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Anlagen:
I )zusammengefasste Ergebnisse der Befragung

II )Erläuterungen zum Thema „Krisendienst“

Bei Bedarf können weitere Ausarbeitungen beim MPD angefordert werden:

· Anmerkungen der Bewo Anbieter aus den 27 Kreisen und Kreisfreien Städten

Gesprächsnotizen:

· Krisendienst Bielefeld vom 12. Mai 2009

· Polizei Aachen vom 27. April 2009

· PTSV Solingen vom 28. April 2009

· Rhein Kreis Neuss vom 10. Juni 2009

 I )Zusammengefasste Ergebnisse der Befragung:

Durch wen haben Sie von Krisen Ihrer Klienten erfahren?

	
	häufig
	selten
	nie

	Klienten selbst
	89% (372)
	7,66% (32)
	3,35% (14)

	Mitbewohner
	22,01% (92)
	35,65% (149)
	42,34% (177)

	Gesetzlicher Betreuer
	10,77% (45)
	49,52% (207)
	39,71% (166)

	Angehörige
	12,2% (51)
	49,52% (207)
	38,28% (160)

	Nachbarn
	8,61% (36)
	37,08% (155)
	54,31% (227)

	Polizei
	2,63% (11)
	22,97% (96)
	74,4% (311)

	Feuerwehr/Notarzt
	1,44% (6)
	12,68% (53)
	85,89% (359)

	Arzt
	3,83% (16)
	24,16% (101)
	72,01% (301)

	Krankenhaus
	2,87% (12)
	26,32% (110)
	70,81% (296)

	Ordnungsamt
	1,2% (5)
	7,42% (31)
	91,39% (382)


Wann waren zusätzliche Einsätze notwendig?

	
	häufig
	selten
	nie

	Wochentags (Mo.- Fr. von 06:00-18:00 )
	63,88% (267)
	26,79% (112)
	9,33%   (39)

	Abends (Mo.- Do. von 18:00-22:00)
	34,45% (144)
	55,98% (234)
	9,57%   (40)

	Nachts (Mo.- Do. von 22:00-06:00)
	8,37%   (35)
	39,95% (167)
	51,67% (216)

	Am Wochenende / Feiertag (Freitag 18:00 - Montag 06:00)
	28,47% (119)
	56,22% (235)
	15,31% (64)


Welche Anlässe waren der Grund für Kriseninterventionen bei Ihren Klienten?

	
	häufig
	selten
	nie

	Zwischenmenschliche Konflikte (Familie, Partner, Nachbarn etc.)
	65,07% (272)
	23,44% (98)
	11,48% (48)

	Gewalt Anderer
	3,59% (15)
	40,43% (169)
	55,98% (234)

	Gewalt des Klienten
	7,18% (30)
	43,78% (183)
	49,04% (205)

	Suizidalität
	20,81% (87)
	43,78% (183)
	35,41% (148)

	Angstzustände
	58,61% (245)
	29,43% (123)
	11,96% (50)

	Wahnsymptomatik
	37,08% (155)
	31,58% (132)
	31,34% (131)

	Intoxikation / Entzug
	28,47% (119)
	26,56% (111)
	44,98% (188)

	Sonstige
	14,59% (61)
	50,24% (210)
	35,17% (147)


Auf welchem Weg konnten Krisensituationen der Klienten bewältigt werden?

	
	häufig
	selten
	nie

	Telefonisch
	42,11% (176)
	46,17% (193)
	11,72% (49)

	Durch unmittelbaren persönlichen Kontakt ("face to face")
	86,36% (361)
	10,05% (42)
	3,59% (15)

	Durch Hinzuziehen Dritter
	18,66% (78)
	59,09% (247)
	22,25% (93)

	Durch Dritte (ohne Beteiligung ihres Dienstes)
	0,96% (4)
	37,56% (157)
	61,48% (257)


 II ) Erläuterungen zum Thema Krisendienst
Die Ausführungen zum Thema Krisendienst beziehen sich auf Krisenintervention im allgemeinen Kontext. Weniger Berücksichtigung findet in der Literatur der Richtungswechsel zum Ambulant betreuten Wohnen. 

Außerhalb der üblichen Dienstzeiten ist eine qualifizierte Hilfe meist nur schwierig zu bekommen. Häufig kommt es zu gerichtlichen Einweisungen, weil der allgemeine ärztliche Notdienst nicht über ausreichend psychiatrische Kompetenz und Kenntnis anderer Versorgungsmöglichkeiten verfügt. Oft sind es die Polizei, Feuerwehr oder Mitarbeiter der Ordnungsämter, die mit der Situation konfrontiert werden und überfordert sind.

Günther Wienberg hat in seinem Buch „Bevor es zu spät ist! Außerstationäre Krisenintervention und Notfallpsychiatrie“ eine Systematisierung möglicher Modellvarianten zur Realisierung eines Krisendienstes vorgestellt. Er geht davon aus, dass man den unterschiedlichen Gegebenheiten vor Ort gerecht werden muss und die Lösungen den Gegebenheiten angepasst angeboten werden sollen. Dabei soll auch Berücksichtigung finden, dass es in der Regel bereits viele andere Institutionen gibt, die in der Krisenintervention tätig werden (Krankenhäuser, Polizei, Feuerwehr, Ordnungsämter, Telefondienste, niedergelassene Hausärzte, ärztliche Notdienste).

Günther Wienberg hat eine Systematisierung möglicher Modellvarianten für außerstationäre Krisen- und Notfallhilfen dargestellt.

Er unterscheidet drei grundsätzliche Strukturmodelle:

a) Integrierter Typ

Die Krisen- und Notfallhilfe wird für die eigenen Klienten rund um die Uhr von den Fachkräften geleistet, die auch während der normalen Dienstzeiten für die Versorgung zuständig sind. Den Fachkräften sind die Klienten bekannt und es kann auf Erfahrungen und auf die Krankenakte zurückgegriffen werden.

Ein Beispiel für diese Organisationsform ist das Solinger Modell – ein Krisendienst des Psychosozialen Trägervereins Solingen e.V.

b) Komplementär vernetzter Typ

Bei dieser Organisationsform wird der Krisendienst institutionenübergreifend von nebenberuflich tätigen Fachkräften organisiert, die im Hauptberuf in unterschiedlichen Einrichtungen des psychosozialen und psychiatrischen Feldes tätig sind. Die Erreichbarkeit des Dienstes ist nachts, sowie an Wochenenden und Feiertagen gewährleistet. Es ist also nicht jede einzelne Institution rund um die Uhr für ihr Klientel zuständig. Durch die Dienste wird vielmehr eine Art Verantwortungsgemeinschaft gebildet, um die Versorgung zu problematischen Zeiten sicherzustellen.

Ein Beispiel für diese Organisationsform ist der Krisendienst in Münster e.V. der im wesentlichen durch Zuschüsse der Stadt Münster und Spenden getragen wird.

c) Additiver Typ

Bei dieser Organisationsform handelt es sich um Spezialdienste, die ausschließlich Aufgaben der 
Krisen- und Notfallversorgung wahrnehmen. Die Mitarbeiter sind hauptberuflich bei diesem Dienst beschäftigt. Die Versorgungszeiten sind entweder rund um die Uhr oder zu für andere Anbieter „ungünstigen“ Zeiten. Andere Institutionen sollen hierdurch entlastet werden. Neben spezialisierten stationären Kriseneinheiten an Krankenhäusern gibt es auch ambulante/mobile Dienste, wie zum Beispiel in Hamburg und Berlin-Schöneberg.

In der Praxis finden sich häufig auch Mischformen dieser Strukturmodelle. Der in Bielefeld tätige Krisendienst beispielsweise ist eine Kombination aus dem komplementär-vernetzten und dem additiven Typ.

Die von Wienberg dargestellte Typologie bezieht sich nur auf die Zusammensetzung des Personals und nicht auf die Arbeitsweise und die Kooperation mit den ansässigen weiteren Institutionen. In seiner Bewertung gibt er integrierten und komplementär-vernetzten Modellen den Vorzug vor additiven, da er glaubt, dass erstere im Falle wiederholter Krisen die konzeptionelle und personelle Kontinuität der Hilfe und krisenpräventives Handeln erleichtern. Besonders bei den „weniger beliebten“ Klienten beinhalte das additive Modell die Gefahr, dass die Verantwortung fortwährend über Neudefinitionen des Problems hin- und hergeschoben werde. Außerdem werde die Krisen- und Notfallhilfe leicht auf ihre Feuerwehrfunktion reduziert und von der Verpflichtung entbunden, schon bei der Akutintervention eine weitergehende Perspektive zu entwickeln.

