Kurzbeschreibung

Krisenpension und Hometreatment ist ein Projekt zur aul3erstationdren, intensiven und flexiblen
Begleitung fir Menschen in schweren psychischen Krisen oder akuten Phasen psychotischen
Erlebens. (siehe Abschnitt 1 der Projektbeschreibung)

Ein multiprofessionelles und mobiles Team bietet an, Menschen durch schwere Krisen entweder zu
Hause (Hometreatment) oder in einer eigens fur das Durchleben einer Krise eingerichteten Wohnung
(Krisenpension) zu begleiten. Das Projekt wird von Professionellen, Psychoseerfahrenen und
Angehdrigen gemeinsam geplant und durchgefiihrt (Trialog) und greift auf Begleitungskonzepte der
Soteria-Projekte in den USA und der Schweiz und auf milieutherapeutische Ansatze zuriick.
(Abschnitte 1 und 5)

Ziel: Menschen, die in schwere psychische Krisen geraten, soll so die Mdglichkeit gegeben werden,
sich zwischen der bestehenden stationdren Behandlung in einem Krankenhaus und einer intensiven
Begleitung zu Hause oder in einer Krisenpension entscheiden zu kdnnen. Damit wird den Wiunschen
seitens betroffener Menschen und deren Angehoriger nach Alternativen zur (oft im Schwerpunkt
pharmakologischen) Behandlung in der psychiatrischen Klinik entsprochen. Der in der Psychiatrie-
Enquete von 1975 formulierte Grundsatz ,ambulant vor stationar” soll auch fir Menschen in schweren
und psychotischen Krisen umgesetzt werden. (Abschnitte 1, 2 und 3)

Personenkreis: Die Zielgruppe des Projektes sind Menschen in schweren psychischen Krisen oder
akuten Phasen psychotischen Erlebens, die stationdre Behandlung nicht wiinschen, oder bei denen
andere Grunde vorliegen, die einen stationaren Aufenthalt unangemessen oder unginstig erscheinen
lassen. (Abschnitt 6)

Methode: Positive und innovative Erfahrungen in der auerstationaren Krisen- und
Psychosebegleitung in Europa und in den USA werden aufgegriffen und genutzt. Kern des Modells
sind ein verandertes Krisenverstidndnis und das Konzept der Begleitung. Die Grundhaltung ist
ressourcenorientiert, aktivierend und von einem verstehenden Zugang der Wertschatzung und des
partnerschaftlichen Umgangs miteinander gepréagt. Vertraute Personen und andere stitzende
Faktoren werden in die Begleitung einbezogen. (Abschnitte 7 und 8)

Struktur: Gemal dem Begleitungskonzept sind im Team vielfaltige Kompetenzen durch verschiedene
Gruppen vertreten:

Professionelle Helferinnen (Sozialarbeiterinnen, Psychologinnen, Arztinnen und andere vergleichbar
Qualifizierte) bringen das professionelle Wissen ihrer Berufsgruppen sowie Erfahrung in der
Krisenarbeit und Psychosebegleitung aus verschiedenen aulRerstationéren Arbeitsmodellen mit.
Betroffene und Angehérige bringen ihre Erfahrungen und das spezifische Wissen aus persdnlichem
Erleben ein.

Laienhelferinnen bringen ihre Lebenserfahrung und ihre menschliche Fahigkeit mit, anderen
Menschen in schwierigen Situationen zuzuhéren, Sicherheit zu vermitteln, fir sie da zu sein und Zeit
zu haben.

Allen gemeinsam ist die Bereitschaft, sich auf den jeweils individuellen Prozess einer jeden Krise
einzulassen und mit den Betroffenen gemeinsam und immer wieder neu Wege der Krisenbewéltigung
zu finden und zu erfinden. (Abschnitt 9)

Innovation in der gemeindepsychiatrischen Versorgung;

Hometreatment und Krisenpension ist ein Modell, das erstens historische und internationale
Erfahrungen auf3erstationdrer Begleitung, zweitens das immer wichtiger gewordene Betroffenen- und
Angehdrigenwissen und drittens die vorhandene professionelle Kompetenz erfahrener Helferinnen mit
dem konkreten Bedarf unseres Versorgungssystems in einer verbindlichen Struktur zu einem
nutzbaren Angebot verbindet.

Der Gesetzgeber hat mit dem GKV-Modernisierungsgesetz, durch die Anderung der 88 140 a ff SGB
V bereits den Rahmen geschaffen, um die bestehende Versorgungsliicke zu schlieRen. Es gibt
allerdings bislang keine Umsetzung in die Praxis. Mit dem Projekt Krisenpension und
Hometreatment sollen neue Strukturen und Kooperationen erprobt werden. Hier soll also auch ein
Modell entstehen, das diese im Gesetz vorgesehenen Neuerungen moglich macht. (Abschnitte 1 und
3)
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PROJEKTBESCHREIBUNG

1. Ziele des Projektes

Das Projekt verbindet zwei neue, aul3erstationdre intensive und flexible Begleitungsangebote
fur Menschen in schweren psychischen Krisen oder akuten Phasen psychotischen Erlebens:

Hometreatment und Krisenpension.

Dieses Modell stellt einen Baustein der psychiatrischen Versorgung dar, der die Umsetzung
des in der Psychiatrie-Enquete von 1975 formulierten Grundsatzes ,,ambulant vor stationar"

auch fur Menschen in schweren und psychotischen Krisen erlaubt.

Es versteht sich als Ergdnzung der bestehenden Versorgung in der Licke zwischen der
stationaren Behandlung in der Klinik auf der einen Seite und der ambulanten und
komplementaren Behandlung und Betreuung, wie sie von niedergelassenen Arzten, von
therapeutischen Wohngemeinschaften, der Einzelfallhilffe, dem Krisendienst und vergleich-

baren Hilfsangeboten geleistet wird, auf der anderen Seite.

Diese Liicke entsteht fur Nutzer/Klientinnen und deren Angehtrige erfahrungsgemal dann,
wenn eine Krise oder akute psychotische Phase von den vorhandenen ambulanten
Versorgungsstrukturen und dem sozialen Umfeld nicht mehr aufzufangen ist, weil vor allem
die erforderliche Intensitat einer umfassenden und flexiblen Hilfe durch die bestehenden
Einzelangebote nicht mehr abgedeckt werden kann, ein Klinikaufenthalt aber nicht
gewlnscht ist, abgelehnt wird und/oder durch einen solchen keine Besserung zu erwarten

ist.

Das seit der Psychiatrie-Enquete entwickelte sozialpsychiatrische System hat bislang noch
nicht die Fahigkeit entwickelt, das bestehende Defizit auszugleichen und dem berechtigten
Interesse von Betroffenen und Angehdrigen an einer Alternative zu unerwiinschten Klinik-
Einweisungen und Zwangsunterbringungen gerecht zu werden. Auch wenn Helferinnen und
Arztinnen aus allen beteiligten Einrichtungen die Notwendigkeit einer flexiblen und
intensiven, an den Ressourcen und Wiinschen der Betroffenen orientierten Hilfe immer 6fter
erkennen und tber die ndtigen Kompetenzen verfigen, verhindert das fragmentierte System
der Einzelangebote regelmaRig eine adaquate auflerstationare Begleitung akuter und

betreuungsintensiver Krisen.

An dieser Stelle bietet des Projekt Hometreatment und Krisenpension ein Konzept, das
erstens historische und internationale Erfahrungen auf3erstationarer Begleitung, zweitens

das immer wichtiger gewordene Betroffenen- und Angehérigenwissen und drittens die



vorhandene professionelle Kompetenz erfahrener Helferinnen mit dem konkreten Bedarf
unseres Versorgungssystems in einer verbindlichen Struktur zu einem nutzbaren Angebot

verbindet.

Hometreatment und Krisenpension bietet die Moglichkeit der Begleitung von Menschen in
schweren psychischen Krisen und akuten Psychosen durch ein multiprofessionelles Team —
entweder in der eigenen Wohnung (Hometreatment) oder in einer eigens fir das Durchleben
einer Krise eingerichteten Wohnung (Krisenpension). Das Angebot gilt auch nachts, an
Wochenenden und Feiertagen. Das Projekt wird von Professionellen, Psychoseerfahrenen
und Angehoérigen gemeinsam geplant und durchgefuhrt (Trialog) und greift auf Begleitungs-
konzepte der Soteria-Projekte in den USA und der Schweiz sowie auf milieutherapeutische

Ansétze und das Need-adapted Treatment aus Skandinavien zurtck.

2. Internationale Erfahrungen

Internationale  Evidenz basierte Studien beschreiben hauptsachlich integrierte
Versorgungsmodelle fur die auBerstationdre Behandlung und Betreuung von psychisch
beeintrachtigten Menschen als wirkungsvoll, um die Krankenhausaufenthalte zu reduzieren.

Dazu gehéren ,Case Management* (CM)!, ,Assertive Community Treatment* (ACT)?

wd

~,community Mental Health Teams* (CMHTS)B, ,Crisis Intervention*”. Trotz der Heterogenitat

der Modelle haben alle diese Dienste wesentliche gemeinsame Merkmale®:
o ,Non-Hospital Settings" fur akute psychiatrische Behandlung, méglichst zu Hause
e Multiprofessionelle und mobile Teams mit Facharztinnen
¢ Verantwortung sowohl fiir die Behandlung als auch fir die Betreuung
e Niedrigschwellige, flexible und aufsuchende Arbeit
e Die Zusammenarbeit mit Angehorigen und Betroffenen bei vielen Diensten.

3. Zur Versorqgungssituation in der Bundesrepublik, speziell Berlin

In der Bundesrepublik legte die Sachverstandigen-Kommission 1975 den Bericht® tiber die

Lage der Psychiatrie in Deutschland vor’. Als Rahmenbedingung fiir eine Psychiatriereform

! Thornicroft G. (1991),The concept of case management for long term mental illness. International
Review of Psychiatry. 3: 125-132.

% Marshall M., Lockwood A. (1998) “Assertive Community treatment for people with severe mental
disorders” The Cochrane library

3 Tyrer P., Coid J., Simmonds S., Joseph P., Marriott S. (1998) “Community mental health team
management for those with severe mental illnesses and disorders personality.” The Cochrane Library

4 Joy CB., Adams CE, Rice K. (1998) “Crisis intervention for severe mental illness.” The Cochrane
Library

® Wright C., Catty J., Watt H., Bruns T. (2004) “A systematic review of home treatment services.
Classification and sustainability.” Soc Psychiatry Psychiatr. Epidemiol. 39: 789-796

® Bis heute ist dieses die einzige, die gesamte Bundesrepublik umfassende Zustandsbeschreibung der
Psychiatrie geblieben.



wurde die gemeindenahe Versorgung festgelegt. GemalR dem ,Psychiatrie—Entwicklungs-
Plan (PEP des Landes Berlin von 1996) wird in jedem Bezirk nach 8§ 5 GDG das fir das
Gesundheitswesen zustandige Mitglied des Bezirksamtes durch eine Plan- und Leitstelle,
der ein psychosozialer Koordinator angehért, und einen Psychiatriebeirat unterstitzt. Um die
Belegung von Wohn- und Tagesstattenplatzen zu steuern, entstanden Steuerungsgremien,
in denen die Wohntrager, der Sozialpsychiatrische Dienst und die psychiatrischen
Abteilungen des zustandigen Krankenhauses vertreten sind. Die niedergelassenen Arztinnen
sind in der Regel nicht vertreten. Alle Beteiligten bekannten sich zur regionalen
gemeindepsychiatrischen Pflichtversorgung gem. 8§ 26 GDG. Es wurde versucht, durch die
Einfilhrung des Uberleitungsbogens (1997) und darauf folgend des IBRP (2000) die Qualitat

der Arbeit positiv zu beeinflussen.

Trotz der Fortschritte gibt es schwerwiegende Koordinationsprobleme, vor allem an den
Schnittstellen zwischen den stationdaren und ambulanten Behandlungsangeboten sowie
aullerstationar zwischen Betreuungsangeboten und ambulanter Behandlung. Einerseits
Jfallen* viele schwer psychisch Kranke aus den Versorgungseinrichtungen ,heraus“: Sie
werden ,,umhospitalisiert” oder in Heime® verlegt. Auf der anderen Seite fehlen Alternativen
zur Krankenhausbehandlung. Denn im Gegensatz zu anderen Landern ist in Deutschland
eine aullerstationare integrierte gemeindepsychiatrische Versorgung bislang kaum
umgesetzt’. ,Die Zergliederung der psychiatrischen Versorgung in Leistungssektoren“*®
bedingen die Schwierigkeiten in der Koordination und Integration der Hilfen*. Das
Bundesministerium fir Gesundheit und soziale Sicherung hat hier ,ein Strukturproblem

unseres Gesundheitswesens“*?

erkannt. Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz, durch die
Anderung der 88 140 a ff SGB V, sind nun nicht nur an der Schnittstelle zwischen
niedergelassenen Arztinnen und Krankenhausern, sondern auch in der ,Zusammenarbeit mit

nichtarztlichen Leistungserbringern*'®

neue Kooperationsmoglichkeiten entstanden. Der
Gesetzgeber hat so bereits den Rahmen geschaffen, um die Licke zwischen den

stationaren und den ambulanten Angeboten und deren Finanzierungsarten durch die

" Kulenkampff C. ,Gruwort des Vorsitzenden der ehemaligen Enquete-Kommission®. In; AKTION
PSYCHISCH KRANKE (Hrsg.). 25 Jahre Psychiatrie-Enquete. Bonn:Psychiatrie Verlag. 2001, Bd. I,
38-43
® Kaiser W., Isemann M., Hoffmann K., Priebe S. ,Entlassungen in vollstationare Einrichtungen.
Ergebnisse einer Umfrage. Postskriptum zu Teil 11l der Berliner Enthospitalisierungsstudie*.
Psychiatrische Praxis. 1999; 26: 22-24
o Haug H.J., Rossler W.(1999) ,Deinstitutionalization of psychiatric patients in central Europe®. Eur.
Arch. Psychiatry Clin. Neurosci. 249:115-122
10 Melchinger H., Machleidt W., Réssler W. (2003) ,Psychiatrische Versorgung. Ausgaben auf den
1P1rU'fstand.“ Deutsches Arzteblatt. November, 11: 499-500,S. 499

ibid.
12 Redaktionsbiiro GESUNDHEIT — Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung.
.Gesundheitsversorgung im Aufbruch. Was ist, was kann, was leistet integrierte Versorgung?
Verfugbar unter www.die-gesundheitsreform.de, 07.02.2005
“ibid., S. 3




Krankenkassen einerseits und die Sozialamter andererseits zu schlief3en. Es gibt allerdings

bislang keine Umsetzung in die Praxis.

Mit dem Projekt Krisenpension und Hometreatment soll die Liicke tatsachlich geschlossen

werden.

4. Der Tragerverbund

Verschiedene Trager und Organisationen, die in der gemeindepsychiatrischen Arbeit im
Bezirk Tempelhof-Schéneberg etabliert sind (Pinel-Gesellschaft, Einzelfallhilfe e.V., Freiraum
e.V., Lesben- und Schwulenberatung), Betroffenen- und Angehdrigenvertretungen
(Landesarbeitsgemeinschaft Berlin der Psychiatrie-Betroffenen, Angehdrigenverband Berlin)
und andere Institutionen griinden gemeinsam durch den Beitritt zu einem Kooperations-

vertrag den neuen Trager ,Hometreatment und Krisenpension®“.

So flieBen in die Planung, den Prozess der Umsetzung und schlieBlich in die konkrete
(Krisen-)Arbeit alle relevanten Kompetenzen und Erfahrungen ein. Die im Bezirk langjahrig
arbeitenden Trager kennen die Mdglichkeiten und Grenzen der bestehenden Versorgung
und des eigenen Angebotes. So bietet deren Kooperation die Mdoglichkeit, das geplante
Angebot so genau wie mdglich in den Bedarf des Bezirkes einzupassen. Sie kennen eine
Vielzahl der Klientinnen und kbénnen ihre Kontakte zum psychosozialen und
sozialpsychiatrischen Versorgungsnetz und zueinander nutzen und die Erfahrungen und

Bedurfnisse der Nutzerlnnen einbeziehen.

5. Projektaufbau

Das Hometreatment (h&ausliche Behandlung/Begleitung) und die Krisenpension werden in
einem Projekt zusammengefasst. Das in beiden Bereichen eingesetzte mobile Team und
die gemeinsame Organisation gewahrleisten die personelle Kontinuitat und die Flexibilitat in
der Begleitung. So entsteht die Méglichkeit, umgehend auf eine Krise zu reagieren und auf
den individuellen Bedarf abgestimmt eine Vielzahl von Unterstitzungsmaoglichkeiten
anzubieten. Ein reibungsloser Wechsel zwischen intensiver Begleitung und Eigeninitiative,
dem Ort der Begleitung und den Bezugspersonen oder anderen stabilisierenden Faktoren
erlauben es, die notwendigen Hilfen auch wahrend des Krisenbewdltigungsprozesses

kontinuierlich zu Uberdenken und ggf. anzupassen.

Das Projekt ist rund um die Uhr an sieben Tagen in der Woche erreichbar. Beim ersten
Kontakt, der erfahrungsgemaf telefonisch erfolgt, wird vereinbart, wo und mit welchen
Beteiligten ein erstes Treffen stattfindet. Hier wird entschieden, ob Krisenpension und

Hometreatment als geeignetes Angebot in der vorliegenden Situation erscheint.
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Mitarbeiterinnen, Betroffene und ggf. Familienangehdrige, andere Bezugspersonen oder

Helferinnen planen gemeinsam erste Schritte, Rahmen und Details der Unterstiitzung.

Hometreatment:

Bei der Begleitung zu Hause sollen so umfassend wie méglich alle Umfeldressourcen
mit einbezogen werden. Die Mitarbeiterinnen begleiten die Klientinnen im vertrauten
Rahmen — oder unterstitzen Bezugspersonen bei der Begleitung — je nach Bedarf bis
zu 24 Stunden am Tag. In die Planung und Begleitung werden alle Beteiligten
integriert. Die Mitarbeiterlnnen kénnen so auf bekannte Strategien der Betroffenen
und deren Umfeld aufbauen und Bewahrtes einbeziehen. Betroffene und Angehdérige
kdnnen auflRerdem im Kontakt und im Austausch mit dem Team neue Strategien aus
der akuten Situation entwickeln sowie unerprobte Bewaltigungsmethoden erlernen
und fur die Zukunft nutzen. Durch die gemeinschaftliche Planung und die dauernde
Erreichbarkeit kbnnen Zeit und Intensitat der Begleitung im Verlauf der Krise nah an
den jeweils aktuellen Bedarf angepasst werden. So werden sowohl Zeiten
entwicklungsbehindernder Uberbetreuung als auch verunsichernde Briiche und

Lucken beim Abklingen einer Krise vermieden.
Krisenpension:

Klientinnen, deren direktes hausliches Umfeld fur die Bewaltigung einer Krise
insgesamt oder zeitweise nicht hilfreich erscheint, kdnnen in der Krisenpension
aufgenommen werden. Die Krisenpension ist - orientiert an den Grundgedanken der
Milieutherapie - sowohl durch die Lage im Bezirk wie atmosphéarisch ein

.alltagsnaher* Raum, der Ruhe, Sicherheit und Geborgenheit vermittelt.

Auch hier wird die Art der Begleitung durch alle Beteiligten gemeinsam geplant.
Individuelle Bewaltigungsstrategien und stiitzende Faktoren werden beibehalten und
in die Begleitung integriert, unterstitzende Bezugspersonen an der Begleitung

beteiligt.

Die Krisenpension kann in der Regel flr einen Zeitraum von bis zu sechs Wochen
sowohl als alleiniger Aufenthaltsort wie als flexible und stundenweise Alternative zur
eigenen Wohnung genutzt werden. Grundsatzlich sollen die Verbindung zum
bekannten Umfeld, die eigene Wohnung und die sozialen Beziige erhalten und
stabilisierend genutzt werden. Andererseits kann von der Pension aus auch eine als

ungunstig und beeintrachtigend empfundene Wohnsituation verandert werden.

In der Pension, einer Wohnung fur bis zu vier Bewohnerlnnen, sind neben

Gesprachen und anderen therapeutischen Angeboten sowohl Gemeinschaft wie



Ruckzug oder alltagliche Beschaftigungen moglich. Neben Zimmern fur jeweils ein
oder zwei Personen, Kiche und Gemeinschaftsraum steht das sogenannte ,weiche

Zimmer* fUr die intensive Begleitung in reizreduzierter Umgebung zur Verfligung.

Die Teamstérke im Projekt wird der jeweiligen Situation flexibel angepasst. Orientiert
am Bedarf jeder Bewohnerln ist eine Mischung oder ein Wechsel zwischen der

Krisenpension und dem Hometreatment jederzeit moglich.

6. Zielgruppe

Die Zielgruppe des Projektes sind Menschen in schweren psychischen Krisen oder akuten
Phasen psychotischen Erlebens, die stationdre Behandlung nicht wiinschen oder bei denen
andere Grinde vorliegen, die einen stationaren Aufenthalt unangemessen oder unginstig

erscheinen lassen, wie

e Menschen, die wiederkehrendes psychotisches Erleben gut selbst einschatzen kénnen
und einen klar definierten, intensiven Unterstitzungsbedarf formulieren

e Menschen in traumatisch bedingten Krisen mit erhdohtem Bedarf an eine ruhige,

Uberschau- und kontrollierbare Umgebung
e Menschen in akuten Lebenskrisen ohne pathologische Relevanz

¢ Jungen Menschen mit erstem psychotischen Erleben, fir die eine Hospitalisierung ein

erhdhtes Chronifizierungsrisiko darstellt, bzw. eine unnétige Stigmatisierung bedeutet

e Menschen mit wiederkehrendem psychotischen Erleben, bei denen durch stationare
Behandlung insgesamt keine Besserung erreicht wurde

e Menschen in einer der 0.g. Krisen, deren soziale Bezige, Wohnung, Lebensraum und
Alltagsstruktur (oder einzelne dieser Faktoren, die stationar nicht oder weniger nutzbar
sind) als positive Faktoren zur Bewaltigung der Krise einzuschéatzen sind bzw. bei denen
ein Bruch mit diesen unterstiitzenden Ressourcen die Situation weiter verschlechtern

wirde

e Menschen in einer der o0.g. Krisen, deren Umfeld zur Verschlechterung der Situation

beitragt, bei denen jedoch kein anderer Einweisungsgrund vorliegt (Krisenpension).

Eine wesentliche Voraussetzung fur das Bewaltigen einer Krise ist die aktive Mitarbeit und
damit die positive Einstellung der Betroffenen zum  Unterstitzungs- oder
Behandlungsangebot — sei es eine Behandlung in der Klinik oder eine aul3erstationare
Begleitung. So werden Menschen, die sich aus unterschiedlichen Grinden nicht auf den

Rahmen einer stationaren Behandlung einlassen konnen, aullerstationdr eine bessere



Prognose zur Uberwindung der Krise haben. An wichtiger Stelle steht mithin auch die Frage,

welche Art der Begleitung/Behandlung Betroffene flir sich als hilfreich einschatzen.
Personliche Griinde fir die Ablehnung stationarer Behandlung kénnen sein:

e Angst vor Zwangsbehandlung

¢ Waunsch nach kleinem Rahmen, Gberschaubarer Umgebung

¢ Wunsch nach mehr Einflussmdglichkeiten auf Behandlung/Begleitung

e Schlechte Erfahrung in der Vergangenheit

e Schwellenangste vor klinischen Institutionen

e Angst vor Stigmatisierung

e Misstrauen gegeniiber medizinischer Behandlung.

Klientinnen stellen den Kontakt zum Projekt her:
¢ Aus eigener Motivation

o Auf Empfehlung von Angehtrigen, Bezugspersonen, gesetzlichen Betreuerinnen, Haus-
oder Facharztinnen

e Uber den Sozialpsychiatrischen Dienst
e Uber den Berliner Krisendienst
¢ Nach stationarem Aufenthalt auf Empfehlung der Klinik

e Durch Vermittlung anderer Projekte und Einrichtungen der sozialpsychiatrischen und
psychosozialen Versorgung

Ausschluss:

¢ Menschen, bei denen eine Suchterkrankung oder eine organische Ursache fir die Krise
im Vordergrund stehen.

7. Krisenverstandnis

Im Lebensalltag verfigt jeder Mensch Uber F&higkeiten, mit Schwierigkeiten und
Herausforderungen umzugehen, ohne aus seinem psychischen Gleichgewicht zu geraten.
Erst wenn die Probleme unldsbar erscheinen, weil die Anforderungen von auf3en so grof

und massiv erlebt werden oder/und bislang bewahrte Umgangsweisen nicht helfen (dariiber



nachdenken, mit Vertrauten sprechen, dariiber schlafen, Alternativen entwickeln ...) gerét ein

Mensch in eine Krise, die als bedrohlich erlebt wird.

Krisen treffen Menschen, die aufgrund ihrer lebensgeschichtlichen Entwicklung bereits
psychisch beeintrachtigt sind, in besonderer Weise. Die erhohte Vulnerabilitat
(Verletzbarkeit) lasst manchmal Ereignisse zu einem Krisenausloser werden, die von aul3en

betrachtet eher als geringfugig eingestuft wirden.

Der Personenkreis, fur den aufgrund der vorliegenden Erfahrungen vorrangig ein Bedarf
nach einer Krisenbegleitung besteht, verflgt oftmals nur Uber eingeschrankte Bewaltigungs-
mechanismen fur neue Anforderungen. AuRere Umstande und/oder innerpsychische
Veranderungen werden als bedrohlich erlebt und lassen die bisherige Lebensperspektive

und das erworbene Wertesystem als briuichig erscheinen.

Denken und Wahrnehmung sind eventuell ebenso eingeengt wie die Mdglichkeiten sozialer
Kontaktaufnahme. Dies kann bei jedem Menschen — ob mit oder ohne ,Krankengeschichte®
— zu einer existentiellen Verzweiflung am Leben fihren. Die Einengung kann sich bis zu

Suizidgedanken und konkreten Suizidabsichten zuspitzen.

Je nach personlicher Vorgeschichte reagieren Menschen in einer Krise mit
unterschiedlichen, oft inddaquaten Bewaltigungsversuchen. In diesem Sinne sind auch
psychotisches Erleben oder selbstverletzendes Verhalten als Teile von Verhaltensmustern

zu verstehen, die dazu dienen sollen, unaushaltbare Situationen ertraglich zu machen.

Krisenhaftes Erleben und Verhalten sowie die wiederholte Erfahrung von Krisen gewinnen
jedoch auch eine problemverscharfende Eigendynamik, die das krisenhafte Geschehen fir
Betroffene wie fur die AuRenstehenden leicht als unkontrollierbare Krankheit erscheinen

lasst.

Demgegeniber gilt unser Verstandnis von Krise fur alle Menschen als eine zum Leben
gehdrende Erfahrung, die fur sich genommen kein pathologisches Phdnomen darstellt.
Vielmehr entscheidet sich in der Bearbeitung der Krise, ob es zu einer (erneuten)
Psychiatrisierung bzw. Chronifizierung von psychischem Leid kommt, oder ob die in einer
Krise stets vorhandenen Potentiale flr eine Neubestimmung von Lebensinhalten genutzt

werden kénnen.

Im Zentrum der Krisenbegleitung stehen deshalb zum einen der Krisenhintergrund
(biographische und situative Faktoren, die eine erhthte Verletzbarkeit erklaren kénnen) und
der aktuelle Ausloser der Krise, zum anderen die individuellen Ressourcen (starkende und
stitzende Eigenschaften, Beziehungen und Umstande). Darauf aufbauend kbénnen
gemeinsam sowohl ein Verstandnis der Situation als auch mdgliche Auswege erarbeitet

werden.



Symptome werden hier nicht als die Krise selbst, sondern als individueller Ausdruck von
Uberlastung verstanden, der wichtige Hinweise fiir einen moglichen Zugang und fir
Losungsansatze birgt. So steht im Vordergrund nicht, die Symptome mdoglichst schnell zu
beseitigen, sondern die Begleitung durch die Krise mit dem Ziel, auRere und innere
Faktoren, die das krisenhafte Erleben und Verhalten begtinstigt haben, neu zu ordnen.

Die konsequente Beteiligung der Klientinnen am Prozess der Krisenbewaltigung und der
Ruckgriff auf individuelle Bewaltigungsstrategien fordert die Fahigkeit, zukunftigen
Belastungen selbstbewusster zu begegnen. Der verstehende Zugang soll ein besseres
Kennenlernen der eigenen Mdglichkeiten und Grenzen ermdglichen, frithes Erkennen von
Uberlastungssymptomen sowie eine bessere Organisation von Anforderungen und

Ressourcen fordern und damit weiteren Krisen vorbeugen.

8. Begleitung

Kern des Modells ist das Konzept der Begleitung. Es ist eine Verbindung aus dem ,Being
with* und Prinzipien der Milieutherapie. Die Grundhaltung ist ressourcenorientiert, aktivierend
und von einem verstehenden Zugang der Wertschatzung und des partnerschaftlichen

Umgangs miteinander gepragt.
Being with / Dabei-Sein

Vorbild der auBerstationdren Psychose- und Krisenbegleitung ist das Konzept des ,Dabei-
Seins“, wie es zuerst von dem kalifornischen Psychiater Lauren Mosher entwickelt wurde
und bis heute in verschiedenen européischen und US-amerikanischen Projekten praktiziert
wird. Das zentrale Element ist die tatsdchliche und dauernde Anwesenheit von Helferlnnen,
die im Wortsinn in physischer und psychischer Nahe durch die Krise begleiten sollen. Die
Begleiterinnen fihlen sich zum einen in das Erleben der Klientinnen ein, begeben sich mit
auf deren Weg des kritischen Erlebens und stellen zum anderen die sichernde Rickbindung
zur gemeinsamen Realitat her. Sie lassen Gesprachs- und Rickzugswiinsche zu und
unterstiitzen auch durch nonverbale Praktiken, wie Nahe oder haltende, beruhigende und

versichernde Préasenz.

Ressourcenorientierung

Hier liegt der Gedanke zugrunde, dass gerade in einer Krisensituation, die an sich schon
eine existentielle Verunsicherung darstellt, alle Lebensbereiche, Eigenschaften und
Beziehungen, die stabilisierend wirken und Sicherheit und Kontinuitat vermitteln kénnen,
gestarkt werden sollen. Das vertraute Wohnumfeld, der Kontakt zu vertrauten Menschen,

eigene Alltagsrituale und die gewohnte Tagesstruktur sind dabei ebenso wichtig wie
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individuelle Starken und Fahigkeiten. In all diesen Bereichen finden sich die Potentiale, die
zur Bewaltigung einer Krise mobilisiert und genutzt werden kdnnen. Die Erhaltung stitzender

Strukturen und Beziehungen betont die eigene Kompetenz zur Uberwindung der Krise.
Milieutherapeutischer Ansatz

Grundgedanke der Milieutherapie ist, dass neben gezielten therapeutischen Settings oder
der Pharmakotherapie alle umgebenden Faktoren wie Raume, Menschen, Atmosphare,
Tagesstruktur und gleichberechtigte und klare Kommunikationsstrukturen im Team und
zwischen Helferinnen und Klientinnen wichtigen Einfluss auf die Menschen nehmen.

Bewusst gestaltet haben diese Faktoren eine entscheidend positive therapeutische Wirkung.
Aktivierung und Beteiligung an der Hilfeplanung

Bereits der Prozess der gemeinsamen Planung und des Aushandelns der konkreten
Begleitung ist Teil der Aktivierung: Funktionierende Anteile und die eigene Verantwortung
werden gestarkt, das Geflhl, passiver Gegenstand einer nicht beeinflussbaren Behandlung
zu sein, dagegen vermindert. In Gesprachen und im gemeinsamen Handeln sowie in der
konsequenten Beteiligung an den alltaglichen Anforderungen werden verbliebene
Verbindungen zur gemeinsamen Realitdt sowie zu den eigenen Starken und Fahigkeiten

erhalten und ausgebaut.
Medikamente

Mit der Moglichkeit, Psychosen begleitet zu hause oder in der Krisenpension durchleben zu
kénnen, geht der zurtckhaltende Umgang mit Medikamenten einher. Informationen Uber
Mdglichkeiten, Grenzen und Risiken sowie die arztliche Begleitung im Projekt bilden die
Grundlage, um einen individuellen und selbstbestimmten Weg gemeinsam mit allen
Beteiligten zu erarbeiten. Dabei werden die persdnlichen Erfahrungen der Betroffenen und
Bezugspersonen und das Fachwissen und die Erfahrungen der Mitarbeiterinnen tber alles,

was bereits als hilfreich erlebt wurde oder vorstellbar ist, genutzt.

9. Das Team

Im trialogisch und multiprofessionell besetzten Team werden die relevanten Kompetenzen

durch verschiedene Gruppen vertreten.

Professionelle Helferinnen: Sozialarbeiterinnen, Psychologinnen, Arztinnen und andere
vergleichbar Qualifizierte bringen das professionelle Wissen ihrer Berufsgruppen sowie
Erfahrung in der Krisenarbeit und Psychosebegleitung aus verschiedenen auf3erstationdren
Arbeitsmodellen mit. Sie sind offen flr die unterschiedlichen Formen der Unterstiitzung und

Begleitung. Der theoretisch und methodisch integrative Ansatz bietet Raum fir die Vielfalt an
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therapeutischen Angeboten, die die individuelle Bearbeitung einer Krise ermdglicht. Denn
nicht jeder Klientin/jedem Klienten hilft in einer Krise dasselbe. Elemente der Gestalt- und
Systemtherapie, des Being with (Dabei-Sein) und der Milieutherapie sowie der Medizin und
alternativen Medizin, Entspannungstechniken, Atemarbeit und Psychoedukation ergdnzen

sich zu einem breiten und flexiblen Angebot.

Betroffene und Angehérige bringen ihre Erfahrungen und das spezifische Wissen aus
persénlichem Erleben ein. Auf Grundlage ihrer Auseinandersetzung mit eigenen Psychose-
und Krisenerfahrungen und der Arbeit in Gruppen und Verbanden haben sie eigene
Positionen und Anforderungen an die Krisenarbeit formuliert, die die konsequente
Beteiligung und Selbstbestimmung der Klientinnen fordern. Auf die Bedurfnisse der
Klientinnen kdnnen sie in der konkreten Begleitung aus der Perspektive selbst bewaltigter

Krisen und eigener Erfahrung mit unterschiedlichen Hilfeangeboten eingehen.

Laienhelferinnen bringen ihre Lebenserfahrung und ihre menschliche Fahigkeit mit,
anderen Menschen in schwierigen Situationen zuzuhdren, Sicherheit zu vermitteln, fur sie da
zu sein und Zeit zu haben. Sie kdnnen im Alltag begleiten und ihr eigenes In-der-Welt-Sein

als sicheren Bezug anbieten.

Alle gemeinsam haben die Bereitschaft, sich auf den jeweils individuellen Prozess einer
jeden Krise einzulassen und mit den Betroffenen gemeinsam und immer wieder neu Wege
der Krisenbewaltigung zu finden und zu erfinden. Die Reflektion der eigenen Arbeit, das
Ernstnehmen anderer Perspektiven und das Interesse, von anderen zu lernen, sind

wesentliche Teile der Teamarbeit.

10. Qualitatssicherung

o Transparenz der Arbeit durch regelmafige Arbeits- und Teambesprechungen
e Supervision

o Dokumentation

¢ Fortbildung

e Wissenschaftliche Begleitung

o Die bestandige Reflektion des eigenen Herangehens im Team und in Auseinander-

setzung mit den verschiedenen vertretenen methodischen Ansétzen

e Systematische Auswertung der Ruckmeldungen durch Klientinnen, Angehérigen und

anderen Einrichtungen.
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