heimen deutlich gesunken.

Im Rahmen des bayerischen Psychiatrieplans sind seit 1980 im Einzugsbe-
biet 4 sozialpsychiatrische Dienste entstanden (2 Dienste in Augsburg, je ein
Dienst in Kaufbeuren und Kempten). Diese Dienste, die in unserer Region
ohne Arztstelle eingerichtet wurden, arbeiten eng mit dem Krankenhaus
zusammen. Mit 2 Diensten (Kaufbeuren und Kempten) besteht eine vertragli-
che Vereinbarung mit der jeweiligen Institutsambulanz. Wéchentlich findet
durch einen Arzt des Krankenhauses sowohl eine Teamsupervision sowie
eine fallbezogene Beratung statt. Die zwei Augsburger sozialpsychiatri-
schen Dienste kommen wéchentlich ins psychiatrische Krankenhaus nach
Kaufbeuren. Durch diesen Zuwachs an fachlich psychiatrischer Kompetenz
der Dienste ist es ebenfalls méglich, einen mobglichen Noftfall frihzeitig
vorauszusehen und damit einer Krise zuvorzukommen. SchlieBlich seien
noch die regelmaBige Tatigkeit in den 7 Gesundheitsdmtern der Region
erwahnt. Ebenfalis unter der Supervision des Leiters der Ambulanz finden,
meist einmal monatlich, Sprechstunden in den Gesundheitsdmtern statt, Im
Rahmen dieser Titigkeit werden héufig Patienten gesehen, die schwer
krank, jedoch krankheitsuneinsichtig sich einer Behandlung entziehen.
Auch hier wird versucht, zu diesen Patienten einen therapeutischen Kontakt
aufzunehmen und die betreverische Kompetenz der Sozialarbeiter des
Gesundheitsamtes durch Fortbildung und Beratung zu erhéhen. Als letztes
sei eine weitere, in unseren Augen sehr wichtige Tatigkeit der Ambulanz
erwédhnt: Die Angehérigenarbeit. In den Jahren nach Griindung der Instituts-
ambulanz sind unter Supervision des Leiters sowohl auf den Stationen
sowie im Einzugsgebiet fiachendeckend Angehérigengruppen entstanden.
Diese Angehdrigengruppen sind im extramuralen Bereich unter der Supervi-
sion der Ambulanz von Mitarbeitern der sozialpsychiatrischen Dienste sowie
von Sozialarbeitern in den Gesundheitsamtern initiiert worden, mehrmals ist
es zu einem Gesamttreffen der schwibischen Angehdrigen gekommen.
Diese Angehdrigengruppen haben im Zusammenhang mit unserem Thema
auch das Ziel, die Angehérigen iiber Krankheitsverlaufe, iber Therapiemdg-
lichkeiten und Zugénge zu professionelier Hilfe zu informieren. Da Angehd-
rige am dichtesten mit Patienten zusammenleben, Verschlechterungen bzw.
Wiederauftreten von Symptomen am ehesten erkennen, sind sie allerwich-
tigste Partner im therapeutischen ProzeB. thre Mitarbeit scheint uns als ein
allerwichtigstes Mittel der Krisen bzw. Notfallpravention.
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Im Vorhergenden wurde versucht, einen EntwicklungsprozeB eines psych-
iatrischen Krankenhauses mit einem groffldchigen lédndlichen Versorgungs-
gebiet zu skizzieren. Im intramuralen Bereich wurde der Weg beschlrieben.
den das Krankenhaus im Spannungsfeld zwischen der Schaffung differen-
zierter therapeutischer Angebote einerseits und sektqriﬁgrter Angebgte
andererseits gegangen ist. Auf die Schaffung einer spe2|al|Slerten_Krl§enln-
terventionsstation wurde verzichtet. In der stark extramural orientierten
Arbeit des Krankenhauses standen im Vordergrund die Bemt’]hunge_zn, _unter
der Leitung der Institutsambulanz, aite und neu geschaffene psychllatrl_sche
Hilfsangebote sowie Angehdrige und die Offentlichkeit so zu orlentler.en
und zu informieren, daB der Zugang zu professioneller Hilfe erleichtert wird
und somit in einem praventiven Sinn die Zahl der Notfille vermindert wird.
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Diskussion IlI
{gekiirzte Fassung)

Moderation: C. Kulenkampff

Rdssler: Wenn ich die Vortrage der vergangenen zwei Tage richtig verstan-
den habe, hat sich mein bereits eingangs erwéhnter Eindruck verstarkt, daf
die Organisation von psychiatrischen Krisen- und Notfalldiensten, die das
ganze Spektrum behandlungsbediirftiger Krisen und Notfille abdecken,
ungeheuer schwierig zu sein scheint. Nur die Vertrater der hiedergelasse-
nen Nervendrzte und die Vertreter der psychiatrischen Krankenhiuser
haben erkennen lassen, daB sie das gesamte Spektrum von Krisen und
Notféllen betreuen wollen. Es stimmt schon etwas bedenklich, dap gerade
diese beiden so haufig kritisierten Saulen der psychiatrischen Varsorgung,
also die niedergelassenen Nervendrzte und die psychiatrischen Kranken-
héuser, hier ailein auf weiter Flur sind. Die spezialisierten Dienste scheinen
eher bemdiiht zu sein, eine Versorgungslicke in der Betreuung bestimmter
Patientengruppen in ihrer Region auszufulien, und kénnen daher die allge-
meine Krisen- und Notfailversorgung dort auch nur ergénzen.

Dienste, die das gesamte Spektrum von Krisen- und Notféllen betreuen
wollen, kdnnen natiirlich nicht samtliche Hilfeleistungen vorhalten, die zur
Betreuung dieser Patienten erforderlich sind. Teilweise haben diese Dienste
auch nur die Aufgabe der Erstversorgung, um dann die Patienten an spezia-
lisiertere Einrichtungen und Dienste weiterzuverweisen. Meine Frage an
Herrn Jacobi und Herrn von Cranach wiére, um welche Angebote sie ihr
eigenes Angebotsspektrum gerne erweitern und welche Angebote sie gerne
kooperativ mit ihrem Krisendienst verkniipft sehen wiirden.

Jacobi: Also von der Angebotsseite kann ich sagen, daB ich oft gerade
Fachleute aus dem Sozialarbeiterbereich fiir meine Notfallsituationen hinzu-
ziehe, die ich auch dringend brauche. Ich brauche auch gelegentlich Fach-
leute, die in der Lage sind flexibel zu reagieren, wenn ich in meiner
Sprechstundensituation blockiert bin. Das ist ja der Grund, warum ich die
Form einer Praxisgemeinschaft gewihlt habe, weil dann ein Kollege etwas
freier sein kann als der andere. Andererseits denke ich auch, daB ich oft
nicht der geeignete Mann bin, um gerade dieser Krise zu begegnen, und
andere Personen, die viellsicht eine sehr viel tragféhigere Beziehung zu dem
Patienten haben, dies besser tun kénnten.

in landlichen oder kleinstadtischen Gebieten, wo ich tatig bin, miissen wir
weitestgehend — zumindest kann ich das von unserer Arbeitssituation und
von unserer Region sagen — einfach alle auftretenden Krisen in irgendeiner
Form bewailtigen. Bei uns gibt es keine Selektion — insbesondere auch weil
wir als niedergelassene Arzte sinen sogenannten Sicherstellungsauftrag
haben. Das scheint unbekannt zu sein, daB Arzte letztlich behandeln miis-
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sen; ob tags, ob nachts, ob am Feiertag oder am Wochenende, spielt keine
Rolle, Darauf miiBten wir vielleicht doch noch nachdricklich hinweisen.

v. Cranach: Was die Notfalle anbetrifft, hitten wir das groBe Beddrfnis, die
Zugangswege zum Krankenhaus, zur Ambulanz und zu sonstiger professio-
neller Hilfe zu erleichtern. Um das zu erreichen, brauchen wir in meinen
Augen eine Ausweitung der ambulanten Dienste. Bei uns ist das angesichts
der Tatsache, daB es im Bezirk sonst nichts gibt, die Ambulanz am Kranken-
haus. Das wiirde auch bedeuten, regionalisierte ambulante Dienste in unse-
rem Einzugsgebiet einzurichten, weil durch die Entfernung ein rascher
Zugang immer nur fir einen ganz kleinen Umkreis méglich ist.

Schuler: Die einzelnen Kriseninterventionsdienste sind doch jeweils recht
gut organisiert. Nun hétte mich bei Ihrem Modell, Herr Jacobi, genau
interessiert, wie Sie das organisieren? Denn das ist doch gegeniber dem,
was wir hier sonst gehért haben, ganz anders strukturiert. Wie l4uft das ab?
Sie arbeiten ja in der Gemeinschaftspraxis auch mit anderen Diensten
zusammen, Kommen die dann auch alle zur Supervision, oder wie ist das
organisiert?

Jacobi: Das ganze Projekt hat sich innerhalb von mehreren Jahren entwik-
kelt. Zundchst haben wir in der Praxis ein Mitarbeiterteam aufgebaut, das
primadr die gesamten Versorgungsaufgaben, die sich uns gestelit haben,
(Ubernommen hat. Im Laufe von Jahren haben wir dann durch Griindung
eines Hilfsvereins und durch Organisation von Fremdfinanzierung zusitz-
lich verschiedene Dienste aufgebaut. An diesen Trédgerverein haben wir
nach und nach die Aufgaben des psychosozialen Bereichs ausgelagert, also
z. B. die Betrevung von Wohngemeinschaften, den Sozialpsychiatrischen
Dienst und zu einem groBen Teil auch die Krisenintervention.

Die Kooperation sieht so aus, daB wir vom Verein her einen Mitarbeiter
regelmaBig in unseren Teamsitzungen der Praxis und auch in den Fallbe-
sprechungen in der Praxis dabei haben. Das sind einmal in der Woche ein
bis zwei Stunden, Und ebenso gehe ich etwa zwei Stunden wdchentlich in
Mitarbeiterbesprechungen und Teamsitzungen des Vereins, um hier mit den
verschiedenen Diensten die anstehenden organisatorischen Fragen zu
besprechen und auch einen gewissen Teil von konsiliarischer Beratung und
Supervision zu leisten.

Katschnig: Mich hat heute am meisten die idyllische Situation in der deut-
schen ,Kleinstadt” Sclingen im Vergleich zu den beiden anderen Versor-
gungsgebieten beeindruckt. In der GroBstadt herrscht in den Notdiensten
Anonymitét, von der wir genau wissen, daB gerade sie in Notfallsituationen
zu Eskalierungen fiihren kann. Im landlichen Gebiet versucht man nicht
einmal, einen Notdienst einzurichten, weil man sofort restlos liberfordert
ware, macht aus der Not eine Tugend und betreibt Notfall-Prévention.

Aber im dberschaubaren ,StAdchen" Solingen scheint das wirklich zu
funktionieren, und das klang natirlich sehr ansprechend. Aher wissen Sie
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auch, ob und wieviel Leute, Notfiile, Krisen an ihrem Dienst vorbeilaufen,
direkt ins Landeskrankenhaus zum Beisplel? Und was passiert mit denen,
fir die Sie ja gar keinen Therapieanspruch haben, mit den psychosozialen
Krisensituationen bei nicht-chronischen Patienten, die ja die eigentliche
Zielgruppe der klassischen Kriseninterventionszentren sind? Mir scheint
das durchaus ideal, was Sie hier anbieten. Ich méchte Sie aber bitten,
vielleicht noch ein bichen auf die Schwachstellen einzugehen.

Nouvertné: Ich denke, wenn man heute so etwas wie psychosoziale Versor-
gung von der Region macht, dann muB man auch Priorititen setzen. Und
Prioritaten zu setzen heift auch, daB Gruppen vernachlissigt und andere
Gruppen bevorzugt werden. Die Prioritét, die wir gesetzt haben, Ist die der
Betreuung von chronisch Kranken. Daraus leitet sich zwangsldufig ab, dap
Menschen in psychosozialen Lebenskrisen, in Ehe- und Lebensschwierig-
keiten oder in suizidalen Krisen benachteiligt werden. Genau die Situation
haben wir in Solingen auch. Jemand, der eine chronische Psychose hat und
immer wieder von Rickfilien bedroht ist, findet bei uns eine bessere
Versorgungssituation vor als jemand, der in einer suizidalen Krise ist. Aber
in anderen Regionen haben wir ja auch die umgekehrte Situation, und es ist
also nur die Frage, wo die Priorititen gesetzt werden. Zwangsweise Unter-
bringungen darf unsere Krisenstation zum Beispiel rein rechtlich gesehen
gar nicht aufnehmen. Sie werden vom Team zwar auch vorgenommen, aber
gehen natiirlich unmittelbar in die zustandige Sektorstation der Klinik. Dort
sollte unser Team auch einen Tag oder einen Nachmittag in der Woche
arbeiten, um auch so was wie Kontinuitat zur Klinik herzustellen, vor allen
Dingen aber die Zuordnung von demjenigen, der diese zwangsweise Unter-
bringung vorgenommen hat, zu dem jeweiligen Patienten zu gewdbhrleisten,
um so etwas wie eine Nachbetreuung sicherzustellen.

Die Schwachpunkte sind also zweifellos nicht die niedergelassenen Nerven-
drzte, sondern die allgemeinpraktischen Arzte, die in sinem groBen Ausmaf
noch Einweisungen direkt in die zustindige Klinik vornehmen. Mit dieser
Klinik besteht allerdings eine gewisse Kooperation, so daB es auch sehr oft
die Situation gibt, daB die Patienten zwei oder drei Tage dort bleiben und
dann in eines unserer Krisenbetten kommen. Die Grenzen sind uns ja eher
von der gesamtsozialen Situation gesetzt. In der letzten Zeit — ich deutete
das schon an — werden sowohl die Klinik als auch unsere Krisenbetten
vorwiegend genutzt von Menschen, die zwar in psychischen Schwierigkei-
ten sind, zugestanden, wo aber eine soziale Indikation und eine soziale
Situation im Vordergrund steht, die z. B. schlicht obdachlos sind. Hier liegen
die Grenzen unseres Modells.

Was die Akutkrisen anlangt, so sollte man doch auch einmal positiv heraus-
stelten — zumindest ist das meine optimistische Erwartung —, daB bei
entsprechender Personalkapazitdt und gesicherten Kostentrigerschaften
so eine kleine Kriseneinheit gerade auch dem eher Rechnung tragen kann,
was jemand in einer akut psychotischen Krisensituation notwendig hat, als
die Aufnahme in die Klinik. Ich finde es bis heute noch eine Unmaglichkeit —
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und ich kenne auch keine Psychotheorie, die dafiir spricht —, daf gerade die
Menschen in einer akuten psychotischen Krise im GroBkrankenhaus mit 20
anderen sehr unruhigen Leuten auf eine Station gebracht werden. Das Ifegt
doch im Grunde nur am derzeitigen Versorgungssystem. ich bin sehr-optlml-
stisch, daB man gerade mit kleinen Einheiten eine viel be§sere Krisenbe-
handlung machen kann. Unsere Erfahrung ist zum Beispiel, daf unsere
Kriseneinheit ,umkippt”, wenn mehr als drei, vier unruhige Menschen al:lf-
genommen sind. Solche Situationen fiihren schnell zu allzu_ groBer Hektl_k.
die dann therapiefremde Verhaltensweisen und Strategien notwendl_g
macht. Wenn man aber durch personelle Kapazitét erreichen kann, dap die
Einheiten klein bleiben und dennoch gut ausgestattet sind, dann bin.ic.h
tatsdchlich sehr optimistisch, daB das Konzept Aufnahmestation der Klinik
bald als Uberholt gelten kann.

Kulenkampff. Herr Nouvertné, haben Sie Zahlen dariiber — das meinte ja
wohl auch Herr Katschnig —, wieviele Patienten, die Sie nicht kennen, aus
lhrem Bereich, nach Langenfeld eingewiesen werden? Hat das fiir Sie eine
erkennbare Gréfenordnung?

Nouvertné: Die Klinik Langenfeld ist sektorisiert. Es gibt eine St.ation, die
vorwiegend Solinger Patienten aufnimmt. Auf dieser Station sind im letzten
Jahr durchschnittlich 14—15 Solinger Patienten gewesen. Genauere Aus-
kunft kann Ihnen vielleicht Frau Mdther geben.

Frau Miither: Ich habe leider die Zahlen nicht présent. Man kann aber wohl
nicht sagen, die Patienten, die bei uns auf der Solinger Sektorstation sind,
seien am Solinger Tragerverein vorbeigegangen. Denn es ist auch durchaus
der Fall, daBB der Tragerverein der Sektorstation Patienten tiberweist. Auch
ist insgesamt dazu die Zusammenarbeit zwischen dem Verein und der Klinik
viel zu eng; wir ibernehmen auch teilweise Patienten fir ein zwei Tage und
geben sie dann wieder ab oder sogar umgekehrt.

Frau Schottky: Herr von Cranach hat ja die ldndlichen bayrischen Verhalt-
nisse recht anschaulich geschildert. Er hat aber den grofien Vorteil, daB er
mit der Ambulanz Hausbesuche machen kann. Das ist nicht in allen Bezirken
der Fall; Schwaben ist da besconders grofziigig. In anderen Bezirken
wlnschte man so etwas auch. Wir als Gesundheitsamt missen nach den
entsprechenden Bestimmungen subsidiér tatig sein. Wir sind so verfahren,
daB wir eine Bestandsaufnahme dessen machten, was in unserem Bereich
Uberhaupt vorhanden ist, welche vorgegebenen Strukturen wir nutzen und
wie und mit wem wir am besten zusammenarbeiten kdnnen.

Herr von Cranach sprach auch einmal von der ,,Sprechstunde am Gesun_d-
heitsamt”. Wenn nun ein Gesundheitsamt keinen Psychiater hat upd im
ganzen Kreisgebiet nur ein niedergelassener Nervenarzt zur \{erfugung
steht, dann muB ein Arzt des Bezirkskrankenhauses einmal im Monat
Sprechstunde abhalten. Es ist klar, daB nicht alle Krisen gerade an dem Tag
eintreten, an dem der Nervenarzt kommt. An allen anderen Tagen muf der
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Amtsarzt tatig werden und der niedergelassene Nervenarzt sowie die ande-
ren niedergelassenen Arzte. In einer solchen Situation kann man sich
eigentlich nur durch Zusammenarbeit helfen — und zwar nicht nur mit dem
Krankenhaus, sondern mit allen, die an der Einweisung beteiligt sind. Dies
gilt far die niedergelassenen Arzte und die Polizei, fir Ordnungsamt und
Amtsgericht. Nach unseren Erfahrungen ist es am besten, wenn man sich im
Rahmen von psychesozialen Arbeitsgemeinschaften Zusammentut und die
Dinge hespricht.

Spengler: Wenn Sie fiir Ihre ldndliche Region schildern kénnten, wie man
dort mit diesen extremen Notfillen umgeht, wo ein Patient aus der Wohnsi-
tuation heraus oder auf der StraBe so aufféllig geworden ist, daB die Polizaj
ihn schon hat einfangen missen, wire das fir mich sehr interessant. Wie
kann man dies in therapeutisch verantwortbarer Weise bewdltigen und
unnoétige invasive Ein- und Ubergriffe verhindern?

Frau Schottky: Wir haben relativ gute Mdglichkeiten, eine Ubersicht zy
gewinnen. Erstens die Begutachtung: Alle psychisch Kranken, die Sozial-
hilfe in Anspruch nehmen, miissen durch das Gesundheitsamt begutachtet
werden. Die Gutachten werden nicht immer von Psychiatern erstellt, son-
dern in der Regel von Amtsarzten, die drei Monate psychiatrische Erfahrun-
gen haben. Das heiBt, daB man im amtsérztlichen Bereich die Kollegen ganz
gezeielt anleitet, auf soiche psychiatrischen Fragestellungen zu achten.
Zum Beispiel wegen Hilfe zum Lebensunterhalt kommen viele psychisch
Kranke, die als solche noch gar nicht erkannt sind. Eine zweite Mdglichkeit
des Zugangs ist Uber das Pflegschaftsverfahren. Wenn wenig niedergelas-
sene Nervenérzie da sind, mup das Gesundheitsamt auch im Pflegschafts-
verfahren die ganzen Begutachtungen durchfiihren. Drittens muB man als
Amtsarzt auch die Heime im Rahmen der Heimaufsicht besichtigen, so daB
wir relativ gut informiert sind.

So kénnen wir also einen Uberblick iiber die psychisch Kranken gewinnen
und von daher beraten und im Vorfeld gezielt tatig werden und Verbindun-
gen und Beziehungen aufbauen, die in Krisensituationen wichtig sind. Wir
mdssen uns als Gesundheitsamt auch um Wasser, Abwasser und derglei-
chen kilmmern und lernen z. B. bei Ortsbesichtigungen in der Gemeinde die
Birgermeister und die Gemeinderite kennen. Daneben gibt es in Bayern
noch die Mdglichkeit, daB in landlichen Bereichen ein Gemeinderat zum
Ortswaisenrat ernannt wird, der mitwirkt bei der Auswahl von Pflegern und
der in seiner Gemeinde die psychisch Kranken in der Regel kennt. SchlieB-
lich bringen wir im Rahmen des arztlichen Kreisverbandes verstarkt psych-
iatrische Themen, Ich habe da das groBe Gllick, daB der Leiter des Nerven-
krankenhauses, das fir uns zustandig ist, gleichzeitig die Fortbiidung fir
den drztlichen Kreisverband organisiert, so daB wir da relativ guten Zugang
Zu unseren niedergelassenen Kollegen haben.

Wenn nur eine Krisensituation eintritt, dann kann folgendes vorkommen:
daB uns der Birgermeister anruft, daB uns die Angehérigen anrufen oder
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auch der niedergelassene Kollege. Wenn der Patient in unserer Nahe ist und
wir es erméglichen kénnen — wir sind insgesamt drei Arzte am Gesundheits-
amt fir 120 000 Einwohner —, fahren wir hin. Kénnen wir das aber nicht,
dann setzen wir uns mit dem niedergelassenen Kollegen und gleichzeitig
auch mit dem Amisgericht oder dem Ordnungsamt in Verbindung und
versuchen, zu vermitteln und Hilfestellungen zu geben. Das |aBt sich oft
recht gut regeln, denn der Hausarzt kenn ja oft den Patienten sehr gut; es
bringt auch mehr, wenn er vor Ort direkt tatig wird, als wenn wir groBe
Strecken zuriicklegen. Kennt der Hausarzt den Patienten nicht, dann bem-
hen wir uns, lber unsere Sozialarbeiter tatig zu werden. Wir bemihen uns
aber immer, eine Regelung vor Ort zu finden, so daB eine Unterbringung
durch die Polizei méglichst vermieden wird.
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Zusammenfassung und Ausblick

C. Kulenkampff

Meine Damen und Herren, ich befinde mich insofern in einer ungewohnten
Situation, als ich kein Manuskript vorbereitet habe. Aspekte des Ausblicks in
zukdnftige Entwicklungen muBte ich demzufolge als Zuhérer den Referaten
und Diskussionen der vergangenen eineinhalb Tage, vermischt mit gigeren
Erwagungen, unmittelbar entnehmen. Was ich zu sagen habe, besitzt daher
den Charakter einer durchaus improvisierten Zusammenfassung.

Ausgehen méchte ich noch einmal von der Frage der Abgrenzung des
psychiatrischen Notfalls. Im engeren Sinne meint dieser Begriff olfensicht-
lich Situationen, in welchen mit besonderer Dringlichkeit gehandelt werdan
muB. Angesprochen ist hiermit also das Auftreten von mehr ader weniger
dramatischen Szenen, wo auch immer sie zustandekommen mégen, Uber
die hierdurch gekennzeichnete Zielgruppe haben Herr Spengler aus Ham-
burg und Herr Uchtenhagen aus Ziirich berichtet. Die Tatigkeit des Hambuir-
ger Notfalldienstes ist dabei insofern besonders charakterisiert, als die
spezifische Hamburger Gesetzgebung sie bei Gefdhrdung der affentlichen
Sicherheit und bei Selbstgefdhrdung legalisiert.

Im Gegensatz zum Begriff des psychiatrischen Notfalis ist der Begriff der
Krise sehr viel weiter und auch diffuser gefaBt. Entsprechend vielfaltig sind
die Formen und Versuche, im Rahmen einer psychiatrischen Kriseninterven-
tion auf krisenhafte Zuspitzung von Situationen und Krankheitsverlaufen
angemessen zu reagieren. Die psychiatrische Abteilung in Offenbach
scheint sich so organisiert zu haben, daB sie imstande ist, Krisen — walcher
Art auch immer — im Rahmen ihrer ambulanten Tétigkeit zu bewaltigen,
Ebenso ist die Gemeinschaftspraxis niedergelassener Nervenirzte in Sins-
heim, die gleichsam wie ein kleines Institut fur die Versorgung des Landicrai-
| ses konstruiert ist, durchaus in der Lage, mit der Intervention von Krisen vor
Ort fertig zu werden. Auch die Mannheimer Klinik — mitten in der Stadt
gelegen — hat offenbar Probleme dieser Art im Griff. Der Solinger Trédgerver-
ein — eine Institution besonderer Pragung — berichtete fiir die Mittalstadt
Solingen Ahnliches, und schlieBlich versucht, wie wir gesehen haben, Harr
von Cranach von Kaufbeuren aus, in einem sehr groBen landlichen Gebiet
dezentrale Interventionsméglichkeiten zu realisieren.

Bei allem gewinnt man allerdings den Eindruck, daB dramatische Einzelvor-
tdlle im Sinne von Gewalttétigkeit, von Bedrohung, von sehr zugespitzten
Verhdltnissen, unter groBstddtischen Verhiltnissen offensichtlich in erheb-
licherem Umfang auftreten als andernorts. Es scheint, daB im Vergleich zum
flachen Land die spezifischen sozialen Probleme der Grofstadt verstirkend
auf die Entwickiung von Eskalationspotentialen einwirken,

231




Eine wichtige Rolle fiir die Arbeit notfallpsychiatrischer Dienste spielt der
Gesichtspunkt, ob die Patienten, mit welchen der entsprechende notfall-
psychiatrische oder Kriseninterventionsdienst zu tun hat, schon bekannt
oder véllig unbekannt sind. Alle zentral organisierten groBstiédtischen Dien-
ste, wie in Ziirich, Hamburg, in gewissem Sinne auch Bremen werden
liberwiegend mit ganz unbekannten Personen konfrontiert, was zweifellos
Schwierigkeiten bei der Beurteilung des Einzelfalles und den sich daraus
ergebenden Konsequenzen mit sich bringt. Die Sinsheimer Gemeinschafts-
praxis stéBt viel haufiger auf alt vertraute ,Kunden®. Ein gleiches wurde aus
Solingen berichtet. Auch scheint der Anteil von psychisch Kranken, die
schon einmal in der Offenbacher Abteilung stationidr aufgenommen worden
waren, bei den dort ambulant auftauchenden Patienten hoch zu sein.

In diesem Zusammenhang ist die Frage strittig geblieben, ob es ausreichend
sein kann, Notfall- und Kriseninterventionsdienste als Versorgungsangebot
mit Uberwiegender Komm-Struktur einzurichten. Die entsprechende ambu-
lante Einrichtung am Zentralinstitut in Mannheim macht eher selten Hausbe-
suche. Ahnliches trifft auf Offenbach zu. Natiirlich kann man sich denken,
daB eine Versorgungsregion so organisiert wird, daB in Schwierigkeit gera-
tene Kranke die ihnen vertraut gewordene zustindige Institution selber
aufsuchen, oder notfalls dort hingebracht werden. Das setzt freilich eine
hohe Akzeptenz, intensive Offentlichkeitsarbeit und Durchdringen des ent-
sprechenden kommunalen Bereiches voraus. Andererseits erfuhren wir von
der Solinger Einrichtung, daf, obgleich die soeben genannten Faktoren dort
als erflillt angesehen werden kénnen, Gber 90% ihrer Titigkeiten in Hausbe-
suchen bestehen. Hierbei wurde wohl mit Recht darauf verwiesen, daB die
Kenntnis der unmittelbaren Umgebung des Kranken, der Wohnverhiltnisse,
der familidren und Nachbarschaftsbezlige aus sigener Anschauung fir die
Art und das AusmaB der jeweilig vorzunehmenden Intervention von erhebli-
chem Belang sei. Darauf wurde besonders auch aus der Sicht gut entwickel-
ter sozialpsychiatrischer Dienste bestanden, wobei es, wie offensichtlich in
Offenbach, zu einer Aufgabentellung und Abgrenzung zwischen derartigen
Diensten und der klinischen Einrichtung vor Ort kommen kann, DaR auf
ldngere Sicht der Komplex ,Intervenierender Hausbesuch" angesichts
enorm ansteigender Arztzahlen den Praxen nledergelassener Arzte zu iiber-
lassen sei — wie das Herr Héfner vertrat —, blieb aus vielerlei Erwégungen
bei der Mehrzahl der Diskutanten nicht unbestritten.

Die Angliederung siniger Krisenbetten, wie das die Einrichtung des Solinger
Trigervereins praktiziert, erscheint als ergédnzendes Hilfsinstrument ein-
leuchtend. Es dient dazu, Hospitalisierung im benachbarten Landeskran-
kenhaus oder andere, weniger witnschenswerte Entwicklungen kurzfristig
aufzufangen. Die Integration solcher Krisenbetten in eine ausreichend
dimensionierte, funktionell flexible komplementére Einrichtung ist aller-
dings aus Kostengriinden unerléBlich. Isoliert irgendwo aufgestellt, wiirden
sie aine Pflegekostenhéhe erreichen, deren Bezahlung nicht durchsetzbar
ist.
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Etwas anders liegen die Dinge bei dem, was hier , Krisenin i

genannt wurde. Hierbei handelt es sich um kleinere Beﬂ;ﬁ:::'gzgis_mﬂun
halb einer psychiatrischen Klinik. DaB Patienten mit einer psych'ialtnnarl;
relevanten Krise, welche ambulant nicht zu bewiltigen ist, in ps ch?;tn.

schen Krankenhauseinrichtungen aufgenommen werdan, amcheinf&a!b r;h
versténdlich. Insofern geh&ren spezialisierie Einrichtungen dieser Art ir d:

Umkreis der Akutpsychiatrie. Es lsuchtet natiirlich ein, wenn ein Hiesanrj
krankenhaus, wie Haar in Miinchen eine kleine Station mit hohem Persg-
nalschlissel und Méglichkeiten intensiver Behandlung betreibt, um dia
Gefahr des Hospitalismus und unnétig langer Verweildauer bei Eilrehtau!'-
nahmen in irgendwelche Abteilungen zu unterlaufen. Es kommt hinzu, dag
bei der extrern hohen Anzah! von Berechnungstagen in diesem Fall‘eirm
personalintensive Kriseninterventionsstation relativ leicht Zu verkraften st
Andererseits méchte ich zu bedenken geben, daB die sachgemiRe Behand-
lung von ,Krisenpatienten” zu den normalen und alltdglichen Aufgabaﬁ
einer psychiatrischen Krankenhauseinrichtung gehért. Ob das ZweckmaBig
Uber eine spezialisierte Station oder auf andere Weise vielleicht besser zu
regeln ist, dirfte unter jeweils verschiedenen Bedingungen den Betreibern
Gberlassen bieiben.

Fir besonders wichtig und anregend halte ich die Ergebnisse, welche uns
Herr Wedler liber die Krisenintervention bei Suizidpatienten auf den inneren
Abteilungen der Stédtischen Kliniken Darmstadt mitgeteilt hat. |n diasem
Beispiel wurde uns die Tatsache nachdriicklich vor Augen gehalten, daf ein
betréchtlicher Teil der psychiatrischen Versorgung gar nicht in der Psychia-
trie stattfindet. Gerade wenn wir uns um die Verbesserung der Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter bemiihen, diirfen wie diesen Aspekt
nicht vergessen. Insofern kommt Modellprojekten wie dem Darmstadter
generelle Bedeutung zu.

Um ferner einige allgemeine Gesichispunkte anzufligen, so wiirde ich
zunachst festhalten wollen, daB sich gerade im Bezug auf die Notfallversor-
gung und Krisenintervention gute Argumente fiir eine sektorisierte Versor-
gungsstruktur finden lassen. Dort, wo die Verhiltnisse durchschaubar wer-
den und Gbersichtiich sind, wo der Sektor in seinen vielfdltigen Beziigen
durchdrungen wird, entwickelt sich eln hoher Vertrautheitsgrad mit den dort
wohnenden geféahrdeten psychisch Kranken. Hierdurch kann nicht nur die
Effektivitit der intervenierenden MaBnahmen gesteigert, sondern ein
wesentlicher Beitrag zur Pravention im Sinne der Eingrenzung oder Vermei-
dung eskalativer Prozesse geleistet werden. Dafiir lieBen sich neben dem,
was wir auf dieser Tagung gehért und miteinander diskutiert haben, noch
andere Exempel anfiihren: lch denke z. B. an die psychiatrische Klinik in
Manchengladbach, deren Tatigkeit in ganz besonders hohem MaBe mit dem
ihr zugewiesenen kommunalen Sektor verflochten ist. Ob sich freilich die
Einbindung der Notfall- und Kriseninterventionsdienste iberall in verbind-
lich festgelegte Versorgungsstrukturen wird realisieren lassen, erscheint
zweifelhaft. Im groBstadtischen Bereich diirften solche Versuche sehr auf-
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wendig werden, und auf dem Lande, um noch einmal auf das Beispiel der
Sinsheimer Gemeinschaftspraxis zurlickzukommen, ergibt sich das grund-
satzliche Problem: So (iberzeugend diese LGsung zu sein scheint, wir haben
wenig EinfluB darauf, sie zu multiplizieren.

Ein weiteres kommt hinzu. Aus prinzipiellen Griinden, aber auch auf dem
Hintergrund der Tatsache, daB sich die Entwicklung auf dem hier zu Rede
stehenden Gebiet noch véllig im FluB befindet, erscheint es wenig sinnvol,
generalisierend bestimmte Einrichtungstypen flichendeckend (ber das
ganze Land zu verbreiten. Vielmehr sollte man dafur sorgen, daB jeweils
regional bestimmte unerldBliche Funktionen abgesichert sind. Das Verhalt-
nis des sozial-psychiatrischen Dienstes zur psychiatrischen Abteilung vor
Ort hat sich gewiB in Offenbach anders ausgeformt als vergleichsweise in
Bremen. Das Aufgabenspektrum insgesamt wird wohl in beiden Stadten
ahnlich gesehen. Jedoch verteilen sich die Aufgaben im einzelnen zwischen
den Institutionen unterschiedlich. Derartige Versorgungsstrategien lassen
sich nur auf der Basis guter Zusammenarbeit praktizieren. Als ein solches
Beispiel funktionierender Kooperation erscheint mir etwa die Beziehung
zwischen dem Solinger Tragerverein und der nur wenige Kilometer entfern-
ten Landesklinik in Langenfeld. Hier werden nicht nur die Aufgaben, son-
dern auch fortlaufend im alltidglichen Geschehen die fir die einzelnen
Patienten jeweils notwendigen therapeutischen MaBnahmen abgesprochen.
Damit befinden wir uns freilich bereits auf dem Gebiet der allgemeinpsychia-
trischen Versorgungsprobleme — ebenso wenn ich darauf hinweise, daB die
Vielzahl von Lésungsméglichkeiten, mit denen wir konfrontiert worden sind,
auch in unserem Zusammenhang schlieBlich aus der Experimentierfreudig-
keit und Phantasie einzelner angesichts eines unzureichend abgedeckten
lokalen Bedarfs entsprungen sind. Neben dieser fiir den kommunalen
Bereich typischen Personalisierung von vorantreibenen Aktivitiaten bleiben
natirlich strukturelle Faktoren von allgemeinem ubergreifendem Belang.
Hierzu gehdrt zweifellos, daB regionale Notfalldienste Tag und Nacht, ein-
schlieBlich der Wochenenden und Feiertage fiir jedermann erreichbar sind,
Nicht ohne Grund sind es gerade die Angehérigenverbéinde, die auf die
Hilflosigkeit vieler Familien in schwierigen Situationen verweisen, wenn sie
zu unginstigen Zeiten nicht wissen, wo sie sich hinwenden sollen. In der Tat
sind Dienste dieser Art rund um die Uhr bislang aufs Ganze gesehen nur
punktuell eingerichtet worden. Auch hier wird man angesichts der unter-
schiedlichen Verhdltnisse in GroBstédten, kieineren Stidten, Ballungsriu-
men und auf dem flachen Land zu keiner einheitlichen Organisationsform
kommen kénnen.

Vielleicht noch eine Uberlegung zum SchiuB: Bekanntlich verfigen grofle
Allgemeinkrankenhduser schon jetzt iiber Notfalldienste. Von Herrn Bauer
haben wir erfahren, daB im Stadtischen Offenbacher Krankenhaus jahrlich
bis zu 20000 Patienten durch den allgemeinen Notfalldienst ambulant
versorgt werden. Aus den USA kennen wir das Emergancy-Room-System.
Kdnnten nicht diese Notfalldienste der Allgemeinmedizin verstarkt und
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systematischer auch fir den psychiatrischen Notfail, vor allem, wenn er an
den Schnittstellen zum somatischen hin angesiedelt ist, herangezogen
werden? Allgemeinkrankenhduser sind schlieBlich tiberall in erreichbarer
Néhe aufzufinden. Selbstverstandlich miiBte dann die Verknipfung mit
kompetenten psychiatrischen Diensten bedacht und organisiert werden.
Daruber hat uns Herr Wedler aus den Stadtische Kliniken in Darmstadt
einiges zu vermittein gewuBt. Ich bin nicht sicher, ob sich ein solcher Weg
als zukunftstrachtig erweisen kénnte, Nehmen Sie diese Oberlegung daher
lediglich als eine méglicherweise weiterfithrende Anregung.

Es kann offen bleiben, ob das, was ich lhnen zu sagen versucht habe, ein
zureichend zusammenfassender Ausblick war oder nicht. Zumindest ist
deutlich geworden, daB wir uns mit der Notfalipsychiatrie und den Fragen
der Krisenintervention auf einem schwierigen Gebiet befinden, dessen
Bewdltigung, wie wir gehért haben, auch international noch keineswegs
zum Abschluf gekommen ist. Ich denke, es ist sicher kein Zeichen von
Racksténdigkeit, wenn wir feststelien, daB viele Probleme noch ungeldst
Zin? und es daher weiteren Nachdenkens, weiteren Experimentierens be-
arf.
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SchluBdiskussion
(gekiirzte Fassung)

Moderation: C. Kulenkampff

Jacobi: Es gibt ja nicht nur an Krankenhdusern die schon seit vielen
Jahrzehnten bekannten Notfalldienste, sondern auch die arztlichen Notdien-
ste im ambulanten Bereich, die auf dem Land sehr wichtig sind. Die sind ja
in der Regel von den niedergelassenen Arzten recht gut organisiert. Aber
diese Dienste gehen oft recht hilflos mit unseren Notfallpatienten um.
Deshalb sollten wir uns iiberlegen, wie wir diese Notfalldienste auch fir
unsere Belange nutzbar machen kénnen, d. h. wie kbnnen wir den Arzten Im
Notdienst das sozialpsychiatrische, psychotherapeutische Know-how ver-
mitteln?

Spengler: Wir arbeiten in Hamburg sehr hdufig mit dem allgemeinen kassen-
arztlichen Notdienst zusammen. Von dort werden uns als dem speziellen
psychiatrischen Notdienst knapp die Halfte unserer Patienten zugewiesen.
Das entscheidende Argument dafiir istimmer, daB der Notarzt, der zwei, drei
Verdachtsfélle auf Herzinfarkt o. & mit héchster Dringlichkeit auf seiner
Liste hat, sich nie und nimmer die Zeit nehmen kénne, sich anderthalb
Stunden mit einem suizidalen Menschen hinzusetzen, um festzustellen, ob
der eine Psychose hat, vielleicht ins Krankenhaus muBl oder der bloB leicht
betrunken und etwas hysterisch ist. Eine Entscheidung, die wir dann nach
anderthalb Stunden ziemlich eindeutig treffen.

Diese Frage fihrt natQrlich in die Bereiche der Weiterbildung und der
Fortbildung anderer &rztlicher Gruppen. Hier sehe ich in Hamburg allmah-
lich zwar eine gewisse Ansammlung von Erfahrungen und Kompetenz bei
denjenigen Notédrzten, die immer wieder an diesem Dienst teilnehmen: sie
kénnen mit leichteren Problemfillen schon ganz gut umgehen und weisen
uns wirklich nur noch die ganz schwierigen Situationen zu, die differenzial-
therapeutische Indikatlon verlangen, nicht ohne Zwang geldst werden kén-
nen oder sehr zeitaufwendig sind. Aber in der Breite bleibt das doch
enttduschend; es ist ja auch auf dieser Tagung mehrfach gesagt worden,
daB manche Fachkollegen aus anderen Bereichen tatséchlich véllig (iberfor-
dert sind. Insofern wirde ich mir nicht allzuviel davon versprechen.

Ebenso sttBt der Vorschlag, an jedem groBen Allgemeinkrankenhaus, nicht
nur einem der Maximalversorgung, 24 Stunden psychiatrische Kompetenz
anzusiedeln, den ich im Prinzip sehr gut finde, natlrlich schnell an 6kono-
mische Grenzen. Ich denke aber, wir missen zumindest in den Ballungsge-
bieten, in denen sich méglicherweise auch aus sozialen und demographi-
schen Grinden mehr Gruppen ansammeln, die haufiger in extreme Notfélle
geraten und die auch eine regelhafte Versorgung durch vorhandene Ange-
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bote nicht benutzen, dber aufsuchende Dienste nac

natirlich auch fiir Hamburg wiinschen, daB wir da ei:gilﬁfgl‘ﬂ O
iatrischen Notdienst hitten, der nicht willkiirtich benutzt ynd 1‘”?; pSych-
werden kdnnte. In den meisten Regionen kénnten es Organisatl'm hfraueht
sein, die an die sozialpsychiatrischen Dienste und ap die uc;?lr's l:’rman
kassenérztlichen bzw. nervendrztlichen Versorgungsstrukturen an::u;&in

Katschnig: Ich glaube, daB wir — natlirlich sehr versing i
Populationen, die akute Hilfe brauchen, auseinanderhaltzﬁﬁggm; oiil
wenn wir davon sprechen, ob der allgemeinmedizinische Nutmenﬁ?iﬁfe
licherweise mitheteiligt werden kann. Einmal die tatsachlich akut psych ’iqv
sghen, auch kdrperlich begriindbaren (Neu-)Erkrankungen, dann gI: r:hD
nisch psychisch Kranken, die in der Gemeinde leben, dig wfr schon ké 7
un.d die wir am ehesten liber ein sektorisiertes \.‘Ersurgungssysrem dr;ze}:
seinen Hauptzweck in der Kontinuitat gerade fir diese F‘upuiauuﬁ sight
versorgen kénnen und wo man auch praventiv arbeiten kann, und achliaﬂ:
lich die psychosozialen Krisen aufgrund von belastenden Ereignissen, die
pft auch bei chronisch kdrperlich Kranken, die zu Hause leban, auflrateﬂ Es
ist, wie mir scheint, diese letztere Klientel, die sich in erster Linie an ﬁan
allgemeinen medizinischen Notdienst wendet.

Wir fihren derzeit in Wien eine Untersuchung tiber den von der Arztekam-
mer nachts und an Wochenenden organisierten medizinischen Notdienst
durch. ich bin zum Zweck der Planung dieser Studie vor 14 Tagen ein
Wochenende mitgefahren. Tatsédchlich sind viele dieser Leute, die dan
alll.gen?einen Notdienst rufen, in irgendeiner Form psychosozial mit beein-
tréchtigt. Es sind vorwiegend alte Leute, relativ wenige mittleren Alters und
sehr viele Kinder. Aber wenn das Alter so gegen 50, 60 geht, kommt dann
schon manchmal z. B. Depressivitat hinzu. Wir hatten an diesem Wochen-
epde festgestellt, daB etwa ein Drittel derer, die den medizinischen Not-
dienst gerufen haben, aktuell Psychopharmaka genommen hat, vorwiegend
Antidepressiva. Mir scheint, daB Personen mit einer Kombination vor ké rper-
I[cher Krankheit und psychosozialer Krise diesen Notdienst besonders hau-
fl_g beanspruchen, wihrend die beiden anderen Notfall- und Krisengruppen
hier gher weniger stark vertreten sind. Insofern ist der allgemeinérztliche
No_tdlenst fur diese Gruppe mit einer Kombination aus psychosozialen
Krisen und kérperlichen Krankheiten sicherlich eine wichtige Anlaufstelle
upd die miissen wir natlrlich auch ernst nehmen. Aber wahrscheinlich kann
ein solcher allgemeiner Dienst nicht das gesamte Spektrum abdecken.

Crefeld: Der Begriff ,Krisenintervention® wird manchmal miBbrauchlich
benutzt, indem es nur darum geht, Probleme zu verlagern, statt sie zu Isen.,
Nicht den hier vorgestellten Notdiensten werfe ich das vor, sondern man-
cher staatlichen oder kommunalen Einrichtung, die keineswegs ausrei-
chende psychiatrische Hilfemé&glichkeiten in der Hand hat, deren Krisenzu-
standigkeit aber einfach verfligt worden ist. Sie |&st infolgedessen nicht die
Krisenprobleme, sondern schiebt sie nach Befriedigung gutachterlicher
Neugier ins Krankenhaus ab. Der eigene Dienstleistungsbeitrag besteht im
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wesentlichen darin, Zwangseinweisungen zu erméglichen — mit der Alterna-
tive im Angebot, daB der Betroffene angesichts solcher Drohungen freiwillig
gehen kann, Das gilt besonders fiir eine Reihe Gesundheitsdmter, denen seit
1933 zu einem eigenen Konzept fiir ihre psychiatrisch-flirsorgerischen Auf-
gaben offensichtlich nichts eingefallen ist. Sie sind ja auch eigentlich in der
bundesdeutschen Gesundheitsversorgung, wie sie sich als sozialrechtliches
System darstellt, gar nicht vorgesehen. Aber dessen offenkundige Licken
fhren dazu, daB sie dann doch einspringen missen, wenn andere nicht
kénnen oder nicht wollen. Dann stehen sie Aufgaben der psychiatrischen
Krisenhilfe gegendber, fOr die sie mit ihrer Ausstattung qualitativ und quan-
titativ nicht geriistet sind. Diese Widerspriiche kénnen so weit gehen wie in
Bayern, wo die bayerische Staatsregierung den Gesundheitsidmtern die
Mitwirkung an der Zwangseinweisung auferlegt, aber die Behandlung, was
immer das heiBt, ausdriicklich verbietet. Wenn nach unserer Verfassung
eine Zwangseinweisung eine ,ultima ratic” darstellt, dann darf auch der
Staat das Behandeln nicht verbieten. Ein Arzt, der in einer Notfallsituation
nur begutachtet und nicht behandelt, begeht unterlassene Hilfeleistung.

Ein Fazit fiir mich aus dieser Tagung ist auf der einen Seite: Gesundheitsam-
ter kdnnen, das hat das Beispiel Bremen gezeigt, einen sehr wesentlichen
Beitrag zu einer psychiatrisch kompetenten Notfallversorgung leisten und
hier wichtige Funktionen in der individuellen Gesundheitsversorgung wahr-
nehmen. Doch miiBte sie dann Uber die notwendige Ausstattung fir eine
fachlich qualifizierte Behandlung in Krisenféllen verfiigen.

Die zweite Lehre aber, die hier zu ziehen ist, lautet, daB Gesundheitsamter in
ihrer besonderen Rolle als Behérden bei psychiatrischen Notfillen nicht
unverzichtbar, sondern durch andere Dienste ohne verwaltungsmaBige
Struktur, aber mit entsprechender Ausstattung ersetzbar sind.

Kulenkampftf: Herr Crefeld, selbstverstandlich bin ich mit Ihnen einer Mei-
nung, dafl ein sozialpsychiatrischer Dienst am Gesundheitsamt vorhanden
sein soll und daB er verntinftig ausgestattet sein muB. Denn er mul die
sogenanntie Drecksarbeit erledigen, wenn sonst keiner da ist, der hinlauft
und entscheidet, berlegt, reguliert und eigentlich im Kernfeld die akute
Arbeit vor Ort versehen kann.

Wo aber auch eine in der Gemeinde riihrige stationére Einrichtung besteht,
wie z, B. in Offenbach oder vielleicht in Ménchengladbach, entsteht ein
System, in welchem sich ein Stiick der genuinen Tatigkeit eines sozialpsych-
iatrischen Dienstes insofern verlagert, als manches nun auch von einer
Abteilung oder einem Krankenhaus stirker wahrgenommen wird. Demzu-
folge liegen diese Dinge natirlich lokal jeweils recht unterschiedlich. In
Bremen z, B. hélt sich Herr Kruckenberg in Bremen-Ost mit externen Tétig-
keiten sehr zuriick, weil in allen flinf Bezirken zehn bis zwolf Mitarbeiter im
sozialpsychiatrischen Dienst den ganzen Tag (iber im Gange sind.

Damit kommen wir auf ein Gebiet, das hier nicht primér zur Debatte steht,
welches aber in den letzten Jahren verstérkt in den Vordergrund geriickt ist.
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Es handeit sich um die Frage, wie angesichts der Anfiill Ragi

mit Diensten verschiedenster Art — vom sozialpsychi:-atri:t;‘l?e::elir)itFe‘r?ss,’tI %,l;een
niedergelassene Arzte, Hilfsvereine, iiber komplementire und sonstige E-:iunE
richtungen bis hin zur Krankenhaus-Ambulanz — eigentlich ein in der
Aufgabenteilung verniinftig strukturierter Verbund gestaltet werden kénnte
Wir besitzen hierzu keine Instrumentarien, sondern sehen uns eher einem'
naturwichsigen ProzeB von Angebot und Nachfrage gegeniiber, der auch
dadurch noch kompliziert wird, daB die einzelnen Beteiligten Konkurrenz-
verhaiten zeigen und sich gegeneinander abzuschotten neigen. Die Frage
wo man die Krisenintervention jeweils sinnvollerweise angliedern sollte!
gehért in diesen Problemzusammenhang. '

Bauer: Ich halte jedoch gerade dieses Spannungsverhiltnis zwischen der
Klinik oder Abteilung und einem SpD fiir durchaus fruchtbar. Und zwar
deswegen, weil es nicht ganz selten Situationen gibt, wo lber die Interven-
tionsstrategien im Sozialpsychiatrischen Dienst zwischen den ambulant
Tatigen und den Koilegen, die ihre Basis in der Klinik haben, unterschiedli-
che Auffassungen bestehen. Wer in der Klinik arbeitet, neigt generell eher
dazu, einen Patienten aufzunehmen, auch dann, wenn praktisch ambulante
Méglichkeiten bestehen.

In Offenbach haben wir diskutiert, ob man den Sozialpsychiatrischen Dienst,
aus dem Gesundheitsamt herauslésen und an die Klinik anbinden solle.
Stellentechnisch wiare dies deswegen unproblematisch gewesen, weil Tri-
ger beider Einrichtungen die Stadt selbst ist. Wir haben uns nach einer
léngeren Diskussion dagegen ausgesprochen, genau aus dem Grund, weil
ich denke, man kommt im Einzelfall zu fruchtbareren Lésungen, wenn beide
Gruppen — SpD und Klinik — sich erst mal dariiber auseinandersetzen, was
die verninftigere Behandlungsstrategie ist. Wenn man die Institutsambulan-
zen in dieser Form generell mit den sozialpsychiatrischen Diensten ver-
schmelzt, tut man m. E. genau den Schritt in die falsche Richtung: man
erzeugt nadmlich einen Sog auf die Klinik, was man gerade vermeiden will.
Deswegen bin ich sehr fiir die Erhaltung konkurrierender Dienste, ganz
abgesehen davon, daB man auf diese Weise zu einer besseren personellen
Ausstattung kommt.

Kulenkampff: Herr Bauer, dem ist zuzustimmen, bloB dazu habe ich zu lange
in der Administration gesessen, als daf ich in einer Region so ohne weiteres
zulassen wiirde, daf in einem teuren Verfahren erst mal ein paar Jahre lang
ausprobiert wird, wie die Konzepte sich gegeneinander abgrenzen kénnen.
Vom Inhalt her ist nichts dagegen einzuwenden, bloB wirde ich sagen, es
fehit dann irgendwo doch die Festlegung der Aufgabenabgrenzung, damit
das System im Ganzen ohne Reibungsverluste laufen kann.

Bauer: Ich denke, in einem (iberschaubaren Rahmen von 100 00Q oder auch
150 000 Einwohnern ist das zu machen. Wir haben wirklich nicht nur auf den
Einzelfall bezogene Kontakte, sondern institutionalisierte Berilhrungs-
punkte zwischen dem Sozialpsychiatrischen Dienst und der Klinik. Die
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kommen fast tdglich auf die Stationen, ein Oberarzt macht Supervision im
Sozialpsychiatrischen Dienst, der Sozialpsychiatrische Dienst seinerseits
supervidiert andere, so daB eine enge personelle Verflachtung besteht. Alles
in allem gute Voraussetzungen fir abgesprochene Behandlungsplane, die
ja gerade fir die langfristige Therapie chronischer Patienten entscheidend
sind.

Zillmer: Ich mochte also das, was Herr Crefeld gerade gesagt hat, noch ein
biBchen verschéarfen. Der Sozialpsychiatrische Dienst — ich kann das zwar
konkret nur fiir Dortmund sagen, aber es gilt wohl auch fiir ganz Nordrhein-
Westfalen — hat zu einem grofien Teil Ordnungsfunktion. Wir haben manche
Dienstabldufe, bei denen das Ordnungsamt federfilhrendes Organ ist, so
daB wir schlicht Ausfiihrungsgehilfe des Ordnungsamtes sind. Und wir sind
das absolut letzte Netz, das Leute auffangen muB, wenn andere Leute
entweder keine Lust haben zu arbeiten — bei uns gibt es viele Nervenfach-
arzte, die sich einfach weigern, Hausbesuche zu machen —, oder viele
Hausérzte, die auf einmal entdecken, daB sie von dem oder jenem keinen
Krankenschein haben und daB er auf einmal nicht mehr ihr Patient ist. Wir
machen also immer die Dreckarbeit und sind bei den Klientel auch immer
das bése Amt, das dafiir sorgt, daB sie entweder in die ,Ballerburg”, in die
Klapse”, ins Landeskrankenhaus oder sonsiwo hinkommen; schon
dadurch ist Gberhaupt keine tragfihige Betreuungsarbeit méglich, von der
mangelnden Personalausstattung einmal abgesehen. Das ist die Situation,
in der wir hier in Nordrhein-Westfalen leben.

Kulenkampif: Herr Zillmer, die Frage ist nur, wie man das bewerten sol|?
Vielleicht wéare in einer Zukunftsperspektive utopisch denkbar, daB sich
solche subsididre Arbeit eribrigt, weil Sie ein so gutes System in der
Versorgung haben, dal derartige Dringlichkeitsfalle fast Gberhaupt nicht
mehr auftreten oder jedenfalls gerduschlos abgewickelt werden kénnen,
Sicher bleibt es aber vorldufig so, daB der Sozialpsychiatrische Dienst in
dieser Position allerdings notwendig ist. Und es ist natdrlich eine Frage der
Ausstattung, ob Sie neben den rein hoheitlichen Funktionen noch genii-
gend Luft haben, um zusétzlich eine fortgesetzte Betreuung derer, die sich
bei Ihnen eingefunden haben, in lhrem Dienst zu etablieren — wie das m. E,
in Bremen der Fall ist. Dort ist man durchaus in der Lage, neben den
eingreifenden Tétigkeiten noch eine Menge anderer Dinge zu tun. Von der
Gruppe bis zum ,Klamottenkaffee” mit Einzelbesprechungen und Ansatzen
zu soziotherapeutischen Unternehmungen ist dort vieles lokalisiert. Dann
freilich entwickelt sich ein System, das dazu tendiert, subsididre Aktivititen
von der anderen, freigemeinnitzigen Seite her nicht mehr hochkommen zu
lassen. Dariiber kann man verschiedener Meinung sein.

Wienberg: Ich bin Ihnen sehr dankbar, Herr Kulenkampff, fir den Hinweis,
daB es nicht in erster Linie um immer neue institutionelle Ldsungen mit
wieder neuen Einrichtungen gehen sollite, und ich hatte gestern bei einigen
der Vortrdge etwas die Beflrchtung, daBl sozusagen der Notstopfen als
Modell miBverstanden werden kénnte. Denn wenn die psychosoziale und
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psychiatrische Basisversorgung institutionell und persongl}
ausgestattet ist, dann kénnen wir auch weitgehend auf instity
derleistungen fir Menschen in Krisen- und Notfallsituationen,

ausreichend
lionelle Son-
i verzichten,
ei der letzten Tagung des ,Mannheimer Kreises" wurd

berichtet, da8 die Stadt z. Zt. drei Sozialpsychiatrische Dieﬁsf; ?}a?u:ﬁtgaﬂ
Rahmen des Modellprogramms des Bundes finanziert werden, Diese 513::;:
mit 700 000 E. hat aber gleichzeitig 27 Erziehungsberatungsstelian it
sicherlich jeweils mehreren Mitarbeitern. Es wire in dieser Situation IaEIL
wenn man sich jetzt dort einfach eine neue institutionelle Ldsung tbarle IB.
Vielmehr miBte man dahin kommen, das, was, an personeller institutiuﬁet:
ler Kompetenz bereits vorhanden ist, neu und besser zu nutzen,

Wir machen in Bielefeld z. Zt. den Versuch, auf der Basis unsarer PSAG in
Zusammenarbeit mit stadtischen und freien gemeinniitzigen Tragern ginan
Krisendienst nachts und an Wochenenden sicherzustellen, Also keine neue
Institution, sondern eine Verklammerung und Flexibilisierung der bestehen-
den Dienste. Da wird die eine oder andere Stelle zusétzlich nétig sein, um
die Koordination zu gewéhrieisten. Aber Bielefeld ist wirklich ein Belspiel
dafur, daB Regionen tendenziell Gbervorsorgt sein kdnnen mit psychosozia-
len und psychiatrischen Diensten und trotzdem das, was in Krisensituatio-
nen notwendig ist, von keiner Stelle verantwortlich wahrgenommen wird
und die Patienten schlieBlich bei der Polizei und anschlieBend in der Klinik
landen. Es geht in einer solchen Situation nicht darum, etwas neues zu tun
sondern alle an der Basisversorgung beteiligten mehr oder weniger sanfi zd
zwingen, sich diesem Problem zu stellen. Am Beispiel Bielefeld wird aber
auch deutlich, wie schwer es ist, die niedergelassenen Nervenirzte in so ein
Verbund-System einzubeziehen. Das ist uns bisher nicht gelungen, und das
ganze Projekt droht an diesem Punkt zu scheitern, obwohl alle Parteien und
die Verwaltung dahinterstehen und schon mehrere DM 100 000,~ im kom-
munalen Haushalt fiir 1986 zur Verfligung stehen.

Schuler: Sie hatten eben gemeint, Herr Kulenkampff, daB es darum gehe,
Abgrenzungen zu erreichen. Mir scheint genau das Umgekehrte notwendig
zu sein. Abgrenzungen mdgen finanztechnisch und verwaltungstechnisch
notwendig sein, aber um der Klienten willen ist eher eine groBere Koopera-
tion notwendig. Die Kliniken sollten zu den sozialpsychiatrischen Diensten
oder zum Bereich der psychosozialen Beratungsstellen durchlissiger wer-
den und umgekehrt. Es sollten Briicken entstehen, die in die Klinik hinein
und von der Klinik nach drauBen fihren. Denn hier fallen ja die meisten
Krisensituationen ins Nichts, z. B. wenn einer aus der Klinik kommt und
keine Bekleidung hat. Und dann kommt er halt wieder zuriick. Dieser
Drer?tiireffekt ist doch m.E. das Grundproblem, das bewiltigt werden
moBte.

Kulenkampff: Sie haben mich miRverstanden. Ich meinte nicht Aufgabenab-
grenzung im finanztechnischen Sinne, sondern ich bin der Ansicht, daB Sie
eine Kooperation nur aufbauen kénnen, wenn Sie wissen, was |hr Partner
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tut; wenn Sie also dberhaupt eine Struktur vorfinden, innerhalb derer Sie
den Partner definieren kdnnen. Erst dann kénnen Sie sagen: mit dem will
ich kooperieren, der hat diese Aufgabe, der andere hat Jene. Erst auf dem
Hintergrund einer soichen Struktur kann sich eine sinnvolle Kooperation
entwickein, sonst wurschteln aile querbeet durch die Gegend.

Schwendy: Die Diskussion darlber, daB die vielen psychosozialen Bera-
tungsdienste, die in den letzten 15 Jahren in der Bundesrepublik antstan-
den, sich mehr um die psychisch Kranken im engeren Sinn kiimmern
sollten, wird vielerorts gefithrt. Es kann einen ja auch neidisch machen,
wenn man sleht, was da alles gewachsen ist im Gegensatz zu der geringen
Zahl von Diensten, die speziell fiir psychisch Kranke im ambulanten Feld
greifen. Dabei darf man nicht Ubersehen, daB man ohne Spezialdienste fiir
Psychosekranke und die anderen Problemgruppen, also chne Institutsam-
bulanten und sozialpsychiatrische Dienste, wohl nicht auskommt. Nun
meine Frage an Herrn Katschnig: Sie haben die Notfall-Klientel in drei
Gruppen aufgeteilt — die akut-psychotisch Kranken, die chronisch Kranken
(bei denen es mehr um Préavention und Nachsorge geht) und die Menschen,
die somatische und psychosoziale Probleme haben. Verbinden Sie damit die
Idee, daB es einmal spezielle Dienste fiir jede dieser drei Gruppen geben
sollte?

Katschnig: Ich wirde das Problem so sehen, daB es in den Tages- und
Wochenzeiten, wo die aligemeinen Angebote verdiinnt sind, eine eindeutige
primére Anlaufstelle geben miiBte, die nicht nur fiir die Bevélkerung klar ist,
sondern auch fiir alle Institutionen oder Personen im Vorfeld. Halb-Profes-
sionelle, Professionelle im medizinischen und auBermedizinischen Bereich,
die pldtzlich konfrontiert werden mit einem Bedarf nach akuter, unauf-
schiebbarer oder vermeintlich unaufschiebbarer Hilfe sind oft so unter
Druck, daB sie die addquate Entscheidung iiber die Dringlichkeit der Situa-
tion nicht treffen kénnen. Das fUhrt dann eben oft dazu, daB von allgemein-
medizinischen Notdiensten schon am Telefon Leute abgewimmelt werden.
Hier miBte eine klare Anlaufstelle, wie sie idealiter am Allgemein-Kranken-
haus angesiedelt sein kdnnte, erreichbar sein, die eine Einschatzung der
Dringlichkeit und eine Verteilung auf die im Hintergrund bersitstehenden
Dienste vornehmen kdnnte. Das ist natlrlich in absehbarer Zeit nicht an
fedem Aligemeinkrankenhaus machbar.

Solange das nicht existiert, kénnte man vielleicht mobile psychiatrische
Hintergrunddienste organisieren, die von diesen Allgemein-Krankenhiusern
gerufen werden kénnten, wenn es notwendig ist. Aber im Krankenhaus
wilrde zunachst einmal auf jeden Fall die somatische Komponente abgeklart
werden kdnnen. Es wire auch denkbar, daB Arzte aus einem sektorisierten
psychosozialen Dienst, die fUr ein bestimmtes Gebiet zustéindig sind und
den Patienten moglicherweise schon kennen, einen Hintergrunddienst
haben. Die kénnten angerufen werden, wenn ein Notfall aus ihrem Sektor
auftritt, und kénnten aufgrund ihrer Kenntnis der Patienten die Kollegen im
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Notdienst beraten oder einfach am Telefon mit den Patienten sprechen. Ich
glaube, in diesem Bereich wird das Telefon noch viel zu wenig eingesetzt,

Was so die psychosozialen Krisen betrifft: Natiirlich kénnte man auch 50 ein
Modell, wie Herr Wedler es geschildert hat, an die Allgemein-Krankenh#user
anhangen, so daB man dann iber diesen priméren Anlaufpunkt in irgendei-
ner Form alles in den Griff kriegen kdnnte.

Die spezialisierten Dienste und Einrichtungen haben in diesem Tagungspro-
gramm zunéchst nicht deswegen eine groBe Rolle eingenommen, weil ich
glaube, daf3 das die Losung ist, sondern weil das einfach einmal die institu-
tionelle Wirklichkeit ist. Es gab vielerorts lokale Initiativen und Leute, die
bemerkt haben, daB ein Bedarf besteht, und die haben in Hamburg den
mobilen Notdienst organisiert, in Wien ein Kriseninterventionszentrum und
so weiter und so fort. Die Existenz solcher spezialisierter Einrichtungen ist
eine Realitat. Diese Spezialdienste waren historisch auch sehr wichtig, weil
sie erste, sozusagen Speerspitzeneinrichtungen waren, die auf diesem
Gebiet die ersten Erfahrungen gesammelt haben. Sie haben auch weiterhin
eine wichtige Funktion, namlich die der Lehre, der Ausbildung und der
Supervision, wodurch sie ihr Know-how in diesen Bergichen weitergeben
kdnnen. Ich glaube aber nicht, daB es auch die kiinftige L8sung sein kann,
mehr und mehr Spezialeinrichtungen zu schaffen. Die Zukunft liegt meiner
Meinung nach tatsdchlich in einer Sektorisierung, aber mit Einbindung in
das allgemeine medizinische Versorgungssystem: allein schon wegen der
Akzeptanz durch die Bevdlkerung und durch andere Zuweiser halte ich
diese Strategie sozusagen fiir die via regia, um in Zukunft eine bessere
Notfall- und Krisenversorgung zu kriegen.

Wedler: Ich mé&chte mich noch mal daran reiben, daB es fiir den allgemein-
drztlichen Notdienst nicht méglich sein soll, in Krisensituationen auch akute
psychosoziale Nothilfe zu leisten. Die zitierten zwei bis drei Herzinfarkte
stehen ja doch nicht pausenlos an. Sie sind doch oft auch ein Stiick Alibi,
sich nun eben nicht psychosozialen Problemen abgeben zu missen.

Ich nehme seit sechs, sieben Jahren an den Notfallseminaren teil, die die
Landesarztekammer Hessen veranstaltet und die alle Arzte, die am Not-
dienst teilnehmen, belegen mussen. Dort wird neben psychiatrischen Akut-
fallen auch eine Vorlesung ber Krisenintervention angeboten. Und ich
meine, an den Rickmeldungen in diesen Notfallseminaren bemerkt zu
haben, da die Notérzte im Laufe der Zeit doch sehr viel kompetenter
geworden sind. Denn sie sind ja durchaus auch mit diesen Situationen
konfrontiert und sind dankbar, etwas an die Hand zu bekommen, um damit
besser umgehen zu kénnen. Daher ist es sicherlich sinnvoll, auch die
psychosoziale Krisenintervention in die Fortbildung fiir Notarzte mit aufzu-
nehmen.

Kulenkampff: Das ist sicher richtig. Herr Nouvertné hat sehr eindrucksvoll
aus seinem Bereich geschildert, daB mit den niedergelassensn Arzten eine
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sehr gute Zusammenarbeit mdglich ist. Aber (iberwiegend scheint es wohl
so zu sein, daB sich mangelnde Bereitschaft mit mangelnder Fortbildung
und Kenntnis zu unterschiedlichen Verhaltensmustern vermischt, die von
der Verweigerung der Mitarbeit bis zur Inkompetenz hin und her gehen.
Sicher kénnte man auf lange Sicht sehr viel mehr erreichen, vor allen
Dingen, wenn sir die auBerordentliche Anzahl von Arzten in der freien Praxis
mit einbinden, die wir kiinftig bekommen werden.

Bauer: Herr Wedler, ich kann das als Nachbar nicht bestitigen, daR die
Kompetenz im allgemeinérztlichen Notdienst sehr gewachsen ist. Es gibt
natdrlich auch in Offenbach einen solchen Notdienst, und es gibt daneben
diese grofle Poliklinik im Stadtkrankenhaus. Und da zeigt sich, daB 70% der
psychiatrischen Notfélle direkt in diese Poliklinik und nur 4% iiber den
arztlichen Notdienst laufen. Das hat auch damit zu tun, daB die niedergelas-
senen Kollegen den Notdienst nicht mehr selbst fahren, das hat ja auch Herr
Uchtenhagen aus Zirich berichtet. Sie lassen sich von jiingeren Kollegen, in
der Regel von Klinikassistenten, vertreten, die dann die Patienten eben nicht
aus der eigenen Praxis kennen.

In Zirich scheint dies deswegen halbwegs zu funktionieren, weil hier ein
Selbstzuweisungsmechanismus greift: Man macht nachts Notdienst,
bestellt den Patienten am néchsten Tag in die Praxis und hat dann einen
Klienten mehr. Fiir die Assistenzérzte an der Klinik, die den allgemeinéarztli-
chen Notdienst in den Grofstadten fahren, ist das véllig egal. Die sind froh,
wenn sie den Patienten am n&chsten Tag nicht mehr sehen. Und denen ist es
auch egal, ob da eine Kontinuitat der Betreuung vorhanden ist oder nicht.
lch denke an léndliche Bereiche wie Sinsheim, wo die am Ort titigen
Allgemeindrzte oder Internisten den &rztlichen Notdienst noch selbst
machen, ist das eine vollig andere Situation als dort, wo sie sich vertreten
lassen, Und da helfen dann auch Weiterbildungsseminare der Landesirzte-
kammer wenig.

Jacobi: Ich denke auch, daB die Forderung nach Weiterbildung in solchen
Seminaren noch etwas zu wenig ist. Deswegen sehe ich einen Schwerpunkt
in der Balint-Arbeit, die sowohl| fiir die niedergelassenen Arzte als auch fur
die Notfalldrzte oder die im stationdren Bereich tatigen Arzte, Gbrigens auch
die nicht-drztlichen Mitarbeiter, doch ein wichtiges Instrument darstellt, um
fiir diese Aufgaben zu sensibilisieren.

Es geht ja hier letztlich immer um Beziehungsprobleme; und wir haben mit
der Balint-Arbeit sehr gute Erfahrungen gemacht. Denn die Probleme, Herr
Bauer, die Sie so kritisch dargestellt haben, sind ja sicherlich vorhanden,
aber das heift doch nicht, daB wir den niedergelassenen Arzten praktisch
diese Aufgaben wegnehmen sollten, sondern wir missen sie im Gegenteil
ermutigen und motivieren, vor Ort diese Probleme lésen. Wir sollten doch
diese Ressourcen, die nun wirklich nicht nur auf dem Land, sondern auch in
der Kleinstadt und in der GroBstadt vorhanden sind, mit Hilfe unseres Know-
how zu erschlieBen versuchen. Und hier, denke ich, sollten wir schon etwas
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genauer differenzieren, wo die Angste, wo die Inkompetenzen und dig
Schwierigkeiten eigentlich liegen?

Katschnig: Wir haben ziemlich wenig Uber die Arbeitssituation derer disku-
tiert, die Notdienst tun. Die sind natirlich, wie Gberall in der Peychiatrle,
letztlich das Rickgrat der Psychiatrischen Dienste. Nur organisatorische
Strukturen und nur Steiten und nur Héuser zu schaffen oder nur Autos nd
Funkgerite bereitzustellen, ist eben nicht alles. Deswegen ist dia Frage nach
der Arbeitssituation und dem Ausbildungsstand durchaus essentiell. Niir
glaube ich, daB man diese Frage nicht mit einem allgemeinen Appell zur
Weiterbildung oder mit Balint-Gruppen lésen kann. Denn die Situation
derer, die in den GrofBstidten Notdienste tun, ist etwas, das diejenigen, die
blicherweise Balint-Gruppen anbieten, aus ihrem eigenen Erfahrungshin-
tergrund tatsachlich nicht kennen. Die Supervision miiBte mehr durch eine
«Intervision" derer, die Notdienste fahren, ersetzt werden. Nur ist die Struk-
tur der Notdienstarbeit so, daB man schon durch die Notdienste selbst 5o
belastet ist, daB man keine Zeit mehr hat, sich zu treffen, um dber Erfahrun-
gen im Notdienst zu diskutieren,

Es gibt noch keinen Verhaltenskodex dafiir, wie man sich in Notsituationen
psychiatrischer Art wirklich richtig verhiit, beispielsweise bei Aggressionen,
die nicht selten auftreten, bei Entscheidungen (iber Zwangseinweisung usw.
Denn es ist in Notdiensten ja doch immer wieder so, und dies wird aft 2u
einem Strukturproblem, daf eben die jiingeren Kollegen Dienst tun und die
alteren, erfahreneren Kollegen ausscheiden, so daB es nur schwer zu ainer
Anreicherung eines Erfahrungsschatzes oder eben zu einem Verhaltens-
kodex kommen kann. Daher meine ich, dal da eher , Intervision® derer, die
die Notdienste tun, als Supervision wichtig wéren.

Kebbel: Ich habe den Eindruck, hier macht sich eine Verkldrung breit: Die
niedergelassenen Arzte kénnten im ambulanten Bereich alleine die Pro-
bleme akut und chronisch psychisch Kranker bewdltigen. Sie kdnnten
alleine den Sicherstellungsauftrag einldsen. Durch Fortbildung lieBen sich
die bestehenden Probleme bewiéltigen.

Ich gtaube nicht daran. Die Realitédt sieht ganz anders aus: Wie Herr Bauer
fir Offenbach und ich fiir Bremen zeigte, laufen in den kritschen Zeiten rund
70% der Patienten am traditionellen Hilfssystem vorbei. Selbst am Tage
erfolgen noch rund 30% alier Aufnahmen im psychiatrischen Krankenhaus
nicht durch niedergelassene Arzte.

Herr Katschinig denkt an eine Anlaufstelle an einem Allgemeinkrankenhaus.
Aber auch in Wien — soweit ich informiert bin — laufen die meisten psych-
iatrischen Aufnahmen, also dle Kernprobleme der Psychiatrie, am allgemei-
nen #rztlichen Notdienste als auch an den niedergelassenen Nérvenirzten
zu einem erheblichen Anteil vorbei. Aufgrund dessen richtete die Stadt Wien
1980 200 Stellen fir einen SPsD, dort Psychosozialer Dienst genannt, ein.

. Seit 3 Jahren unterhilt dieser Dienst auch einen Notdienst. Wurden bis 1980

noch rd. 90% aller Aufnahmen im psychiatrischen Krankenhaus zwangs-
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weise untergebracht, gelang es durch die Einrichtung des Psychosozialen
Dienstes diese Rate mittlerweile zumindest auf 50% zu senken. Das traditio-
nelle Hilfssystem bedarf der Ergdnzung durch spezielle Dienste die fir einen
Teil der akut und chronisch psychisch Kranken — fir jene, die sich durch
mangelndes Hilfesucheverhalten und besondere psychosoziale Stérungen
auszeichnen —, angemessene Hilfen vorhalten.

Frau Theisohn: Ich sehe das dhnlich wie Herr Kebbel. Ich verkenne nicht,
daB ein Teil auch der psychiatrischen Notfille durch Aligemeinarzte oder
auch niedergelassene Psychiater geldst wird. Aber es bleibt zumindest in
der GroBstadt, die ich (bersehe, ein Prozentsatz an besonders schwer
Gestorten, die einfach aus dieser Struktur véllig herausgefallen sind. Die
werden seit Jahren von Psychiatrischen Diensten am Gesundheitsamt ver-
sorgt, aber leider auch nicht in der Form, wie es jetzt in Bremen wohi
anlauft, daB man mit entsprechendem Personal nicht nur die Krise irgend-
wie administrativ [6st und das Schlimmste zu verhindern versucht, sondern
sich auch wirklich um die Wiedereingliederung dieser Leute bemiihen kann.
Da sehe ich die Schwierigkeit, denn leider arbeitet die Struktur, die man in
s0 einer Stadtverwaltung gemeinhin vorfindet, einer solchen Arbeitsweise
sehr entgegen. Und auch wenn es dann langsam gelingt, die Zahl der
Mitarbeiter zu erhéhen, muB man sehr aufpassen, dad man nicht zuneh-
mend ausschlieBlich verwaltungsméaBig denkt und um viertel vor fiinf dank-
bar ist, dal man das Problem fir heute jetzt los ist.

Jacobi: Dazu mdchte ich noch einmal auf die Position des niedergelassenen
Nervenarztes zu sprechen kommen und darauf, dal3 seine Position von der
Psychiatriereform nicht auf diese Ressourcen hin untersucht wurde. Seine
Position wird ja immer wieder als notwendig ergédnzungsbediirftig durch
ambuilante Dienste beurteilt; abgesehen von Zeit- und Kompetenzméngel
wird dies vom Krankheitsverhalten der Patienten her schon immer damit
begrindet, dall das psychiatrische Kernklientel an der Nervenarztpraxis
~vorbeilduft”. Das ,Vorbeilaufen” wurde in der Versorgungsplanung danach
bemessen, daB der niedergelassene Nervenarzt — im Verhiltnis zur groBen
Zahl seiner Patienten relativ wenige chronisch Kranke und akut einwei-
sungsgeféhrdete Patienten sieht. Demgegeniber stellt im Patientengut der
neuen Dienste diese Klientel konzeptionsgem&B natiirlich den relativen
Hauptanteil. Hinter dieser Art der statistischen Begriindung mochte ich aber
ein Fragezeichen setzen. Denn es fehlt bei diesen Berechnungen und
Vergleichen immer der Bezug zur Zahl der Einwohner, die von siner Einrich-
tung versorgt wird. Dann kénnte dieses Bild anders aussehen, und man
solite Gberdenken, ob die Praxis des niedergelassenen Nervenarzies Res-
sourcen anbieten kénnte, die den chronisch Kranken und Einweisungsge-
fdhrdeten gerecht werden wiirde.

Kulenkampff: Uber die Frage, daB sich die Klientel, um die es hier geht, in
der Praxis, meinetwegen auch bezogen auf die Bevélkerung, in geringerem
MaBe antreffen 148t als sie in den Kliniken, dariiber gibt es doch vorlaufig
noch keinen Streit.
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Frau Jacobi: Das stimmt nicht ganz. Wir haben das aus den Untersuchun-
gen, die dazu vorhanden sind, herausgesteilt. Nervenarztstudien einerseits
und Untersuchungen Gber institutionelle Dienste andererseits enthalten
Statistiken, die einen zumindest ungefihren, gréBenordnungsméBigen Ver-
gleich auf Einwohnerbasis daraufhin zulassen; so ist anhand der Nerven-
arztstudien von Dilling und Weyerer sowie Hoheisel und Bérgen einerseits
sowie anhand der Ambulanz-Studien von Katschnig und Bauer andererseits
bei genauerem Daten- bzw. Diagnosen-Vergleich festzustellen, daB Nerven-
arztpraxen im Verhdltnis zu den dort verzeichneten Einwohnerzahlen einen
immer noch gréBeren Zulauf von z. B. Psychosekranken/Schizophrenen pro
Zeiteinheit haben. Mit der Akzeptanz dieser Praxen ist es also gar nicht
unbedingt so schlecht gestellt. Im Gegensatz hierzu wurden denkbare
Ressourcen zur Erhdhung der Versorgungskompetenz in diesen Praxen
aber nie so recht in Betracht gezogen und in bezug auf die Bevdlkerung
nicht einmal untersucht, wie grofi der Anteil der wirklich Schwerkranken,
um die es hier ja geht, wirklich ist.

v. Cranach: |ch finde es ein biBchen schade, daB wir jetzt in dieses Scheinge-
techt geraten, wie wir den niedergelassenen Kollegen integrieren kénnen. In
Wirklichkeit haben wir mittlerweile doch Kooperationsformen gefunden: die
niedergelassenen Nervenirzte wollen den Sicherstellungsauftrag gar nicht
haben, sondern wollen eben ihren Bereich abdecken. In meiner Praxis
erlebe ich es, daB uns die niedergelassenen Kollegen die schwierigen
chronisch Kranken in die Institutionsambulanz mit dem Hinweis zuweisen,
sie kdnnten die nicht versorgen. Und das ist auch gut so. In Miinchen, das
vollig dberversorgt ist mit niedergelassenen Kollegen und wo es trotzdem
Notfélle und Krisen gibt, sagen die niedergelassenen Kollegen mit Offenheit
und Klarheit, sie woliten keinen Notdienst machen. Das ist ja auch gut so,
daB sie das so sagen; dann missen das eben andere Leute machen.

Auch wenn die Statistiken zeigen, daf die niedergelassenen Nervendrzte
auch viele schizophrene Patienten betreuen, dann sagt das doch noch nicht,
dal dort tatsédchlich die Betreuung der chronisch Kranken stattfindet, son-
dern daB sie vielleicht ihre Medikamente dort holen oder mal auftauchen,
um zu sehen, ob der netter ist als die Leute im Dienst. Ich meine, daB wir die
Situation eigentlich ein Stlick gelést haben und uns dariber nicht mehr zu
streiten brauchen.

Jacobi: Wir haben doch nun festgestellt, daB die Nervendrzte und die
Zunahme von niedergelassenen Arzten, hochqualifizierter Psychotherapeu-
ten, nicht in der Lage ist, die Versorgungsprobleme zu I16sen. Wir haben zum
zweiten festgestellt, daB eine Anh&ufung von Diensten in einer Region auch
nicht in der Lage ist, die Versorgung zu idsen. Und jetzt geht es doch um die
Frage: Wie kénnte es denn gehen? Und wir sind uns doch wohl einig, daB
wir neben der traditionellen gesundheitlichen Versorgung nicht noch eine
extra psychosoziale Versorgung etablieren kénnen. Und jetzt geht es doch
um die VerkniOpfungen der Dienste der traditionellen gesundheitlichen
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Versorgung mit unseren Spezialdiensten. Da sollten wir doch nicht kontro-
vers diskutieren, sondern uns wirklich iiber die Ursachen, warum das bisher
nicht funktioniert hat, Gedanken machen. Es geht mir dabei gar nicht so
sehr um die niedergelassenen Nervendrzte, sondern (iberhaupt um die
niedergelassenen Arzte in ihrer Hausarztfunktion, so wie ich das gestern
abend versucht habe, deutlich zu machen, und um die Frage, wie sie in
dieser Funktion von der Bevilkerung akzeptiert werden.

Katschnig: Wenn Sie schon eine Studie von mir (ber einen niedergelasse-
nen Nervenarzt angesprochen haben, aus der hervorgeht, daB — statistisch
gesehen — der Nervenarzt genauso viele oder sogar mehr Psychosen ver-
sorgt wie die psychosozjalen Dienste, dann muB ich dem etwas Entschei-
dendes hinzufiigen. Die Arztekammern sind daran interessiert, einen staatli-
chen Gesundheitsdienst zu vermeiden. Und die Psychiatrie wire sozusagen
der erste Schritt zu einem staatlichen Gesundheitsdienst. Nun ist es aber
tatsdchlich so, daB bei der Klientel, die von Psychiatern versorgt werden
muB, die Praxis des niedergelassenen Nervenarztes ziemlich sicher andere
Patienten versorgt, als von psychosozialen Diensten versorgt werden,
Zumindest war das dort so, wo Sie mich zitieren. In dieser Studie iber eine
landliche Region in Niederésterreich wurde durch genaues Recherchieren
festgestellt, daB der Nervenarzt ganz andere Psychosen als der psychoso-
ziale Dienst versorgt, nédmlich die ohne zusétzliche psychosoziale Probleme,
ohne zusétzliche familidre Probleme. Das waren einfach qualitativ andere,
und man muf sagen, daB fiir die komplizierten Fille von Psychosen dieser
komplementére Bereich einfach &ffentlich mitorganisiert werden muB, und
daB das Modell des privaten, einzelnen, niedergelassenen Arztes, selbst in
einer Praxisgemeinschaft, hier nicht ausreicht, Sie sind da sicherlich auch
ein einmaliges Modell, das man vermutlich nicht leicht nachahmen kann —
ein ,Wald-und-Wiesen-Nervenarzt* kann wohl ihren Enthusiasmus und ihre
Energie nicht aufbringen.

Spengler: Unsere Erfahrung, zumindest in den grofstidtischen Ballungs-
réumen, ist doch — genau wie Sie, Herr Katschnig, das gesagt haben —, daB
sich der Notfall nicht immer daran halt, wann er auftritt, bei wem er auftritt
und welche Versorgungsangebote da sind. Natiirlich betreuen in Hamburg
auch die Sozialpsychiatrischen Dienste tagsiiber im Rahmen ihrer Méglich-
keiten — so wie im Ruhrgebiet oder wie in Bremen — neben ihren admini-
strativen Funktionen sehr viele Klienten, die mit ihren chronischen Psycho-
sen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus nach unserer Erfahrung
nicht bei irgendeinem Hausarzt oder Nervenarzt angebunden werden kon-
nen. Und natiirlich gibt es eine ganz groBe Gruppe von Psychosekranken
und Persdnlichkeitsgestdrten und vielen anderen, die bei Hausérzten und
Nervendrzten auf lange Frist gut versorgt sind. Das verhindert aber nicht,
dafl genau diese dort gut Versorgten mitten in der Nacht plétzlich auf der
Polizeiwache erscheinen, weil sie z. B. thre Wohnung auseinandergenom-
men haben. Und genau dann entstehen auch Situationen, wo der Nervenarzt
Zu Hause nichts von diesem Notfall ahnt.
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Frau Schottky: Wir kénnen auch deshalb hier keine Patentldsung vorschla-
gen, weil die ganze Psychiatrie-Gesetzgebung ja nach Landern unterschied-
lich ist. Was Herr Kebbel berichtete, war fiir mich recht eindrucksvoll, nur
kann ich das in Bayern nicht machen. Jedem sind einfach von seinem
Bundesland her Grenzen gezogen. In Hessen gibt es vielleicht andere
Lésungen, und wenn wir uns Gedanken dariber machen, missen wir
einfach landerbezogen flr uns selbst berlegen, was kénnen wir in unserem
Bereich vor Ort am besten machen, was ist gesetzlich méglich, was dirfen
wir und was dilrfen wir nicht.

Fiir mich in meiner Situation ist die patientenbezogene Zusammenarbeit
hilfreich bzw. die einzige Moglichkeit. Zusammenarbeit mit dem niederge-
lassenen Arzt, mit dem Nervenarzt, mit dem Krankenhaus, andererseits aber
auch mit der Verwaltung bis hin zur Krankenkasse. Wir missen uns bei
jedem Patient neu Gberlegen, wo sind die Probleme und mit wem kénnen
wir zusammenarbeiten. Das ist ein Zwang, der fir die Zusammenarbeit am
Ort und auch fiirs ganze Klima oft recht hilfreich ist, und manche gegensei-
tige Information hilft uns und auch dem anderen. Wenn ich z. B. mit einem
Juristen zusammenarbeite, lerne ich von ihm im rechtlichen Bereich etwas
dazu. Der niedergelassene Arzt ist froh, wenn ich ihm Hilfestellungen gebe
aus dem psychiatrischen Bereich. Das sind so die Hilfen im Alltag, die man
sich geben kann. Ich sehe ein, daB das keine Ideall&sung ist, aber es bestérkt
die Zusammenarbeit und den Kontakt untereinander, und den soll man nicht
verachten, wenn man Spezialdienste fordert.

Kulenkampff: Frau Schottky, da sind wir alle einer Meinung, bloB ist es eine
Tauschung, wenn Sie meinen, daB die landerspezifischen Entwicklungen
ausschlieBlich mit gesetzlichen Bestimmungen zu tun haben. Vielmehr
liegen ihnen politische Willensbildungen in den einzelnen Léndern zu
Grunde. Sie kdnnen im Prinzip genauso einen sozialpsychiatrischen Dienst
wie in Nordrhein-Westfalen etablieren. Kein Gesetz hindert Sie daran. Aber
die Bayern haben eben andere gesundheitspolitische Auffassungen Uber die
Art, wie sie Versorgung organisieren wollen.

Meine Damen und Herren, wir haben jetzt lange diskutiert und missen nun
leider zum Ende kommen. Ich danke denen, die hier sich so rege beteiligt
haben. Ich finde das Thema nach wie vor brennend interessant, und hoffe,
daB die Tagung sie ermutigt hai, dberall weiterzumachen und glinstige
Losungen zu finden.
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