Psychosoziale Krisendienste in Deutschland

Die bestehende ambulante Gesundheitsversorgung ist tiberfordert —
Es fehlt ein aufeinander abgestimmtes System integrierter
psychosozialer Notfallhilfe

B Wolf Crefeld

In Germany, the provision of effecti-
ve support for people in difficult cri-
sis situations is of a precarious state.
Reasons are the limited financial re-
sources for non-stationary communi-
ty-oriented and community-based
psychiatric services, the lack of relia-
ble professional standards for
psychosocial emergency support and
the lack of recognition of the actual
requirements. It is an urgent task of
bealth policy to develop a standard of

psychosocial crisis intervention.

En Allemagne, lloffre de services réel-
lement efficaces a destination des per-
sonnes se trouvant en situation de cri-
se trés grave se trouve en piteux état.
Les raisons en sont des ressources fi-
nanciéres limitées pour des services
psychiatriques locaux non-durables,
le manque de normes professionnelles
fiables pour 'aide durgence psycho-
sociale et le manque de reconnaissan-
ce des besoins réels par les services
existants. Il est urgent que la politi-
que en matiete de santé publique dé-
veloppe une offre de service dlinter-
vention psychosociale normalisée et

efficace pour les situations de crise.
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Das Angebot wirksamer Hilfen fiir Men-
schen in schweren personlichen Krisensi-
tuationen ist in Deutschland prekar.
Griinde dafiir sind unzureichende Finan-
zierungsgrundlagen fiir mobil arbeitende
gemeindepsychiatrische Dienste, das Feh-
len verbindlicher fachlicher Standards fiir
psychosoziale Notfallbilfe und die geringe
Bedarfsorientierung vorhandener Dienste.
Die Entwicklung eines Standardangebots
wirksamer psychosozialer Krisenbilfe ist
eine dringliche gesundheitspolitische Auf-
gabe.

Krisen sind »seelische Ausnahmezustin-
de, bei denen die Betroffenen inneren
oder dufleren Belastungen so stark ausge-
setzt sind, dass die ublichen Bewalti-
gungsformen nicht mehr ausreichen und
ihnen oder Dritten deshalb unmittelbare
professionelle Hilfe innerhalb 24 Stunden
notwendig erscheint«, definiert die Miin-
chener Krisenstudie (Schleuning, Wel-
schehold 2003).

Aus diesem Verstindnis von Krise er-
geben sich Schitzungen, dass in einer
Millionenstadt wie Miunchen taglich
etwa 30 bis 40 Krisensituationen zur In-
anspruchnahme verschiedener Institutio-
nen und Dienste Anlass geben. Ein Teil
von ihnen verbirgt sich hinter den Notru-
fen bei der Rettungsleitstelle und begeg-
net der Feuerwehr und der Polizei bei ih-
ren tdglichen Einsdtzen: Menschen, die
nach einem Unfall oder einer Gewalttat
sich in einem traumatischen Schockzu-
stand befinden, hilflose suizidale, ver-
wirrte, depressive oder psychotische
Menschen, verzweifelte Abhingigkeits-
kranke, die Giber die Telefonnummer 112
Hilfe suchen. Nur etwa fiinf Prozent der
Einsitze, berichtete das Zweite Deutsche
Fernsehen in einer Reportage iiber den
Alltag einer GrofSstadtfeuerwehr, har et-
was mit Feuer zu tun. Viel haufiger be-
gegnen die Einsatzkrifte Menschen in
Krisensituationen, fiir die Rettungssanita-
ter und Notirzte ebenso wenig ausgebil-
det sind wie die Beamten der Polizei.

Doch wohin sollen sich Menschen in
bedrohlich erlebten Situationen der Aus-
weglosigkeit, Verzweiflung oder Verwir-
rung wenden, wenn ein Anteil nehmendes
Gesprich mit der Telefonseelsorge nicht
mehr reicht? Mancher Dienst, der viel-
leicht helfen wiirde, verschwindet in den
Telefonseiten unter »Kirchen«, »Stadt-
verwaltung« oder dem Namen eines
Wohlfahrtsverbandes. Niedergelassene
Arzte und Psychotherapeuten haben we-
nig Zeit oder wochenlange Wartelisten.
Sie erwarten in der Regel, dass der Ratsu-
chende sein Problem in klare Worte fas-
sen kann. Experten wissen aus ihrer Pra-
xisperspektive oft wenig vom wahren so-
zialen und situativen Kontext des
Hilfesuchenden. Jahrlich sterben 11.000
durch einen Suizid und schitzungsweise
100.000 unternehmen einen Suizidver-
such. Jeder Suizid oder Suizidversuch be-
trifft fiinf bis sieben weitere Menschen di-
rekt: Ehepartner, Kinder, Eltern, Ge-
schwister, Freunde.

Krise und Krankheit

Fiir den Begriff »Krise« existiert bisher
in medizinischen und psychosozialen
Kontexten kein einheitliches Verstandnis.
Ausgangsbasis sollte sein, Krisen als eine
psychophysischen Prozess zu begreifen,
der subjektiv als eine von Ausweglosig-
keit oder Verwirrtheit geprigte dufSerst
belastende Situation erlebt wird. Doch
weitergehend sollte unter versorgungsepi-
demiologischen Aspekten der psychosozi-
ale Hilfebedarf bei Notfallsituationen ins-
gesamt in die Betrachtung einbezogen
werden, sodass neben psychotherapeuti-
schen Kompetenzen auch Interventionen
in den aktuellen sozialen Kontext sowie
eventuell gebotene medikamentose Hilfen
zu Gebote stehen.

Ausloser einer Krise konnen traumati-
sierende Ereignisse wie Unfille und Ge-
walttaten sein, aber auch personliche Er-
fahrungen und Entwicklungen, die fiir die
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betroffene Person eine solche Bedeutung
haben, dass sie dadurch in eine schwere
Identitatskrise gestiirzt wird. Dies kann in
Zusammenhang stehen mit einer schwe-
ren Krankheit — insbesondere auch psy-
chische Erkrankungen —, Tod einer wich-
tigen Bezugsperson, Ausscheiden aus dem
Berufsleben oder Ubersiedlung in ein
Heim, Pubertit, Schwangerschaft, Migra-
tionserfahrungen oder Uberschuldung.

Man unterscheidet demnach vom Ent-
stehungstyp her zwischen traumatischen
Krisen und Entwicklungskrisen. Von au-
Ben betrachtet, ist die Art des eine Krise
auslosenden Ereignisses oder Prozesses
cher unerheblich; wesentlich ist vielmehr,
dass das Nicht-Bewiltigen-Kénnen von
der betroffenen Person als bedrohlich er-
lebt wird. Ob die Uberforderung ihres Be-
wiltigungsvermogens sie in eine Distress-
Situation bringt, hidngt von der subjekti-
ven Bedeutung des Ereignisses, den
personlichen  Bewiltigungsfihigkeiten,
der Verfiigbarkeit und Belastbarkeit des
sozialen Umfelds und den Zugangsmog-
lichkeiten zu anderen Ressourcen, von
Personlichkeit und konstitutionellen Stir-
ken und Schwiichen ab.

Naturgemif differieren die Ansichten,
welche Reaktionen auf belastende Le-
benssituationen bereits als Krise und wel-
che Unterstiitzungsleistungen als Krisen-
intervention zu verstehen sind. So wurden
denn auch fast alle Beratungsangebote —
von der fokaltherapeutisch konzipierten
Lebensberatung bis zum psychologischen
Bildungsangebot zur Férderung der Per-
sonlichkeitsentwicklung — als Kriseninter-
vention bezeichnet.

Wollen wir krisentheoretisch fundiertes
Handeln in den Fokus sozialstaatlich mo-
tivierter gesundheitspolitischer Anstren-
gungen bringen, sollten wir den Begriff
Krise solchen Zustinden vorbehalten, die
mit wesentlichen Gefahren fiir Leben und
Gesundheit der Betroffenen einhergehen.
Anders bestehen keine Chancen, dass Kri-
senintervention gesundheitspolitisch Auf-
merksamkeit findet.

Aus  einem  multiperspektivischen
Krankheitsverstandnis ist es nicht sinn-
voll, Krisen kategorial von Krankheit zu
unterscheiden (vgl. Fachlexikon der Sozi-
alen Arbeit des Deutschen Vereins, Aus-
gabe 1997). Schwere Erkrankungen kén-
nen in eine Krise fithren, wie umgekehrt
eine nicht bewiltigte Krise schwere Er-
krankungen zur Folge haben kann. Kri-
sen sind hier Teil des individuellen
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Krankheitsgeschehens. Doch auch eine
akute Krisensituation selbst kann sich so
gravierend auf die Fihigkeiten der Betrof-
fenen auswirken, ihren Rollen und Ver-
pflichtungen im Alltag nachzukommen,
dass die Krisensituation selbst als ein
Krankheitszustand zu bewerten ist, der
dann mit Diagnosen wie PTSD-Syndrom
{posttraumatic stress disorder) zu kenn-
zeichnen ist. Hilfen bei schweren psycho-
sozialen Krisen sollten daher als Aufgabe
der Gesundheitsversorgung verstanden
werden, wihrend die heute existierenden
Krisenhilfeangebote in der Regel als An-
gebote der Fiirsorge finanziert werden.

Zwischen Psychiatrie und
Sozialarbeit

Als Begriinder der gezielten Erfor-
schung psychosozialer Krisenentwicklung
gelten zwei Psychiater:

* Erich Lindemann untersuchte nach ei-
nem Brand 1942 in einem Bostoner
Tanzlokal, bei dem 140 Menschen um-
kamen, die Trauerreaktionen bei den
Geretteten und Hinterbliebenen und
fand regelhaft Schock-, Schuld- und
Aggressionsreaktionen. Er forderte des-
halb gezielte psychotherapeutische Hil-
fe fur die von solchen traumatisieren-
den Ereignissen Betroffenen.

Copingtheorie und die Theorie belasten-
der Lebensereignisse leisteten wichtige
Beitrage.

Aus der Sozialarbeit sind insbesondere
zweil amerikanische Pionierinnen des Cli-
nical Social Work im deutschen Sprach-
raum bekannt geworden. Lydia Rapo-
port von der kalifornischen Universitit
Berkeley integrierte die Anwendung kri-
sentheoretischer Ansitze in die methodi-
schen Konzepte der sozialen Einzelhilfe
(Case Work) mit dem Ziel einer krisen-
orientierten Kurzbehandlung fiir die
»verschiedensten Menschen, die sich an
soziale und psychohygienische Einrich-
tungen wenden«. Ihre Methode trage »zu
einem besseren Verstindnis der komple-
xen Wechselkrifte zwischen sozialer Um-
welt, Stress und individueller Reaktion
bei.« (Rapoport 1974). Naomi Golan
(1983) kniipfte an eigenen Erfahrungen
in der Kriseninterventions- und Supervi-
sionspraxis an und entwickelte ein Pra-
xismodell der Krisenintervention als einer
Form der »psychosozialen Behandlung in
Zeiten auffergewohnlicher Belastungen .

In Deutschland zeigte die Hochschul-
psychiatrie lange wenig Interesse an
psychosozialer Krisenhilfe. Hafner defi-
nierte 1991 als Krise »ein von aufen oder
innen veranlasster, abnormer Zustand,
der, kurzfristig aufgetreten, durch soforti-
ges drztliches Eingreifen Aussicht auf ra-

» Nur fiinf Prozent der Einsditze einer
GrofSstadtfeuerwebr haben etwas mit
Feuer zu tun — viel hdufiger treffen sie
auf Menschen in Krisensituationen«

* Gerald Caplan, bekannt als Pionier der
Gemeindepsychiatrie, vertiefte Linde-
manns Ansdtze insbesondere unter Ge-
sichtspunkten der Pravention langfristi-
ger psychischer Schadigungen.

An der weiteren Entwicklung der The-
orie psychosozialer Krisenentstehung und
der Praxis der Krisenintervention hatten
dann zunehmend andere humanwissen-
schaftliche Disziplinen Anteil. So erwie-
sen sich Eriksons Untersuchungen iiber
die Entwicklung der Persénlichkeit in
Wechselwirkung mit der soziokulturellen
Umwelt und die Entstehung von Krisen
der Ich-Identitit bedeutsam, aber auch
die Ergebnisse der Stressforschung, die

sche Besserung oder Beseitigung bietet«.
Dies sei in der Regel die Aufgabe von
Hausirzten. In den psychiatrischen Lehr-
biichern werden Theorie und Praxis
psychosozialer Krisen meist gar nicht be-
handelt. So stellt denn auch das Lehrbuch
»Irren ist menschlich« zur Befassung mit
Krisentheorien kritisch fest: »Es gibt sie
bisher in der Psychiatrie iiberwiegend nur
als Suizid-Theorien. Sie harren der Ergin-
zung. « (Dorner et al. 2000) Lediglich die
Lehrbiicher von Machleidt u. a. sowie
von Rahn und Mahnkopff gehen auf kri-
sentheoretische Konzepte ein.

Dieses Desinteresse diirfte nicht zuletzt
mit der Geschichte psychiatrischer Wis-



senschaft in Deutschland zusammenhin-
gen. Hier dominierten lange die positivi-
stisch-naturwissenschaftlichen Dogmen
von Emil Kraepelin und Kurt Schneider.
Thnen galt als Wesensmerkmal psychi-
scher Krankheiten psychopathologisch
beschreibbares abnormes Erleben und
Verhalten, das nach ihrer Uberzeugung
einer naturwissenschaftlichen Erklirung
harrte. Demgegeniiber galten die subjek-
tiven Aspekte des Kranken als wissen-
schaftlich irrelevante Epiphinomene, was
mit dem dogmatischen Glauben an die
grundsitzliche Uneinfiihlbarkeit der Er-
lebnisse psychiatrischer Patienten legiti-
miert erschien.

Krisentheoretische Ansitze, die an das
Erleben und die Erlebnisverarbeitung an-
kniipfen, standen zu sehr im Widerspruch
zu den herrschenden Paradigmen. Wenn
eine junge Frau plétzlich ihre Umgebung
in bedngstigender Weise verindert erleb-

rikanischen Psychiatern gelegt wurde, so
erfolgte deren Weiterentwicklung seither
durch verschiedene humanwissenschaftli-
che Disziplinen, sodass von einer irzt-
lichen Domine nicht mehr gesprochen
werden kann. Die Medizin entwickelt
sich zu einem multiprofessionell struktu-
rierten Dienstleistungsbereich.

Versorgungsepidemiologisch ein
Entwicklungsgebiet

Nicht nur die theoretische Befassung,
sondern auch die Praxis der Krisenhilfe
ist hierzulande ein Entwicklungsgebiet,
wie Wiener Psychiater als Resiimee einer
Bestandsaufnahme formuliert haben: Es
sei »schwierig, hinter verschiedenen Ein-
richtungen und Diensten, die heute fiir
diesen Zweck existieren, gemeinsame
Grundprinzipien zu entdecken«. Notfall-

»Krisen sind Situationen
existenzieller Bedroblichkeit,
die das Bewdiltigungsvermogen
der Betroffenen iiberfordern«

te, alles eine besondere Bedeutung zu ha-
ben schien, sie sich beobachtet und ver-
folgt fithlte und glaubte, andere Men-
schen wiirden ihre Gedanken lesen, so
objektivierte man das als ein psychopa-
thologisch definiertes Krankheitsbild, ig-
norierte aber, dass die junge Frau ver-
zweifelt nach Erklirungen fir diese Ver-
dnderungen suchte. Wenn sie dann
keinen Ausweg aus ihrer verzweifelten
Lage mehr sah und sich das Leben zu
nehmen suchte, war das kein Grund, am
Dogma der Uneinfihlbarkeit psycho-
tischer Patienten zu zweifeln. Erst seit der
sozialpsychiatrischen Reformbewegung
und der zunehmenden Multiprofessiona-
lisierung der Psychiatrie erleben wir hier
die paradigmatische Wende zur Relevanz
subjektiver Aspekte. Dennoch gibt es
auch heute noch Erkenntnisbarrieren,
akute psychotische Erlebnisse als das zu
sechen, was sie zunichst einmal sind:
Psychosoziale Krisen von existenzieller
Bedrohlichkeit, die das Bew:ltigungsver-
mogen der Betroffenen iiberfordern (vgl.
Bock 2003).

Wenn auch die Basis der Krisentheo-
rien und Interventionskonzepte von ame-
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psychiatrie und Krisenintervention befin-
den sich »immer noch in einem sehr frii-
hen Entwicklungsstadium«. Eine umfas-
sende Planung fiir Notfallpsychiatrie und
Krisenintervention sei fast noch nirgends
zu beobachten. Hier dominiere immer
noch die Initiative Einzelner, die in ihrem
eigenen Arbeitsbereich Liicken in der
Versorgung entdecken und Abhilfe schaf-
fen (Katschnig/Konieczna 1987).

Ein wesentlicher Grund fiir diese Mise-
re ist, dass das Sozialgesetzbuch V die
ambulante Gesundheitsversorgung in die
Verantwortung der niedergelassenen Arz-
te und Psychotherapeuten legt. Es geht
von der Fiktion aus, diese kénnten unge-
achtet ihrer wartenden Patienten aus ih-
rer Praxis zu einem akuten Krisenfall ei-
len. Dabei gehért Hilfe in psychosozialen
Notfillen fiir die meisten gar nicht zu ih-
rem Fachgebiet. AufSerhalb der Sprech-
stundenzeiten werden Hilfesuchende an
die Call Centers der Kassenirztlichen
Vereinigungen verwiesen, die jedoch in
der Regel nicht tiber einen speziellen psy-
chiatrischen Notdienst verfiigen. So
kommt dann, wenn zum Beispiel gerade
eine Grippewelle herrscht, u. U. erst nach

Stunden ein den irztlichen Bereitschafts-
dienst leistender Orthopide oder Urologe
mit einem Notfallkoffer und soll Krisen-
hilfe leisten, die er nie gelernt hat. Fr-
scheinen ihm gute Worte oder das Ange-
bot eines Beruhigungsmittels nicht auszu-
reichen, weist er ins Krankenhaus ein,
wenn moglich in die Psychiatrie. Sollte es
Krisendienste am Ort geben, so wird er
sie wahrscheinlich nicht kennen, denn in
seinem Fachgebiet hat er in der Regel mit
diesen nichts zu tun. Lehnt die betroffene
Person die Krankenhauseinweisung ab,
so steht der Arzt, unsicher, wie gefahrlich
die Situation tatsichlich ist, vor der Ent-
scheidung, eine Zwangseinweisung zu
veranlassen. Viele der Zwangseinweisun-
gen in psychiatrische Kliniken (allein in
Nordrhein-Westfalen  jihrlich  rund
30.000) sind die Folge einer Krisensitua-
tion, fiir die eine angemessene Krisenhilfe
vor Ort sinnvoller gewesen wiire.

Viele Hilfesuchende rufen stattdessen
den iiber den Rettungsdienst der Feuer-
wehr erreichbaren Notarzt. Diese fiir
internistische Notfille speziell ausgebilde-
ten Mediziner berichten, dass »psychia-
trische Notfille« zehn Prozent aller Not-
falleinsitze ausmachen, wobei es bei ei-
nem Drittel um suizidale Menschen gehe.
Die Einsatzrealitit vieler Notarztdienste
werde zunehmend von psychosozialen
Aspekten geprigt, obwohl Notirzte und
Rettungsdienstfachpersonal iiber wenig
Kenntnisse im Umgang mit solchen Pro-
blemen verfiigten (Pajonk, Madler 2001).

Mobile und multiprofessionelle
Arbeitsweise

Die 1975 im Auftrag des Deutschen
Bundestags erstellte Psychiatrie-Enquete
forderte ambulante gemeindepsychiatri-
sche Dienste, die mobil und multiprofes-
sionell ebenso Krisenhilfe wie langfristige
Betreuung bei chronischen Beeintrichti-
gungen leisten. Das ist vielerorts Utopie
geblieben, in der Regel sind sie — bei-
spielsweise als  »Sozialpsychiatrische
Dienste« — nicht bedarfsgerecht ausge-
stattet und meist nur zu den {iblichen Ar-
beitszeiten erreichbar. Mancherorts be-
schrinken sie sich gar auf administrative
Funktionen wie die Legitimation von
Zwangseinweisung,.

Soweit in einigen Stiddten Krisendienste
fir die Zeit auferhalb iiblicher Sprech-
stunden entstanden, miissen sie Kompro-
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misse hinsichtlich Umfang und Qualitit
der geleisteten Hilfen eingehen. So stehen
manche nur einem begrenzten Klientel-
kreis zur Verfiigung. Manche arbeiten
nicht mobil und haben daher keinen aus-
reichenden Bezug zum situativen Kontext
oder nicht in multiprofessionellen Teams
und sind daher beschriankt auf die Sicht-
weisen und Interventionskompetenzen ei-
nes einzelnen Berufs. Und wihrend einige
differenziert psychotherapeutische Verfah-
rensweisen praktizieren, muss bei anderen
die naturwiichsige Kommunikations- und
Beziehungsfihigkeit ihrer Mitarbeiter fiir
die Krisenintervention ausreichen. Je unge-
sicherter die Finanzierungslage, desto
schwieriger wird es, erfahrene, fiir eine so
schwierige Aufgabe fachlich qualifizierte
Mitarbeiter zu halten.

Wienberg (1993) hat aus den Erfahrun-
gen dieser ortlichen Initiativen Forderun-
gen formuliert, wie ein leistungsfihiger
Krisendienst aussehen sollte. Er fordert
eine grundsiatzlich multiprofessionelle Ar-
beitsweise, die Zuginglichkeit solcher
Dienste auch fiir Familien und Freunde,
eine mobil-aufsuchende Arbeitsweise, die
Zustindigkeit der Krisendienste auch fiir
Klinikeinweisungen, eine sorgfiltige Do-
kumentation der Fallarbeit und Méglich-
keiten einer begrenzten Nachbetreuung
nach dem ersten Kontakt.

Finanzierung: Sozialhilfe oder
medizinische Notfallhilfe?

In der Regel miissen diese Krisendienste
Jahr fiir Jahr um ihre Weiterfinanzierung
und damit ihren Fortbestand kdmpfen.
Thre Finanzierung erfolgt vor allem durch
die Sozialhilfetriger, daneben durch frei-
willige Leistungen der Kommunen oder
Spenden. Gelegentlich leisten die Kran-
kenkassen direkt oder iiber die Kassen-
drztlichen Vereinigungen fiir bestimmte
Leistungen einen Beitrag. Der Land-
schaftsverband Rheinland hat vor einigen
Jahren die jahrlichen Kosten eines reinen
Krisendienstes mit jeweils zwei Mitarbei-
tern pro Schicht auflerhalb der iiblichen
Arbeitszeiten bei 240 zwélfstiindigen
Nachtbereitschaften an Werktagen und
124 vierundzwangzigstiindigen Bereit-
schaften an Wochenenden und Feiertagen
auf rund eine halbe Million DM beziffert.

Ein gesundheitspolitischer Ansatzpunkt
ergibe sich aus der Finbezichung psycho-
sozialer Krisenhilfe in das etablierte System
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technischer und medizinischer Notfallhilfe.
Deren institutionelle Basis wiren kiinftig
als Gesundheitsversorgungszentren finan-
zierte gemeindepsychiatrische Dienste.
Derzeit leisten die Feuerwehr technische
Hilfen und das tiber die Feuerwehr er-
reichbare Rettungswesen internistisch-not-
fallirztliche Hilfen. Daneben leistet die Po-
lizei Hilfen zur Konfliktschlichtung und
zum Schutz vor Gewalt- und anderen
Straftaten. Was fehlt, ist eine in dieses weit-
gehend aufeinander abgestimmte System
integrierte psychosoziale Notfallhilfe.
Ansitze gibt es. Gelegentlich engagie-
ren ortliche Feuerwehren und grofSe Ver-
kehrsbetriebe fiir Unfallopfer und die
durch ihren Einsatz traumatisierten Mit-
arbeiter Seelsorger oder Psychologen. Da-
neben werden in letzter Zeit bei katastro-
phenmedizinischen Einsitzen Psychothe-
rapeuten und psychotherapeutisch ge-
schulte Arzte und Seelsorger eingesetzt.

Ansdtze zu fachlichen Standards
psychosozialer Notfallhilfe stellt der
Schweizer Psychiater Manuel Rupp

(1996) dar. Sie schliefien neben krisenthe-
oretisch orientierten Interventionen auch
andere, Dbeispielsweise medikamentése
Hilfen, ein. Er schligt eine Kategorisie-

rung nach Schliisselsyndromen vor, die
ich im folgenden etwas modifiziert
wiedergebe:

* Bewusstseinsstorungen

® Verlust des Realititsbezugs

® Verzweiflung und Suizidalitit

* gewalttitige Auseinandersetzungen

® Rauschzustinde mit  mangelnder

Selbststeuerungsfihigkeit
* schwere Angstzustinde aufgrund psy-

chischer Stérungen
¢ traumatisierende Ereignisse.

Mit einer Integration psychosozialer
Krisenhilfe in die allgemeine Notfallhilfe
wire ein Zugang zu ihnen iiber die Ret-
tungsleitstellen gegeben. Wer aus Ver-
zweiflung » 112« anriefe, wire dann 6fter
als heute an der richtigen Stelle. Aller-
dings wiren dann - analog zu der spe-
ziellen Qualifikation der Mitarbeiter im
Rettungsdienst — Kompetenzstandards
fir die Mitarbeiter der psychosozialen
Notfall- und Krisenhilfe zu entwickeln.
Dabei hitte die grundsitzlich bifokale
Sichtweise auf die hilfebediirftigen Perso-
nen und auf deren sozialen Kontext nach
dem Vorbild der amerikanischen Clinical
Social Workers besondere Bedeutung
(vgl. Pauls 2004). *
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