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Geleitwort 

Krisenintervention und die Notfallpsychiatrie haben in den letzten Jahrzehnten als 
neues Spezialgebiet innerhalb der Psychiatrie immer mehr Beachtung gefunden. 
Beide Gebiete beriihren sich auf weiten Strecken, sind aber nicht identisch. Es kam 
zu einer Verbindung von Kriseninterventionszentren mit denen der Notfallpsychia­
trie, vor allem unter den Gesichtspunkten der Einbindung in die Notfallpsychiatrie 
und der Gemeindenahe. Derartige Institutionen konnen zur Entlastung von psych­
iatrischen Krankenhausem und von psychiatrischen Abteilungen in Allgemein­
krankenhiiusem dienen und dariiber hinaus die Versorgung von Patienten verbes­
sem, die wegen psychiatrischer Notfalle und Krisen auf psychiatrische Stationen 
von Allgemeinkrankenhausem aufgenommen werden. In den vergangenen Jahr­
zehnten sind in verschiedenen Landem Nord- und Westeuropas Kriseninterven­
tionszentren und notfallpsychiatrische Stationen eroffnet worden. Auch in der Bun­
desrepublik Deutschland sind in verschiedenen GroBstadten einige derartige 
Einrichtungen etabliert worden. 

Ein kurzer Blick auf diese Einrichtungen zeigt jedoch, daB sie in verschiedener 
Hinsicht sehr unterschiedlich sind. Dies dtirfte einerseits mit ihrem Modellcharak­
ter, zum anderen mit den unterschiedlichen Erfordemissen der jeweiligen ortlichen 
und institutionellen Gegebenheiten zusammenhangen. 

Die wissenschaftliche Bearbeitung der mit diesen Einrichtungen zusammen­
hiingenden Probleme (Aufgabenstellung, Struktur, Therapieprogramme, Zielgrup­
pen, Effizienzbeurteilung) hat zur Voraussetzung eine Bestandsaufnahme und ei­
nen Vergleich der verschiedenen bestehenden Einrichtungen. Diesem Zweck soli 
die vorliegende Untersuchung dienen. 

In ihrem ersten Teil wird zunachst eine Ubersicht tiber die Theorie psychiatri­
scher Notfalle und Krisen sowie ihrer zahlreichen Randgebiete gegeben. Daran 
schlieBt sich ein Uberblick tiber die Methoden der Krisenintervention und Notfall­
psychiatrie an. Dann folgt eine Darstellung von 23 verschiedenen Einrichtungen 
aus Mittel- und Westeuropa sowie Israel. 

Die Einrichtungen werden in folgende Gruppen eingeteilt: 
1. Kombinierte intensivmedizinische-psychiatrische Versorgung, vor allem Liaison­

dienste 
2. Psychiatrische Kriseninterventionsstationen im Rahmen von Allgemeinkranken-

hausem und psychiatrischen Krankenhausem 
3. Extramurale Einrichtungen unter psychiatrischer Leitung 
4. Extramurale sozialorientierte Krisenzentren 
5. Nichtambulante Kriseninterventionszentren im weiteren Sinn (langerfristige Kri­

senintervention, zielgruppenorientierte Krisenintervention und "Krisenbetten" 
in ambulanten Einrichtungen). 



VI Geleitwort 

1m folgenden wird ein Vergleich der verschiedenen Einrichtungsmodelle versucht. 
Dabei wird auch ausfiihrlich auf das Problem von Selbstmordversuchen und Kri­
senintervention sowie auf die Zugangs- und Weiterverweisungswege hingewiesen. 
1m letzten Kapitel wird auf die gesundheitspolitischen Implikationen von Krisenin­
terventionseinrichtungen und Notfallpsychiatrie eingegangen. Zur Frage der Effi­
zienz derartiger Einrichtungen wird darauf verwiesen, daB zumindest fiir den euro­
paischen Bereich noch keine empirischen Ergebnisse vorliegen. Zum SchluB wird 
der gesundheitspolitische Stellenwert der Krisenintervention im vorstationaren Be­
reich sowie im stationaren Bereich diskutiert, getrennt nach den Moglichkeiten des 
Aligemeinkrankenhauses und des psychiatrischen Krankenhauses. 

Die Untersuchung und ihre Auswertung zeichnet sich in verschiedener Hinsicht 
aus: 

Durch die breite Basis des theoretischen Teils, durch die genauen, zum Teil vor 
Ort gewonnenen Informationen fiber die Einrichtungen, durch die gestraffte Dar­
stellung und ausfiihrliche Diskussion aufverschiedenen Ebenen: Vergleich der Ein­
richtungen, der Strategien, der gesundheitspolitischen und organisatorischen Fol­
gerungen. Weitere Vorziige sind die ausfiihrlichen Anmerkungen sowie die 
ausgezeichnete Bearbeitung einer umfangreichen Literatur. 

Mfinchen, Januar 1986 W. FEUERLEIN 
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1 Einleitung 

1.1 Zum Thema 

Krisenintervention und Notfallpsychiatrie - 2 Begriffe aus der Akutversorgung, 
popular und ausufernd der eine, umschrieben und fachgebunden der andere, 
umrei13en den Rahmen, in dem diese Untersuchung sich bewegt. Einen Rahmen 
freilich, wie er weiter und unbestimmter kaum sein konnte. Einige Eingrenzungen 
scheinen daher notig: Krisenintervention als unmittelbare Hilfe bei normalen Le­
benskrisen mu13 auf das Vorfeld professioneller Dienste beschrankt bleiben, ange­
sprochen sind zunachst die "natiirlichen Hilfspotentiale der Gesellschaft" (Hafner 
1978), nicht die Psychiater. - Als professionelles oder paraprofessionelles Versor­
gungsinstrument hat ambulante Krisenintervention in den letzten 10, 20 Jahren zur 
Etablierung einer kaum ubersehbaren Vielfalt neuartiger Dienste und Einrichtun­
gen gefiihrt. Das Angebot reicht inzwischen von mobilen Einsatzteams, SOS-Te­
lefonen, Suicide prevention centers, Walk-in clinics bis zu poliklinischen Krisen­
zentren. 

Ohne diese beiden Verfahrensweisen psychiatrisch-psychosozialer Akutversor­
gung aus dem Auge zu verlieren, solI der Schwerpunkt dieser Arbeit auf der 3. Mo­
dalitat von Krisenintervention liegen, auf ihrer nichtambulanten Organisations­
form, dort also, wo sie sich zugleich mit der Notfallpsychiatrie trifft. Der 
"verhangnisvolle Hiatus zwischen stationarer und nichtstationarer psychiatrischer 
Versorgung" (Huber et al. 1977) wird gerade in der Akutversorgung schwerer psy­
chischer Krisen (z. B. neurotische Depression, Anpassungstorung) und psychiatri­
scher Notfalle (z. B. Suizidversuch, akut einsetzende Psychose) spurbar, wenn einer­
seits eine ambulante Betreuung nicht mehr ausreicht, andererseits aber auch eine 
stationare psychiatrische Hospitalisierung nicht notig scheint. Als Ausweg aus die­
sem Dilemma bietet sich eine Kurzzeitaufnahme mit intensiver Betreuung im quasi 
noch vorstationarem Raum an. Auf eine derartige Vorgehensweise spezialisierte 
Einrichtungen sind bislang allerdings erst vereinzelt, oft noch im Versuchsstadium 
verwirklicht. Mit der Zielsetzung einer gemeindenahen Kurzzeitbehandlung mit 
langfristiger Wirkung, einer Hospitalisierungspravention und einer raschen Ruck­
fiihrung in das gewohnte Lebensmilieu beanspruchen sie jedoch einen zentralen 
Platz im System der Akutversorgung. 

Zwischen ihrer potentiellen, in dieser Arbeit zu klarenden gesundheitspoliti­
schen Bedeutung und ihrem Bekanntheitsgrad klafft freilich eine erhebliche Lucke. 
Angesichts einer permanenten, oft leidenschaftlich gefiihrten Auseinandersetzung 
um eine Weiterentwicklung oder Neuorganisation psychiatrischer und psychoso-



2 Einleitung 

zialer Versorgungsstrukturen scheint es an der Zeit, diese Informationslticke zu 
schlieBen. 

Mit der hier vorgelegten Bestandsaufnahme entsprechender Krisen- und Not­
fallzentren solI eine geeignete Diskussionsgrundlage fUr eine angemessene Beurtei­
lung alternativer Versorgungsmodelle im Akutbereich geschaffen werden. 

Da aus dem Spektrum moglicher Vorgehensweisen nichtambulanter Krisenin­
tervention und Notfallpsychiatrie in den verschiedenen Uindern jeweils bestimmte 
Modelle schwerpunktmaBig realisiert wurden, scheint fUr eine umfassende Be­
standsaufnahme die Einbeziehung der Erfahrungen aus anderen, vergleichbaren 
Landern kaum verzichtbar. 

Einzelportraits der jeweiligen Einrichtungen sol1en zunachst mit den unter­
schiedlichen Modellen vertraut machen, der anschlieBende Vergleich der verschie­
denen Organisationsformen solI eine Orientierung im Binnensystem von Krisenin­
tervention und Notfallpsychiatrie gestatten. Unter Beriicksichtigung der beiden 
erstgenannten Kriseninterventionsmodalitaten solI zum SchluB versucht werden, 
die Relevanz der vorgestellten Einrichtungen innerhalb eines Gesamtversorgungs­
wesens zu beurteilen. Zugleich werden einige praktisch-organisatorische Konse­
quenzen fUr eine adaquatere Gestaltung der Akutversorgung dargelegt. 

Urn der terminologisch-definitorischen Verschwommenheit gerade in dies em 
Gebiet abzuhelfen und zu einem besseren Verstandnis der Thematik beizutragen, 
wurde dem Hauptteil neben einem historischen AbriB eine der begrifflichen Kla­
rung dienende EinfUhrung in die konzeptuellen und therapiepragmatischen 
Grundlagen von Krise, Notfall und Krisenintervention vorangestellt. 

1.2 Zur Methode 

Datenerhebung und Materialsammlung vollzogen sich in 3 Schritten. Ab Friihjahr 
1982 wurden entsprechende Personen und Institutionen im In- und Ausland mit 
der Bitte urn Auskunft fiber den jeweiligen Stand ihres Akutversorgungssystems 
und insbesondere fiber das Vorhandensein eigenstandiger Notfall- und Krisenzen­
tren angeschrieben. In einer ersten brieflichen Kontaktaufnahme wurden derartige 
Einrichtungen urn Informationen fiber ihre Struktur und Arbeitsweise gebeten. 

Nach dieser Sondierungsphase wurden in einem 2. Schritt detaillierte Fragebo­
gen tiber raumliche Gegebenheiten, personelle Ausstattung, Patientenzusammen­
setzung, Therapieverfahren, Zugangs- und Weiterverweisungswege an diejenigen 
Einrichtungen verschickt, die als spezifizierte nichtambulante psychiatrische undl 
oder psychosoziale Notfall- und/oder Krisenzentren anzusehen waren. Die Ant­
wortquoten in beiden Erhebungsphasen lagen mit fiber 75% erfreulich hoch. 

1m AnschluB an die Ermittlung dieser Basisdaten besuchte der Autor - 3. und 
letzter Teil der Erhebung - die meisten der in dieser Arbeit beschriebenen Zentren 
personlich: 1m April 1983 den Service d'Urgence des Hopital E. Herriot in Lyon, 
EndeMail Anfang Juni 1983 Einrichtungen in Amsterdam, Haarlem, Den Haag, 
Maastricht, Edinburgh und bis auf "De Schelp", Gent, aIle der beschriebenen fla­
mischen Einrichtungen. Erganzende Gesprache mit Lievens von der Nationale Ver­
eniging voor Geestelijke Gezondheidszorg, Gent, und mit Coenegrachts, dem Ko-



ZurMethode 3 

ordinator der Vereniging der Vlaamse Onthaaltehuizen, Antwerpen-Berchem, 
gestatteten einen tieferen Einblick in die komplizierten Gegebenheiten des flami­
schen Versorgungswesens. 

Die vorliegende Arbeit kann keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. 
Kein Land, das nicht in dieser oder jener Form Krisenintervention und Notfallpsy­
chiatrie betreibt; die Abgrenzung spezifischer nichtambulanter Zentren ist nicht 
zum geringsten ein definitorisches Problem. Was die Lander betrifft, aus denen kei­
ne eigenstandigen nichtambulanten Krisen- und Notfallzentren beschrieben wer­
den, so bestehen, soweit uns bekannt, bislang in Osterreich keine derartigen Ein­
richtungen. In Finnland ist nach personlicher Mitteilung von Achte (1983) die 
Einrichtung der ersten Kriseninterventionsstation im Zentralkrankenhaus der Uni­
versitat Turku geplant. In Schweden soll Krisenintervention in der integrierten Ge­
samtversorgung im Rahmen der Sektorisation aufgehen (Cullberg 1982, personli­
che Mitteilung). Zu Organisationsformen der Notfallpsychiatrie in Danemark sei 
auf die Arbeiten von Nyeborg et al. (1979) und Nielsen et al. (1981) verwiesen. Uber 
die Modalitaten nichtambulanter Krisenintervention nach der Psychiatriereform in 
Italien wird im Anhang 4 berichtet. Von den restlichen westeuropaischen Landem 
liegen keine ausreichenden Informationen vor. 

Die Einzelbeschreibungen der Einrichtungen in Teil2 dieser Arbeit sind im we­
sentlichen aus 3 Quellen kompiliert: Aus den Daten des Fragebogens, aus lahresbe­
richten und Publikationen und, soweit ein Besuch stattfand, aus den an Ort und 
Stelle gewonnenen Eindriicken und Erfahrungen des Autors. 

Fur die in Teil3 vorgenommene vergleichende Auswertung der Daten werfen 
die Inhomogenitat des Materials ebenso wie die Kompatibilitatsproblematik psy­
chiatrischer Diagnosen erhebliche methodische Schwierigkeiten auf. Auf kompli­
zierte statistische Verfahren wurde daher verzichtet. Sie wiirden ein MaB an Exakt­
heit vortauschen, fUr das unter den gegebenen Umstanden die Voraussetzungen 
fehlen. Die Zahlen sollen in erster Linie als Tendenzindikatoren fungieren, urn das 
unubersichtlich-verschwommene Feld aus MutmaBungen und Postulaten mit ei­
nem doch einigermaBen objektivierbaren Faktengeriist zu strukturieren. 



2 Krise, Notfall und Intervention - eine Einfiihrung 

Die zunehmende Bedeutung, die Krisenintervention und Notfallpsychiatrie heute 
innerhalb der Psychiatrie und ihres Versorgungsinstrumentariums gewonnen ha­
ben, ergab sich aus der grundsatzlichen Um- und Neuorientierung, der sich die Psy­
chiatrie und mit ihr die psychiatrische Gesundheitspolitik in den letzten Jahrzehn­
ten unterzogen haben. 

Die Entwicklung war gekennzeichnet durch die Abkehr von der uberkommenen 
Anstaltspsychiatrie und die gleichzeitige Hinwendung zu einer gemeindenahen, 
aufgefacherten psychiatrischen Versorgung. Die Entdeckung der Psychopharmaka 
trug wesentlich dazu bei, die Klinikaufenthaltsdauer zu verkurzen und eine groB­
tenteils ambulante Betreuung der Betroffenen zu ermoglichen. Daneben wurden ei­
ne Reihe neuer, teilweise kurzfristiger Psychotherapieverfahren entwickelt und er­
prabt. Die Bedeutung flankierender psychosozialer MaBnahmen fand in der 
Einbeziehung von Vertretern anderer Disziplinen Ausdruck. SchlieBlich gewannen 
im Vorfeld psychiatrischer Dienste Laienarbeit und Selbsthilfegruppen an Gewicht. 

Es ist nicht weiter erstaunlich, daB in dieser Zeit des Umbruchs und der Off­
nung der Psychiatrie die schlagwortartig als "Krisenintervention" bezeichneten 
Konzepte multidisziplinarer Akutversorgung auf starke und nachhaltige Resonanz 
stieBen. 

Vor einer kurzen Darstellung der theoretischen Grundlagen und therapeuti­
schen Konsequenzen von Krisenintervention soIl zunachst ein kurzer Ruckblick ih­
re Ursprunge und ihre historische Entwicklung nachzeichnen. 

2.1 Historischer Abrill 

Bevor Krisenintervention und Notfallpsychiatrie zu komplementaren Bestandtei­
len eines gemeinsamen Versorgungskonzepts wurden, haben sie sich zunachst ge­
trennt und uber langere Zeit weitgehend unabhangig voneinander entwickelt. 

Die Geschichte der Notfallpsychiatrie ist in ihren Ursprungen untrennbar mit 
dem Namen Queridos verbunden (Querido 1968). 

Querido wurde Anfang der 30er Jahre von der Stadt Amsterdam mit der drastischen Reduktion der 
psychiatrischen Bettenzahl beauftragt, da die Kommune die Kosten der iiber 3000 Betten nicht lan­
ger tragen konnte. 1m Rahmen der Neuorganisation der psychiatrischen Versorgung (Einrichtung 
von Tages- und Nachtkliniken, Beratungszentren und beschiitzenden Werkstatten; Koordination 
mit sozialen Diensten) war seine erste und wohl entscheidendste MaBnahme die Einrichtung eines 
mobilen psychiatrischen Notfalldienstes, der - zumeist noch an Ort und Stelle - aile Patienten sah, 
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fUr die eine psychiatrische Aufnahme beantragt war. Der Notfalldienst nahm eine doppelte Funk­
tion wahr: Richtige Weichenstellung fUr die Weiterbehandlung im Faile einer angenommenen Be­
handlungsbediirftigkeit und - sofern es sich urn eine Notsituation handelte - Entschlirfung dersel­
ben noch am Ott des Geschehens, nicht zuletzt mit dem Ziel, eine stationiire Aufnahme vermeiden 
zu konnen. 

Queridos pionierhafte und wegweisende Arbeit in der Entwicklung einer umfassenden gemein­
depsychiatrischen Versorgung Amsterdams wurde nach dem Zweiten Weltkrieg fottgesetzt und 
fand bald die Aufmerksamkeit britischer (Millar u. Henderson 1956) und amerikanischer Autoren 
(Lemkau u. Crocetti 1961). 

Die historischen Wurzeln, aus denen sich - als Grundlage unserer Vorstellungen 
von Krisenintervention - nach dem Zweiten Weltkrieg das amerikanische Konzept 
der "crisis intervention" entwickelt hat, sind dagegen vielfaltiger und heterogener 
Art. Die wichtigsten Einflfisse auf die theoretischen und therapeutischen Aspekte 
von Krisenintervention sind in Abb. 2.1 schematisch dargestellt. Lindemanns Arbeit 
(1944) fiber normale und pathologische Formen von Trauerreaktionen psychisch 
Gesunder und Tyhursts Untersuchungen (1951) fiber die verschiedenen menschli­
chen Reaktionsweisen bei zivilen Katastrophen schufen die Grundlagen fUr das 
von Caplan konzipierte Modell der "emotional crisis" (1963), das als "crisis theory" 
weithin Eingang in die Literatur gefunden hat (ausfUhrliche Darstellung s. 2.2). 

Life evenls 

Trauerreaklionen 
(Lindemann 1944) 
Transition slales 
(Tyhurst 1951) 

(Holmes u. Rahe 1967)1----+/ 
Sirentorschung 

Kurzhospilalisalion 
(Glick 1979) 

Community mental health 
(Querido 1968) 

Abb.2.1 Synopsis. 

Life cycle 
(Erikson 1980) 
Equilibrium 
(Caplan 1963) 

Traumatische 
Neurosen 

/+-__ -1 Kurzpsycholherapie 
(Bellak ll. Small 1972) 

Social casework 
Suicide prevention 
centers 

Die praktische Konsequenz der Crisis theory lag vor allem in der Bedeutung, 
die sie einer Jriihzeitigen Intervention fUr die adaquate, langfristige Storungen ver­
hindemde Bewaltigung einer Krise beimaB. Schon die Erfahrungen mit der Be-
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handlung traumatischer Kriegsneurosen im Zweiten Weltkrieg hatten gezeigt, daB 
eine unmittelbare Intervention - der Sold at verblieb in Frontnahe - noch in der 
Phase des graBten inneren Aufruhrs eine rasche Symptomerleichterung bewirkte 
und zugleich regressiven Bewaltigungstendenzen entgegenwirkte (z. B. Grinker u. 
Spiegel 1944). 

Die Umsetzung der Crisis theory in die Praxis neugeschaffener Einrichtungen 
erfolgte erstmals im Rahmen des Wellesley-Projekts, das Lindemann u. Caplan 
1946 in Cambridge, Mass., als kommunales Mental-Health-Programm initiiert hat­
ten. In der Folgezeit kam es in den USA zur Griindung einer ganzen Reihe neuer, 
den Ideen der Krisenintervention verpflichteter Einrichtungen. Zu den bekannte­
sten Vertretem derartiger (ambulanter) "Emergency Clinics" gehOren Bellaks 1958 
in Elmhurst, New York, ins Leben gerufene Trouble-Shooting-Clinic, Colemans u. 
Zwerlings 1959 im Bronx Municipial Hospital, New York, eingerichtete Psychiatric 
Emergency Clinic, Harris' u. Kalis' Arbeit in der Langsley Porter Clinic, San Fran­
cisco, und die von Jacobson seit 1962 in Los Angeles gegriindeten Benjamin-Rush­
Centers for Problems of Living. 

Aus der praktischen Erfahrung im taglichen Umgang mit Menschen, die sich in 
Krisen und Notsituationen befanden, erwuchs eine groBe Zahl krisenorientierter 
kurztherapeutischer Literatur, es entwickelte sich geradezu eine neue Therapieform 
(z.B. Bellak 1968, 1977; Bellak u. Small 1972; Bellak u. Faithom 1981; Jacobson 
1965; Jacobson et al. 1968; Harris et al. 1963; Kaplan 1968; Golan 1969; 1978; 
Ewing 1978) (vgl. 2.3). Neben dem EinfluB, der von Caplans und Lindemanns Ide­
en ausging, ist die amerikanische Crisis-intervention-Bewegung - das sei nicht 
iibersehen - vor allem von der Tradition der amerikanischen Sozialfiirsorge ("social 
casework") inspiriert und gepragt worden. Crisis intervention ist ein eigenstandiges 
und bedeutsames Instrument im Rahmen sozialfiirsorgerischer MaBnahmen ge­
worden (Porter 1966; Morris 1968; Rapoport 1967). Crisis intervention kommt bei­
spielsweise zur Anwendung in der Jugendfiirsorge (Baldwin 1968; Ewalt 1973), in 
der Familienfiirsorge (Parad 1963; Goldberg 1973; Henderson 1976) und in der Be­
treuung schwer Erkrankter (Golan 1972; Oppenheimer 1967). 

Der drohende bzw. fehlgeschlagene Suizid stellt sicher die schwerste menschli­
che Krise dar. So stand es auBer Frage, daB Krisenintervention und Selbstmordver­
hiitung bald eine enge Partnerschaft eingehen und sich gegenseitig inspirieren wiir­
den. Schon 1948 hatte Ringel in Wien eine "Lebensmiidenfiirsorgestelle" ins Leben 
gerufen; 1953 nahm auf Initiative von Reverend Chad Varah die Bewegung der Sa­
maritans von London ihren Ausgang. Das erste amerikanische Suicide Prevention 
Center wurde 1958 von Farberow in Los Angeles gegriindet. Viele der von Farb­
erow und seinen Mitarbeitem eingefiihrten versorgungstechnischen Neuerungen 
(z. B. SOS-Telefon, Dienst iiber 24 h, Einbeziehung nichtprofessioneller Mitarbei­
ter) fanden schnell Eingang in das Repertoire der Krisenintervention. 

Die Zahl der Suicide Prevention Centers in den USA wuchs in den Jahren von 
1960-1969 von 4 auf 145. 1m Zuge dieser raschen Expansion wurden die urspriing­
lich zur Selbstmordverhiitung konzipierten Zentren jedoch immer mehr zu allge­
meinen Crisis Intervention Centers oder Walk-in Clinics. 85% der Klienten trugen 
sich nicht mit Suizidgedanken (McGee 1974). Selbstmordprophylaxe, Suizidenten­
versorgung und Krisenintervention sind zwar nicht zu identischen Begriffen gewor­
den, es bestehen jedoch weitreichende Uberschneidungen. 
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Nach diesem kurzen AbriB der Entwicklung der Crisis intervention in Amerika, 
die sich - was nicht vergessen werden sollte - primiir mit den situativen Krisen psy­
chisch an sich Gesunder befaBte, soIl jetzt der bei Querido (1968) verlassene Faden 
der Notfallpsychiatrie und der im eigentlichen Sinne psychiatrischen Kriseninter­
vention wieder aufgenommen werden. 

Als sich die amerikanische Psychiatrie wieder mehr dem Kreis der ubrigen Me­
dizin zuwandte, rUckten damit zugleich auch die bisher nur wenig beachteten psy­
chiatrischen Probleme, die in den Notfallambulanzen der groBen Aligemeinkran­
kenhauser anfielen, in den Blickpunkt des Interesses (Ungerleider 1960; Schwartz 
u. Errera 1963; Clark 1965; Chafetz et al. 1966; Blane et al. 1967; Tyson et al. 1970; 
Browning et al. 1970; Miller et al. 1971). In den Bestandsaufnahmen der "Emergen­
cy-Room Psychiatry" fiel bald die hohe Zahl der Patienten mit psychiatrischen oder 
psychosozialen Problemen auf. Satin (1971) etwa fand unter den Patienten, die in 
die Notfallambulanz eines Aligemeinkrankenhauses gelangten, 77% mit psychoso­
zialen (V3 davon schwerwiegenden) und 38% mit psychiatrischen Problemen. Die 
Mehrzahl der Patienten stammte aus den unteren sozialen Schichten. Die Versor­
gungslucke zwischen den meist weit entfemten State Hospitals und den teuren, auf 
langfristige Therapie eingerichteten Privatpraxen lieB die Notfallambulanzen der 
General Hospitals in somatischen wie psychiatrischen Fragen zum "family doctor 
of the poor man" (Chafetz et al. 1966) werden. (Die zu Tage getretenen Mangel in 
der Versorgung insbesondere von Angehorigen der niederen sozialen Schichten 
wurden zu einem entscheidenden AnstoB fUr die Community-Mental-Health-Be­
wegung, in die zugleich auch die Ideen der Crisis intervention eingeflossen waren.) 

1m Zuge der Verbesserung und Ausweitung der "Emergency-Room Pychiatry" 
im Aligemeinkrankenhaus wurden Ende der 60er Jahre die ersten psychiatrischen 
Krisen- und Notfallstationen konzipiert und in Betrieb genommen. 

Als Ableger der Notfallambulanz des Yale - New Haven Hospitals entstand 1967 im organisatori­
schen Rahmen des Connecticut Mental Health Center eine psychiatrische "Emergency Treatment 
Unit", die fiber 5 Betten verffigte. Der stationare Aufenthalt war auf max. 3 Tage begrenzt, ihm 
folgte ein ambulantes Nachsorgeangebot fiber einen Monat (vgl. 5.3.2). 

Ein Jahr spater wurde im Colorado Psychiatric Hospital ein 11-Betten Crisis Ward eingerichtet, 
der als Teil des Emergency Psychiatric Service des Colorado General Hospital fungierte. Die mittle­
re Verweilzeit lag hier bei einer Woche. 

Sieht man von den anders konzipierten Einrichtungen in Lyon und Edinburgh ab 
(s. 3.1.1.), so wurden hier also erstmals die Ideen der Krisenintervention in ein sta­
tionares Versorgungsmodell umgesetzt. Die beiden psychiatrischen Krisen- und 
Notfallstationen sind echte Vorganger eines Teils der in dieser Arbeit beschriebenen 
Einrichtungen. 

Erst Ende der 60er, Anfang der 70er Jahre wurden die mit dem Konzept der Cri­
sis intervention verknupften Vorstellungen und Handlungsvorgaben dann auch in 
Europa popular. Die nachhaltigste Resonanz durften sie wohl in den Niederlanden 
gefunden haben, aber auch in den anderen westeuropaischen Landem sind sie teil­
weise geradezu enthusiastisch aufgenommen worden. 1m deutschsprachigen Raum 
machten v. a. die kritischen Arbeiten von Hafner (1974, 1977, 1978; Hafner u. Helm­
chen 1978) und die Donau- und Landeck-Symposien 1976 bzw. 1977 den Begriff 
der Krisenintervention weithin bekannt. 
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In den USA wie in Europa wurde Kriseninterventionfiir eine Zeit zum meistfa­
vorisierten versorgungspolitischen Neuansatz, zum "catch-all"-Konzept, mit dem 
beinah jedes ambulante oder stationare Versorgungsproblem losbar schien. Die an­
fangliche Euphorie ist inzwischen einer realistischeren Sicht gewichen, geblieben ist 
freilich eine betrachtliche Unscharfe der Begriffe, Konzepte, Verfahrensweisen und 
Erwartungen. 

Da im folgenden viel von Krise, Notfall und Krisenintervention die Rede sein 
wird, solI zuvor der Versuch einer kurzen begrifflichen Klarung gemacht werden. 

2.2 Theoretische GrundJagen 

Das Konstrukt, das Caplan (1963) von der "emotional crisis" entwickelt hat, war 
ohne Frage von groBem EinfluB auf die Vorstellungen, die wir uns im Zusammen­
hang mit Krisenintervention vom Geschehnis einer Krise machen. Seine "crisis 
theory" sei als Einstieg in die geplante Begriffsklarung kurz vorgestellt. 

2.2.1 Crisis theory 

Caplans Crisis theory ist in ein zweischichtiges Gesundheitsmodell eingebettet: Auf 
lange Sicht ist die Verfiigbarkeit adaquater "basic supplies" in materieller, psycho­
sozialer und soziokultureller Hinsicht Grundvoraussetzung der psychischen wie 
physischen Gesundheit des einzelnen. Als kurzjristige Prozesse dagegen lassen sich 
rasch einsetzende Anderungen in den Befindens- und Verhaltensweisen beschrei­
ben, bei denen die durch equilibrierende Mechanismen bis dahin gewahrleistete in­
nerseelische Homoostase aus dem Gleichgewicht gerat. Es besteht eine "emotional 
crisis", die Caplan charakterisiert als einen Zustand 

"Provoked when a person faces an obstacle to important life goals that is, for a time, insurmount­
able through the utilization of customary methods of problem-solving. A period of disorganization 
ensues, a period of upset, during which many different abortive attempts at solution are made. 
Eventually some kind of adaptation is achieved which mayor may not be in the best interest of that 
person and his fellows" (Caplan 1961, S.18). 

Der Ablauf einer derartigen Krise laBt sich in 4 Phasen unterteilen: Nach dem in­
itialen "upset" schaukeln sich in den ersten 3 Phasen der Belastungsdruck und die 
Bewaltigungsversuche gegenseitig hoch. Erfolgt in der 3. Phase, unter Mobilisie­
rung der letzten Ressourcen, keine einigermaBen befriedigende Losung - sei es 
durch den Erwerb neuer Adaptionsstrategien, sei es durch (teilweises) Aufgeben 
des urspriinglichen Ziels, oder anderes - kommt es in der letzten Phase zum Zusam­
menbruch der stabilisierenden psychischen Krafte, zum momentanen Verlust des 
inneren Gleichgewichts. 

Die akute Krise, selbst kein pathologischer Zustand, wie Caplan ausdriicklich 
betont, begrenzt sich auf einen Zeitraum von 4-6 Wochen, beendet - im ungiinsti­
gen Fall - durch ein maladaptiv-pathologisches Arrangement, - im giinstigen Fall 
bewaltigt durch eine Erweiterung des Coping-Repertoires.1 
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Die groBe Bedeutung, die Caplans Theorie bald in der praktischen Sozial- und 
Gemeindepsychiatrie erlangte, war eine Folge der klaren therapeutischen Konse­
quenzen, die sich unmittelbar aus ihr ergaben: Die Betonung der erheblich gestei­
gerten Suggestibilitat des Betroffenen im Hohepunkt der Krise legte nahe, daB eine 
friihzeitige, noch in diese Phase eingreifende Intervention mit relativ geringen Mit­
teln einen nachhaltigen Effekt erzielen miiBte. Die rechtzeitige Intervention sollte 
dariiber hinaus zur Chronifizierung neigende Fehlanpassungen vermeiden helfen 
und damit einen wesentlichen Beitrag zur Pravention seelischer Erkrankungen lei­
sten. 

Caplans griffig-anschauliche Krisentheorie, dank ihrer impliziten Handlungsan­
weisungen auch von auBerordentlicher praktischer Relevanz, zog eine kaum iiber­
sehbare, weit verstreute Artikelflut nach sich, die sich grob in Prazisierungen des be­
grifflichen Instrumentariums,2 in Reviews und in Modifikationen unterteilen laBt. 

Sifneos (1960) bemiiht sich urn terminologische Abgrenzungen, Hansell (1974) bezeichnet die akute 
Krise als "adaptational interval" von 30-50 Tagen. Der Begriff der "acute emotional disorder" wur­
de von Kaplan u. Mason (1960) eingefiihrt, entwickelt aus Konzepten von Fenichel (1945), Freud 
(1955,1963), Kardiner (1969) Caplan (1963), Lindemann (1944) und dem Modell der akuten infek­
tiosen (!) Erkrankung. Morley (1970) veranschaulicht die Theorie mit der Krisenmetapher eines 
von der stabilen Basis auf die Spitze gekippten Dreiecks. Fiir Roes (1981) driickt sich das Equilibri­
um in dem dynamischen Gleichgewicht zwischen "draaglast" versus "draagkracht" (wort!.: Trag­
last vs. Tragkraft) aus. Rapoport L. (1962) betont in ihren Uberlegungen das Hereinspielen alter 
Konflikte in die akute Krise;3 Golan (1978) schlieBlich formuliert die 10 "Dogmen" der Crisis the­
ory. 

An Reviews und Ubersichtsarbeiten seien Miller (1963), Darbonne (1967) und Lukton (1973) 
genannt. 

Nun laBt sich ja nicht iibersehen, daB die Crisis theory, bar eines umfassenderen 
theoretischen Bezugrahmens, sozusagen herrenlos zwischen tradition ellen Konzep­
ten dahintreibt, zu denen sich freilich, wie Ewing (1978) darlegt, diverse Parallelen 
und Uberschneidungen herstellen lassen: Zur Ego-Psychologie (adaptive Funktio­
nen des Ego), zu anthropologisch-existentiellen Denkweisen (Crisis als "opportuni­
ty for growth"), zum Behaviorismus (Crisis als Reaktion auf Stressor/Stimulus) und 
zu traditionellen psychoanalytischen Konzepten von Motivation und Verhalten. 

Einige Versuche, Crisis theory mit komplexeren Konzeptionen zu verkniipfen, seien kurz ange­
fiihrt: Taplin (1971), Erkenntnisse der kognitiven Psychologie einbringend, ersetzt den Balancever­
lust als Krisencharakteristikum durch die Einschrankung bzw. Unterbrechung kognitiver Prozesse. 
Greer (1980), neuere Einsichten der "life-span" Literatur erwahnend, sieht Caplans (1963) Crisis 
auch im Erwachsenenalter als "anabolen" psychologischen ProzeB.4 Beenackers (1982 a) deutet das 
Krisenmodell mit Pavlovs S-R-Schema. Alevizos (1976) beschreibt die Krise aus behavioristischer 
Sicht ("response excess/deficit", "antecedent stimulus" als Trigger, "reinforcement" etc.), Rusk 
(1971) unterlegt der Caplanschen Konzeption eine psychoanalytische Deutung (Angst, Regres­
sion). Etwas kurios mutet Murgatroyds (1981) Verkniipfung der Crisis theory mit dem telisch-para­
telischen Dualismus der Reversaltheory an. 

So wenig, wie sich der Begriff der Krise im allgemeinen Sprachgebrauch klar fassen 
laBt - neb en der urspriinglichen, in dem altgriechischen Wort "krisis" wurzelnden 
Bezeichnung fUr Trennung, Entscheidung, Urteilsspruch (im Sinne Hippokrates' 
auch Wendepunkt im Krankheitsgeschehen) steht Krise, denkt man etwa an Wort­
bildungen wie Sinn-, Struktur- oder Wirtschaftskrise, genauso fUr Zustande langfri-
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stiger InstabiliUit - so wenig sich also der Begriff der Krise im allgemeinen Sprach­
gebrauch klar fassen laJ3t, so wenig laJ3t er sich wohl auch, jetzt gesehen als 
menschlich-Iebensgeschichtliches Ereignis, allein auf das reduzieren, was Caplans 
(1963) Krisenmodell beschreibt.5 

Greifen wir zunachst zuruck auf einen umfassenderen Versuch in der Beschrei­
bung dessen, was eine menschliche Krise ausmachen kann. 

,,1m Gange der Entwicklung heiBt Krisis der Augenblick, in dem das Ganze einem Umschlag un­
terliegt, aus dem der Mensch als ein Verwandelter hervorgeht, sei es mit neuem Ursprung eines Ent­
schlusses, sei es im Verfallensein. Die Lebensgeschichte geht nicht zeitlich ihren gleichmaBigen 
Gang, sondem gliedert Zeit qualitativ, treibt die Entwicklung des Erlebens auf die Spitze, an der 
entschieden werden muB. ( ... ). Die Krisis hat ihre Zeit. Man kann sie nicht vorwegnehmen und sie 
nicht uberspringen. Sie muB, wie alles im Leben, reif werden. Sie braucht nicht als Katastrophe 
akut zu erscheinen, sondem kann in stillem Gange, auBerlich unauffallig, sich fUr immer entschei­
dend vollziehen." (Jaspers 1946, S.586) 

Ausgehend von dieser allgemeinen Einordnung des Phanomens in den lebensge­
schichtlichen Zusammenhang laBt sich als denkbarer Ansatz einer Klassifizierung 
die Unterscheidung zwischen Entwicklungskrisen einerseits und akzidentellen (si­
tuativen) Krisen andererseits vomehmen.6 

2.2.2 Entwicklungskrise - akzidentelle Krise 

Charakter und lebensgeschichtliche Bedeutung der "developmental" oder "norma­
tive crisis" kommen wohl am klarsten in Eriksons Arbeiten zum Ausdruck. Das 
Konzept eines "human life cycle" sieht "childhood as a gradual unfolding of the 
personality through phase-specific psychosocial crises" (Erikson 1980, S.128),1 
"Each stage becomes a crisis because incipient growth and awareness in a signifi­
cant part function goes together with a shift in instinctual energy and yet causes spe­
cific vulnerability in that part" (Erikson 1980, S. 56). Eriksons Life cycle besteht aus 
8 Phasen ("early childhood", "play age", "school age" usw.). Injeder steht dem In­
dividuum ein Gegensatzpaar stadienspezifischer Entfaltungs- bzw. Beeintrachti­
gungsdimensionen offen ("trust vs. mistrust", "autonomy vs. shame/doubt" usw.). 
Entwicklungskrisen sind regelhaft auftretende Umbruchphasen8 in der schrittwei­
sen Konstituierung der reifen Personlichkeit.9 

Akzidentelle oder situative Krisen sind in die Wechselfalle des Lebens verwo­
ben, meist geht ihnen ein auslosendes Ereignis voraus. Cullberg (1978) unterteilt die 
auBeren Anlasse in Lebensveranderungskrisen (Heirat, Umzug, Arbeitslosigkeit, 
Pensionierung) und tniumatische Krisen (Tod eines Nahestehenden, plotzliche In­
validitat, auJ3ere Katastrophen). Wie das Individuum auf die Krise reagiert, mit ihr 
fertig wird, hangt von der inneren psychologischen Bedeutung ab, die sie fUr ihn ge­
winnt. Die "fruhen Erfahrungen und Konfliktpotentiale bekommen einen katathy­
men Effekt in der akut traumatischen Situation" (Cullberg 1978, S.27), die Krise ist 
"iiberdeterminiert". Die "narziBtische Krise" (Henseler 1981 a) sei als Beispiel der­
artiger, eine (latente) Neurosenstruktur exazerbierender Krisen genannt. 
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2.2.3 Stomngsmodell Krise 

Hafner (1983) hat in seinen AusfUhrungen uber "Allgemeine und spezielle Krank­
heitsbegriffe in der Psyehiatrie" dargelegt, daB die Psyehiatrie aueh mit Leidenszu­
standen konfrontiert ist, die sieh nieht adaquat in ein Krankheitskonstrukt fassen 
lassen. Zur Veransehauliehung von Storungsmodellen, die ohne ein derartiges 
Krankheitskonstrukt auskommen konnen, wird exemplariseh der Entwurfzu einem 
dynamisehen Krisenmodell vorgestellt (Abb.2.2). Die Variablen dieses Modells 
sind a)die lebensverandernden Ereignisse, oder StreBfaktoren, b)das Niveau des 
Bewaltigungsvermogens und e) die Disposition zu bestimmten Reaktionen. 

Niveau des 
Bewiiltigungs­
vermogens 

Schwelle der 
Auslosung gestorten 
Verhaltens 

Niveaus bzw. For­
men gestorten 
Verhaltens 

StreB T Angenommenes MaB 
t der erlittenen 

Belastungen 

~~----~-----------+--~--~--~~~--- t 

Abb.2.2. Graphische Darstellung eines altemativen StOrungsmodells (Krise). (Aus Hafner 1983, 
S.237) 

Hafner betont, daB sieh dieses Modell nieht nur auf psyehogene Reaktionen im 
Gefolge von Krisen, sondern aueh auf die Auslosung psyehotiseher Krankheits­
sehube dureh psyehisehe Belastungen anwenden lasse. 

Damit wird Hafners Krisenkonzept gerade fUr die in dieser Untersuehung be­
sehriebenen Krisen- und Notfallzentren zu einer bedeutsamen Arbeitshypothese, 
wei I es, jenseits aller nosologisehen Entitaten, fUr die versehiedenen dort als Krise 
in Erseheinung tretenden Zustandsbilder ein gemeinsames und einheitliehes Erkla­
rungsmodell bietet. 

Aus dieser Sieht ist es nur konsequent, wenn etwa das Krisiszentrum Amster­
dam alle Patienten unter den Begriff "Akutes Krisensyndrom" faBt, anstatt sie in 
die iiblichen Kategorien psychiseher Erkrankungen einzuordnen. 

2.2.4 Psychosoziale Krise - psychiatrische Krise - Notfall 

Die hier zu treffenden Abgrenzungen seheinen fUr die Thematik dieser Arbeit von 
groBer Bedeutung, da begriffliche Konzeptionalisierung und Auspragung entspre­
ehender Versorgungsinstrumentarien eng miteinander verknupft sind. 

Zunaehst ein Wort zur Problematik psyehosoziale Krise versus psyehiatrisehe 
Krise. Erstere sei v. a. aus externen Bedingungen (Beziehung Individuum - Um-
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welt), letztere hauptsachlich aus internen Bedingungen erklarbar, definieren 
Beenackers u. Donker (1981). Nach Hafner u. Helmchen (1978) ist eine psychiatri­
sche Krise gegeben, "wenn eine existentielle, soziale oder materielle Gefahrdung ei­
nes Menschen oder seiner Umgebung im Zusammenhang mit einer psychischen 
Storung bzw. Krankheit steht" (S.84). Der Terminus "psychiatrische Krise" ist frei­
lich, wie Hafner u. Helmchen selbst bemerken, weder sehr gebrauchlich noch 
scharf umrissen. Zur begrifflichen Vereinheitlichung wollen wir uns im folgenden 
auf die Unterscheidung zwischen psychischer Krise einerseits und psychiatrischem 
Notfall andererseits beschranken.10 

Bochnik u. Richtberg (1978) mochten das Wort "Krise" den "lebensgeschichtlichen Entscheidungs­
und Wendepunkten unter der Perspektive der Gestaltung einer einmaligen verbliebenen Lebenszeit 
vorbehalten" (S.213). Notfall wird, "dimensional unabhangig von einer Krise", komplementar als 
"das aktuelle Angewiesensein auf fremde Hilfe und fremde Entscheidungen" (Bochnik u. Richt­
berg 1978, S.213) verstanden. Bochnik u. Richtberg schildern denkbare Kombinationen von Krise 
und Notfall (S.213f.): Notfiille aus Krisen (z.B. Selbstmord, Sucht), lebensgeschichtliche Krisen 
durch Notfiille (z. B. Apoplex, Verkehrsunfall im AIkoholrausch), Krisen ohne Notfalle (sog. "lei­
se" Krisen, insgesamt am haufigsten), Notfalle ohne Krisen (z. B. Selbstmordversuch bei endogener 
Depression) und schlieBlich Kriseniiberwindung durch Notfalle oder weitere Krisen (z. B. Distan­
zierung nach Suizidversuch). 

Hafner u. Helmchen (1978) nennen als Merkmale psychiatrischer Notfiille vitale Gefahrdung, 
daher Konzentration auf Einzelperson; hohe Prozel3geschwindigkeit, daher unmittelbarer Hand­
lungszwang; medizinisch-psychiatrische Befundbeurteilung. 

Noch zwei Anmerkungen zum psychiatrischen Notfall: Fiir Grivois (1979 a) gibt es keine, zu­
mindest keine "exhaustive" Klassifizierbarkeit psychiatrischer Notfiille, weil neben Nosologie, 
Symptomatologie immer auch der jeweilige Kontext mit hereinspielt: »en psychiatrie, l'urgence est 
avant tout situation« (Vorwort S. 3). Der psychiatrische Notfall existiert fiir Colin u. Quenard (1976) 
als solcher iiberhaupt nicht. Notfall sei ein vielfiiltiges Erscheinungsbild, dessen Ursachen sich oft 
erst im Nachhinein klaren lie[3en. Statt "urgence psychiatrique" also eher "psychiatrie d'urgence". 

Auch nach dem Schwerpunkt der Intervention laBt sich, wie Hafner (1978) zeigt, ei­
ne Abgrenzung treffen (Abb.2.3). 

Abb.2.3. Schwerpunkte dringlicher 
Interventionen an psychiatrischen 
Patienten. (Aus Hafner 1978, S.4) 
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Aus versorgungspragmatischer Sicht konnte man Krise und Notfall ganz ein­
fach nach ihrem Dringlichkeitsgrad unterscheiden: Unmittelbares Eingreifen cha­
rakterisiert den Notfall, eine Wartezeit bis zu 2 Tagen die Krise und alles, was Hinger 
warten kann, alltagliche Probleme (kritisch erwahnt bei Parad et al. 1976, p XXVII). 

Die ganze Problematik konzeptueller Fragen scheint rapide an Bedeutung zu 
verlieren, gelangt man mittels Operationalisierung zu folgender, auf die tagliche Ar­
beit etwa einer Walk-in clinic (scheinbar) ideal zugeschnittener Definiton von "Kri­
se": Eine Krise liegt dann vor, wenn ein Klient11 kommt und sagt, er sei in einer Kri­
se und brauche Hilfe. Das klingt zunachst einleuchtend und recht praktikabel. 
BloB, "when is a client in crisis?", mochte man mit Golan (1969, Titel ihres Aufsat­
zes) fragen. Es sei hier insbesondere auch an prasuizidale Krisen erinnert, die selbst 
fUr den Erfahrenen oft schwer erkennbar sind. 

Dieser begrifflich-theoretische Teil soIl mit einer Krisendefinition abgeschlos­
sen werden, die im Rahmen unserer Untersuchung, deren Schwerpunkt ja im ver­
sorgungspolitischen Bereich liegt, besondere Bedeutung erlangen konnte, da sie in­
dividuelles Geschehen und Versorgungsstruktur miteinander verkniipft. Krise ist 
die Koinzidenz der Krise des einzelnen mit einem Defizit im Versorgungssystem, 
das keine dieser Krise adaquaten Interventionsmittel besitzt oder bereitstellt (Lie­
yens 1983, personliche Mitteilung; Luyn 1982). 

2.3 Therapeutische Grundlagen 

Der folgende Abschnitt soIl AufschluB dariiber geben, was Krisenintervention ei­
gentlich ist - oder genauer, welche Erscheinungsformen von Krisenintervention 
sich im einzelnen unterscheiden lassen. 

2.3.1 Abgrenzung von anderen Therapievedahren 

Als Einstieg in diese Thematik wurde eine Ubersicht von Aguilera u. Messick (1982) 
gewahlt, in der Psychoanalyse, Kurzpsychotherapie und Crisis intervention einanr 
der schematisch gegeniibergestellt werden. 

Aguileras u. Messicks Unterteilung laBt sich allerdings nur fUr die urspriingli­
che, zunachst eng umschriebene Auspragung der Krisenintervention, die "crisis in­
tervention", aufrecht erhalten, wie sie nach dem Zweiten Weltkrieg von Caplan 
(1961,1963, 1964) und Lindemann (1944) in Harvard entwickelt wurde. Als der Be­
griff Mitte der 70er Jahre hierzulande popular wurde, erfuhr er rasch eine derartige 
Ausweitung, daB es gerechtfertigt scheint, Krisenintervention - im Gegensatz zu 
Crisis intervention 12 - nicht weiter von der Kurzpsychotherapie zu trennen, sondem 
sie als Teil des Instrumentariums kurzpsychotherapeutischer Techniken zu verste­
hen. 

Die vielfiiltigen Erscheinungsformen, in denen Krisenintervention stattfindet, 
lassen sich, wie uns scheint, unter 3 Obergegriffe fassen: Krisenintervention als "ge­
neric approach", Krisenintervention als "empirische" Therapie und Kriseninter­
vention als Sonderform anderer Therapien. Die Richtungen im einzelnen: 
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Psychoanalysis Brief Psychotherapy Crisis Intervention 

Goals of Restructuring the Removal of specific Resolution of imme-
Therapy personality symptoms diate crisis 

Focus of 1) Genetic past 1) Genetic past as it 1) Genetic present 
Treatment relates to present 

situation 
2) Freeing the un- 2) Repression of un- 2) Restoration to lev-

consciousness conscious and re- el of functioning 
straining drives prior to crisis 

Usual 1) Exploratory 1) Suppressive 1) Suppressive 
Activity of 2) Passive Observer 2) Participant 2) Active Observer 
Therapist Observer 

3) Non-directive 3) Indirect 3) Direct 

Indications Neurotic Acutely disruptive Sudden loss of ability 
- personality - emot. pain and to cope with a life 
- pattern - severly disrupt. situation 

circumstances 

Average Indefinite 1-20 Sessions 1-6 Sessions 
Length 
Treatment 

(Aus Aguilera 1974, S.21 bzw. 1982) 

2.3.1.1 Generic approach 

Der "generic approach", also der das Krisentypische vor dem Individuelleinmali­
gen betonende Therapieansatz, geht auf Lindemann und seine Arbeit liber "Sym­
ptomatology und Management of Acute Grief' (1944) zurUck, den Grundstein des 
spateren "crisis model". An 1 01 Hinterbliebenen, darunter auch Angehorigen der in 
der Brandkatastrophe im Bostoner Nachtklub "Cocoanut Grove" Umgekomme­
nen, legte Lindemann den phasenhaften, 4-6 Wochen dauernden Verlauf der "nor­
mal grief reaction" dar und kontrastierte ihn mit den pathologischen Bewaltigungs­
formen einer verzogerten oder verzerrten Trauerreaktion. Lindemann konnte 
bestimmte, allgemeingliltige "tasks" formulieren, deren Bewaltigung im Verlauf der 
Trauerreaktion Voraussetzung eines normalen Verarbeitungsprozesses war. Aus der 
Kenntnis dieser "tasks", i.e. Loslosung von der Fixierung an den Toten, aktive Ver­
arbeitung des Trauererlebnisses und der Emotionen, Durcharbeiten von Angstge­
fiihlen, Etablierung eines neuen Verhaltnisses zum Toten, Suchen nach neuen Be­
zugspersonen, aus dieser Kenntnis also lie13en sich in "morbid grief reactions" 
spezifische Defizite aufdecken, deren Identifizierung zugleich eine gezielte Inter­
vention gestattete. 
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Lindemann (1944) beobachtete zudem, daB die Ausbildung einer pathologi­
schen Trauerreaktion weniger durch eine individueHe, schon ftiiher in Erscheinung 
getretene Neigung zu neurotischen Reaktionsweisen beeinfluBt wurde, sondern vor 
aHem bestimmt war durch Faktoren wie Intensitat der Beziehung zum Toten, 
SchliisselsteHung des Toten im sozialen Binnensystem u. a. Nach Kaplan (1968), der 
selbst sehr detailliert die "tasks" einer Mutter in der Krisensituation "Ftiihgeburt" 
beschrieb (Kaplan u. Mason 1960), laBt sich die Krise als eigengesetzliches Gesche­
hen verstehen, und nicht - wie in traditioneHen psychiatrischen Konzepten - ledig­
lich als Exazerbation einer langjahrigen psychischen Storung. 

In der Folgezeit wurde eine ganze Reihe von Krisensituationen auf das ihnen 
iiberindividueH Typische hin beschrieben; als Beispiele seien genannt: Jugendliche 
Delinquenz (Hurwitz et al. 1962), Umzug (Brown et al. 1965), Elternschaft (Le Ma­
sters 1957; Dyer 1963), Vergewaltigung (Scherl1972; Burgess u. Holmstrom 1974). 

Jacobson et al. (1968) sehen die Bedeutung des "generic approach" darin, daB 
durch die schematische Auflistung von "patterns", die in adaptiven bzw. maladapti­
yen Losungen miinden, ein Interventions-"rationale" fOr nichtprofessioneHe Krafte 
(z. B. Schwestern, praktische Ante, Sozialarbeiter) zur Verfiigung steht. Der "gene­
ric approach" sei in gewissem Sinne vergleichbar mit Offentlichen Gesundheits­
maBnahmen wie Schutzimpfungen, Fluorierung des Trinkwassers etc. 

In "Myths and realities of crisis intervention" geht Lukton (1982) mit dem 
Event-pattern-task-Positivismus der Krisentypisierer ins Gericht und fordert statt 
dessen einen "holistic approach", der dem einzelnen, seiner spezifischen psycholo­
gischen Matrix und der besonderen Situation gerecht wird. 

2.3.1.2 Krisenintervention als "empirische" Therapie 

Was in diese Kategorie fallen solI, laBt sich am ehesten im AusschluBverfahren be­
schreiben. Zur "empirischen" Krisenintervention gehOren m. E. aIle therapeuti­
schen Interventionsstrategien, die sich weder dem .. generic approach" zuordnen 
lassen, noch den auf Krisenintervention spezialisierten Zweig einer anderen Thera­
pierichtung (s. unten) darstellen. 

Anders ausgedtiickt, "empirische" Krisenintervention umfaBt all das, was man 
sich iiblicherweise unter Krisenintervention vorstellt, also rasche Hilfe in seelischer 
Not, Entlastung von emotioneHem Druck, Beistand und aktive Stiitze bei der Be­
waltigung der Krise, Eroffnung gangbarer Zukunftsperspektiven etc. 

1m Jahr 1906 suchte der Dirigent Bruno Walter wegen einer offenbar psychogenen Armaffektion, 
einem sog. Berufskrampf, der ihm das Dirigieren unmoglich machte, nach langen Irrwegen schlieB­
lich Sigmund Freud auf. Statt mit einer langwierigen psychoanalytischen Exploration zu beginnen, 
wie Walter erwartet hatte, schickte Freud ihn noch am selben (!) Abend zu einem Erholungsurlaub 
nach Sizilien - er solie nur nicht an seinen Arm denken. Obgleich der Urlaub nicht den gewiinsch­
ten Erfolg brachte, ermunterte Freud seinen Patienten, wieder mit dem Dirigieren zu beginnen und 
iibemahm personlich die Verantwortung dafiir, daB er die Auffiihrungen erfolgreich durchstehen 
wiirde. Als Walter bemerkte, daB er iiber der Musik zuweilen sein Armleiden ganz vergaB, machte 
ihm Freud die Bedeutung dieser Momente als Zeichen der beginnenden Heilung deutlich. Nach 
insgesamt 5-6 Gesprachen hatte Walter sein seelisches Gleichgewicht wiedergefunden und konnte 
seine musikalische Lautbahn ohne weitere Beeintrachtigungen fortsetzen (Walter 1947). 
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Was hat das Ganze mit Krisenintervention zu tun? Stellen wir die Charakteristika 
der Freudschen "Kurztherapie" zusammen: Aktives Partizipieren mit direkten 
Handlungsanweisungen, stellvertretende Ubemahme von Hoffnung und Verant­
wortung, Unterstiitzung der Selbstheilungskrafte, zudeckende statt aufdeckende 
Therapie (Vergessen I), Beschrankung auf wenige Gesprache. Vergleicht man diese 
Inhalte mit den Richtlinien einer Krisentherapie, wie sie beispielsweise Aguilera u. 
Messick (1982) (s.oben) oder Cullberg (1978) (s. Ubersicht) vorgelegt haben, so er­
kennt man unschwer weitgehende Ubereinstimmungen. 

1. Die Selbstheilungstendenzen des Klienten unterstiitzen - nicht heilen. 
2. Ermutigen, GefUhle von Trauer, Schmerz, Schuld und Aggressivitat zu zeigen. 
3. Die Funktion als "stellvertretende Hoffnung" iibemehmen. 
4. Stiitzen in der Konfrontation mit der Realitat, Verleugnungstendenzen und Rea­

litatsverzerrungen entgegenwirken. 
5. Die Hilfskrafte der Familie und eventuelle andere zu mobilisieren versuchen. 
6. Die Regression im Dienste des Ichs unterstiitzen (Pharmaka, kurze Krankschrei­

bung etc.) 
7. Schadlicher Regression - Alkohol, Tabletten, Krankenhauseinweisung, soziale 

Isolation, Bitterkeit - entgegenwirken. 
(Aus Cullberg 1978, S.29) 

Zwei Folgerungen bieten sich an: Weder sind die beschriebenen therapeutischen 
MaBnahmen eine Entdeckung der letzten 20 Jahre - auch beschrankt sich ihre An­
wendung nicht auf explizite Krisensituationen -, noch stellen sie eine elaborierte, 
prazis ausformulierte Technik dar, sind eher etwas Selbstverstandliches, eine "The­
rapie des gesunden Menschenverstandes". (SchlieBlich wissen wir von Freuds 
Kurztherapie lediglich aus Walters Autobiographie (1947), Freud selbst ware wohl 
kaum auf die Idee gekommen, hier eine neue, auch nur erwahnenswerte Therapie­
richtung kreiert zu haben.) 

Es muB als Verdienst der Crisis theory angesehen werden, durch das Hervorhe­
ben der erhOhten Suggestibilitat des Individuums im Kulminationspunkt der Krise 
und des anfanglichen Offenstehens adaptiver wie maladaptiver Losungen den er­
fahrungstradierten Prinzipien unmittelbarer und akuter Hilfe eine theoretisch fun­
dierte Rechtfertigung gegeben zu haben. Die "empirische" Therapie wurde fUr pro­
fessionelle Helfer akzeptabel. Von der dann geradezu enthusiastischen Aufnahme 
zeugte eine rasch anwachsende Artikelflut, weit verstreut iiber diverse Zeitschriften. 
Krisenintervention wurde fUr die kirchliche Seelsorge (z. B. Switzer 1970; Baumann 
1980), fUr die Sozial- und Gemeindearbeit (z. B. McGee 1974; Rapoport 1967), fUr 
die arztliche Praxis (z. B. Imiger 1980) und nicht zuletzt fUr die Selbstmordverhii­
tung13 (z. B. Sonneck 1977, 1982; Feuerlein 1978) entdeckt und nutzbar gemacht. 

Soweit ubersehbar, bewegen sich die einzelnen Interventionsanleitungen etwa in dem von Aguilera 
u. Messick (1982) und Cullberg (1978) umschriebenen Rahmen. Einige erganzende Gesichtspunkte 
seien angefiihrt: Morley (1970) beschreibt die ,,4 levels of intervention": "a) environmental manipu­
lation, b) general support, c) generic approach und d) individually tailored approach" (der hohere 
level schlieBt die unteren jeweils ein). 

Butcher u. Maudal (1976) unterscheiden zwischen "crisis therapy cases" und "dispositional cri­
sis cases", letztere charakterisiert durch das organisatorische Management nicht unbedingt psychi-
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scher Krisen. Hafner (1974) weist auf den instrumentellen und den therapeutischen Anteil der Kri­
senintervention hin. Nach Jacobson (1970) besitzt Krisenintervention eine affektive und eine 
kognitive Komponente. Brodsky (1977) beschreibt die bewuBte Provokation von gegen den Thera­
peuten gerichtetem Zorn als zumindest bei aggressionsgehemmten Klienten geeignete Krisentech­
nik. In 4 Phasen unterteilt Sonneck (1977) Krisenintervention: 1) Beginn der Therapie, 2) eigentli­
che Intervention, 3) Beendigung der Intervention und 4) Nachkontrolle. 

Da nur bei 20-30% der Krisenpatienten der "hazard" unmittelbar evident sei, sieht Mitchell 
(1977) in dessen IdentifIzierung den Schliissel zur Krisenintervention. In ahnliche Richtung argu­
mentieren Rapoport L. (1962) und Harris et al. (1963), die - unter Bezug auf Kalis' Arbeit (1961) 
iiber "Precipitating stress as a focus in psychotherapy" - die Herausarbeitung der ausllisenden, oft 
aber unbewuBten StreBkonstellation als wesentlich ansehen. 

Zum SchluB sei noch auf Ciompi (1977) verwiesen, der die von der Crisis therapy postulierte 
Phase erhlihter Suggestibilitat durch eine provozierte, kiinstlich ausgelliste Krise - abgefangen von 
einem vorbereiteten Interventionsteam - bei chronisch-regressiven Patienten nutzen mlichte. 

Klar wird durch diese Aufzahlung: So eindeutig das theoretische Konstrukt, so un­
scharf-vielfaltig das inhaltliche Therapiekonzept. Uber psychohygienische Bedeu­
tung und therapeutische Notwendigkeit von Krisenintervention besteht seit den in­
itialen Arbeiten von Lindemann (1944) und Caplan (1961, 1964) kaum Zweifel, im 
Gegenteil - bloB, "aIle reden von Krisenintervention, vom Wie aber nicht", wie 
Henseler (1981 b, S. 136) bemerkt. 

Pragmatisch-empirische Prinzipien, Anleihen bei anderen Therapieformen und 
Multidisziplinaritat schufen zwar ein recht praktikables Interventionskonzept, in­
konzise Methodik, wahIloser Eklektizismus und ausufernde Kompetenzanspruche 
lieBenjedoch bald Kritik laut werden: 

"A survey of the crisis literature reveals a mass of logical inconsistencies, terminological obfusca­
tion and practice uncertainty" (Lukton 1973, S.384). 

"While crisis theory is composed of a rather coherent set of assumptions, the clinical techniques 
used are relatively unstructured and unsystematic" (Alevizos u. Liberman 1976, S.132). 

"During the past few years, numerous and frequently superficial publications on crisis theory 
and its application on crisis intervention have appeared. The theoretical and scientific discussion of 
these, however, is often deficient and largely omnipotent. The constructive side of Caplan's theory 
is that it is easy to adopt and use in clinical work. The negative aspect is that the crisis theory has a 
tendency to bias and omnipotence" (Aalberg 1978, S.88). 

"Although crisis intervention has become widely accepted as a legitimate approach to treatment 
in mental health, it remains a poorly understood, ill-defined concept" (McGee 1968, S.319). 

,,( ... ) wobei man den Eindruck gewinnt, daB die Krisenintervention jede neue populare Strli­
mung sofort fUr sich reklamierte oder daB jede neue Strlimung den Anspruch erhob, als Krisenin­
terventionstechnik brauchbar zu sein" (Sonneck u. Ringel 1977, S.85). 

2.3.1.3 Krisenintervention aIs Sonderform anderer Therapien 

Sonnecks u. Ringels (1977) kritische Bemerkung leitet fiber zur 3. Kategorie von 
Krisenintervention, den auf Krisenmanagement spezialisierten Formen anderer 
Therapierichtungen. SchwerpunktmaBig sollen Verhaltenstherapie, Gruppenthera­
pie und psychoanalytische Techniken erwahnt werden. 

a) Behavioral approach 
Eisler u. Hersen (1973) haben betont, daB eine krisenorientierte Kurztherapie nicht 
primar auf eine intensive "one-to-one"-Beziehung mit Betonung der intrapsychi-
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schen Problematik abziele, "crisis theorists and practitioners have found it more 
useful to concentrate therapeutic efforts toward an immediate restructuring of defi­
cient interpersonal interactions within a designated target social system" (Eisler u. 
Hersen 1973, S.115). Schon Parad u. Caplan (1960) hatten eine "Framework for stu­
dying families in crisis" entworfen, in dem die Phanomene des Krisengeschehens 
nach den Gesichtspunkten "family life style, intermediate problem-solving mecha­
nisms and need-response patterns" geordnet wurde, ohne freilich direkt auf beha­
vioristische Theoriebildung zu rekurrieren. 

Fur behavioristisch orientierte Therapeuten, schreiben Alevizos u. Liberman 
(1976, S.131), "a crisis amplifies problem interactions which helps identify them to 
the family and the therapist; it serves as a problem-solving focus in treatment ( ... )". 

Mittels behavioristischer Techniken solI fUr die Intervention in interpersonalen 
Krisen nun eine spezifische Technik zur Verfugung stehen. Eine Reihe geeigneter 
Verfahren nennen Eisler u. Hersen (1973): "Feedback, modeling and role-playing; 
behavioral rehearsal, achieving reciprocal reinforcement in families, instructions 
and behavioral contracts". 

b) Gruppentherapie 
Die therapeutische Relevanz informell strukturierter Kontakte zwischen Patienten 
in Krisenzentren (insbesondere in nichtambulanten) wird allgemein betont; Grup­
pentherapie als eigene Interventionsstrategie wird gleichwohl recht selten durchge­
fUhrt. 

Von einer derartigen, explizit auf Krisenintervention ausgerichteten Gruppentherapie, 1965 im 
Benjamin Rush Center in Los Angeles eingefiihrt, berichtet Allgeyer (1976). Klienten wird, sofern 
nicht suizidal oder schwer psychotisch, die Teilnahme an einer auf maximal 6 Sitzungen beschriink­
ten Gruppentherapie vorgeschlagen, die darauf abzielt, dem Klienten a) seine Krise und alte Co­
ping-Mechanismen deutlich zu machen, b) Problemltisungen vorzuschlagen und c) neue Coping­
Versuche zu unterstutzen. Der Gruppenieiter strukturiert und steuert die Interaktionsablliufe, urn 
eine kontinuierliche Fokussierung der krisenzentralen Thematik zu gewlihrleisten. Grundgedanke 
des gruppentherapeutischen Ansatzes ist, daB der Klient die gesttirten Kommunikations- und Ver­
haltensweisen einer maladaptiven Krisenbewaltigung weitgehend unverandert, zumindest deutli­
cher als in einer dyadischen Beziehung in das aktuelle Setting einbringt, sie im Feedback der Grup­
pe widergespiegelt sieht, ihre DefIzienz erkennt und nach anderen LOsungswegen sucht. 

SatterfIeld (1977) beschreibt die Tlitigkeit einer ambulanten Krisengruppe am Jefferson Com­
munity Mental Health Center in Denver (ca. 8 Mitglieder, etwa 4 Sitzungen in 2 Wochen a 2/h). Je­
weils ein Klient steht im Mittelpunkt der Gruppenarbeit. Dazwischen erhalten die Klienten schrift­
Hche .,homeworks". 

Trakas u. Lloyd (1971) konnten zeigen, daB das .,emergency management" in einer .,short-term 
open group" (max. 10 Patienten, 1,5 h in der Woche, max. 6 Sitzungen) doppelt so erfolgreich als in 
einer anderweitig therapierten Kontrollgruppe (individuelle, supportive Psychotherapie, regulare 
Gruppentherapie oder gar keine Therapie (bei 15%» war. 

c) Psychoanalytische Techniken 
Eine Krise kann oberflachliches Geschehnis bleiben, in ihr kann aber auch ein tief­
sitzender Personlichkeitskonflikt zum Ausdruck kommen. Der situative Kontext er­
scheint uberdeterminiert, angstbesetzte Storpotentiale der Vergangenheit, unbewal­
tigt und muhsam verdrangt, brechen wieder durch. Ein reines "here-and-now" 
Management erweist sich dann als insuffizient, der "mehrdimensionale" Ansatz 
kann geradezu den Blick auf die untergriindige Problematik verstellen (Henseler 
1981 b). 
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Tiefenpsychologische Denlanodelle in einet psychodynamisch orientierten 
Kurztherapie wirksam werden zu lassen, kennzeichnet das Bemfihen, fUr diese Pa­
tienten einen angemessenen Interventionsmodus zu tinden. 

Eine Moglichkeit steIlt die von Malan (1965, S. 271 ff.) beschriebene "Fokal"-Technik dar. Der Ana­
lytiker verfolgt ein bestimmtes Ziel, den "Fokus". Der Fokus wird eingleisig verfolgt, der Patient 
durch Partialdeutungen darauf hingelenkt, Ablenkung durch nicht zum Fokus gehOriges Material 
vermieden. Grundsatze der Fokaltherapie sind Planung, Aktivitat und geschicktes Weglassen. Sie 
ist abhangig von einer erfolgreichen Interaktion Patient - Analytiker, dergestalt daB a) der Patient 
Material anbietet, das b) den Analytiker befahigt, einen Fokus zu formulieren, den er c) dem Pa­
tienten anbietet und den d) nunmehr der Patient annimmt und bearbeitet. 

Aus dem Konzept der narziBtischen Krise hat Henseler (1981 b) eine Interventionsstrategie spe­
ziell fUr Suizidpatienten entwickelt ("Vom bewuBten Konflikt zum unbewuBten Konflikt"). Suche 
nach dem krankenden AnlaB, Suche nach dem gemeinsamen Nenner (bei mehreren Suizidversu­
chen) und Beobachtung der Interaktion Patient - Therapeut werden als Wege beschrieben, zum un­
bewuBten Konflikt zu gelangen. 

Nach Kemberg (1978, S.382) sollten sozial an sich gut angepaBte Patienten mit narziBtischer 
Personlichkeit in einer akuten Krise zunachst mit einer stiitzenden Kurztherapie versorgt und fUr 
spater die Moglichkeit einer langerfristigen psychoanalytischen Behandlung ins Auge gefaBt wer­
den. 

Rusk (1971, S.262) fUr den " ,deep' versus ,superficial' therapy ( ... ) a dubious concept for any 
psychotherapy" ist, versucht, beide Ansatze in ein Kriseninterventionsmodell zu integrieren: 
"If the therapist is willing to intrude as the omnipotent transference figure the patient craves, to utilize 
the heightened suggestibility and to serve as an auxiliary ego who shares the responsibility of coping, 
then anxiety will diminish, regression will reverse, and adaptive ego junctions will return. The golden 
rule for the therapist in crisis intervention is to do for others that which they cannot do for themselves 
and no more" (Rusk 1971, S.251). 

BeHak, Grunder der "Trouble Shooting Clinic" in Elmhurst, New York, und einer der Vater ei­
ner Kurz- und Notfallpsychotherapie psychoanalytischer Provenienz, beschreibt folgende Inter­
ventionsmethoden als in Krisensituationen geeignet (Bellak u. Faithom 1981, S.41ff.): "interpreta­
tion ("cathartic interpretation - mediate catharsis"), reality testing, drive repression, sensitization of 
signals, education, intellectualization, support, conjoint sessions and family network therapy, psy­
choactive drugs." 

2.3.1.4 Iatrogene Fixierung 

Die Bedeutung, die bisher der Krisenintervention fUr die adaquate Bewaltigung 
von Krisen und fUr die Pravention nachfolgender seelischer Storungen beigemessen 
wurde, darf nicht zu der SchluBfolgerung verffihren, jede situative Krise bedfirfe 
nun einer wie auch immer gearteten Intervention, um die weitere psychische Ge­
sundheit des Individuums zu gewahrleisten. Von den unangebrachten Omnipotenz­
anspruchen der Krisenintervention war schon die Rede. Besteht aber darfiber hin­
aus nicht die Gefahr, daB eine exteme Intervention eine an sich begrenzte Phase 
seelischen Ungleichgewichts erst recht tixieren und fUr einen langeren Zeitraum ze­
mentieren kann? Strotzka (1977) hat diesen Bedenken deutlichen Ausdruck ver­
schafft. Am Ende dieser kurzen Darstellung verschiedener Interventionsverfahren 
mogen seine skeptischen Bemerkungen als Korrektiv allzu groBer Erwartungen wir­
ken. 

Eine Krisenreaktion, schreibt Strotzka (1977), charakterisiert als Verhaltenssto­
rung unter StreBbelastung (im Gegensatz zu neurotischen Storungen, die sich unter 
auBerem Druck eher bessem sollen), 
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"klingt entweder beim Aullioren des StreB wieder ab, oder es tritt beim Fortbestehen desselben eine 
Anpassung ein. Ihre Prognose ist daher, wenn keine iatrogene Verschlechterung erfolgt, die zu einer 
neurotischen Fixierung fUhren kann, eine ausgezeichnete, auch ohne Therapie. Eine soIche Thera­
pie kann sogar die entscheidende Verursachung einer solchen iatrogenen Fixierung sein" (Strotzka 
1977, S.13). 

2.4 Krisenintervention als Pravention 

Nach Caplan stellt Krisenintervention kein isoliertes therapeutisches Vorgehen dar, 
sondem ist als Teil eines umfassenden Versorgungskonzepts lebensbegleitender 
Pravention zu verstehen. Es ist in diesem Zusammenhang wohl kein Zufall, das Ca­
plan seine Vorstellungen iiber Krise und Krisenintervention im wesentlichen in sei­
nen Biichem "An Approach to Community Mental Health" (Caplan 1961) und 
"Principles of Preventive Psychiatry" (Caplan 1964) entwickelt hat. 

Die Ebenen der Pravention, auf denen sich Krisenintervention abspielen kann, 
s~ien - so wie sie die WHO in Anlehnung an Caplan definiert hat - kurz umrissen: 

Primarpravention: Verhinderung des erstmaligen Auftretens psychischer Sto­
rungen ("prevention of onset"); Senkung der Inzidenz. 

Sekundarpravention: Verkiirzung der Erkrankungsdauer und Verhinderung von 
Riickfallen durch Friiherfassung und Friihbehandlung 
("early intervention"); Senkung der Pravalenz. 

Tertiarpravention: Vermeidung bzw. Milderung der chronischen Auswirkun­
gen der Erkrankung ("limitation of disability") 

Primiirpriivention ist, schreibt Caplan, ein "community concept. It involves lowering the rate of 
new cases of mental disorder in a population over a certain period by counteracting harmful cir­
cumstances before they have had a chance to produce illness. It does not seek to prevent a specific 
person from becoming sick. Instead, it seeks to reduce the risk for a whole population, so that, al­
though some may become ill, their number will be reduced. It thus contrasts with individual-pat­
ient-oriented psychiatry" (Caplan 1964, S.26). 

Obgleich psychiatrische Primarpravention nach Caplans Definition nicht auf die 
Verhinderung psychischer Erkrankungen Einzelner zielt, rechnen manche Autoren 
(Domer et al. 1979; Ciompi 1975) neb en den iiberindividuellen, meist langfristig 
wirksamen MaBnahmen psychiatrischer Primarpravention auch Krisenintervention 
- insbesondere im Vorfeld psychiatrischer Dienste - als kurzfristig wirksame MaB­
nahme psychiatrischer Prophylaxe in den Bereich der Primarpravention. Sofem es 
sich hierbei urn "anticipatory guidance" (Caplan 1964) in der Vorphase erfahrungs­
gemaB krisogener Situationen (z. B. Pensionierung, Umzug) oder urn Kriseninter­
vention im Sinne flankierender Hilfen bei akzidentellen Krisen psychisch Gesunder 
handelt, wird man dieser Zuordnung insoweit zustimmen konnen, als diese MaB­
nahmen das erstmalige Auftreten psychischer Storungen verhindem soIl en. Die 
Form der Krisenintervention, wie sie innerhalb nichtambulanter Einrichtungen zur 
Krisenintervention und Notfallpsychiatrie zur Anwendung kommt, spielt sich da­
gegen - die psychische Storung ist jetzt manifest und offensichtlich akut behand­
lungsbediirftig - im wesentlichen auf der Ebene der Sekundarpravention, zum Teil 
auch der Tertiarpravention abo 
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2.5 Zusammenfassende Begriffliste 

Crisis theory 
Von Lindemann (1944) und Caplan (1961, 1963, 1964) nach dem Zweiten Weltkrieg 
in Harvard entwickeltes Konstrukt der "emotional crisis". Krise als eigengesetzli­
ches Geschehen. Betonung der gesteigerten therapeutischen BeeinfluBbarkeit des 
Individuums wahrend der Krise. Starker EinfluB auf Gemeindepsychiatrie und So­
zialarbeit. 

Emotional crisis 
Psychischer Balanceverlust als Reaktion auf ein das individuelle Anpassungsver­
mogen iibersteigendes Ereignis, gekennzeichnet durch Angst, "upset" und erhOhte 
Suggestibilitat; zugleich Mobilisierung der letzten eigenen Reserven. Zeitlich be­
grenzter, phasenhafter Verlauf, der nach 4-6 Wochen entweder durch eine erfolgrei­
che Krisenbewaltigung oder durch ein maladaptives Arrangement zu seinem Ende 
kommt. 
DazugehOrige Begriffe: 
i.e.S. 
Psychogene Reaktion 
Anpassungsstorung 
Adjustment disorder 
Accident nevrotique 

Crisis intervention (amerikanisch) 

i.w.S. 
Akute Belastungsreaktion 
N eurotische Dekompensation 
Abnorme Erlebnisreaktion 

Aus der Konzeptionalisierung der "emotional crisis" abgeleitete Handlungsanwei­
sungen raschen Eingreifens in Krisensituationen. Urspriinglich eine schematische, 
"pattern"-orientierte Vorgehensweise, zugeschnitten eher auf die iiberindividuell 
giiltigen Gegebenheiten des jeweiligen Krisentyps (Trauerreaktion, Scheidung, Ver­
gewaltigung usw.) als auf das Personlich-Einmalige der Situation. Als besonders ge­
eignet fur Laienhelfer angesehen. Mittlerweile ein "catch-all"-Konzept kurzfristi­
gen Krisenmanagements. Streng genommen von Kurzpsychotherapie zu trennen. 

Krisenintervention (deutsch) 
Sammelbegriff fiir eine Vielzahl von akut in Krisensituationen eingreifenden MaB­
nahmen praventiver und/oder therapeutischer Art, denen im allgemeinen rasches 
und intensives Vorgehen, multidisziplinarer Ansatz und kurzzeitige Dauer gemein­
sam sind. 

Nach Definition der Enquete-Kommission "ein Vorgehen der Vorbeugung, der 
Friihbehandlung und des akuten Eingreifens durch geeignete MaBnahmen, die in 
der Krise zur Anwendung kommen". (Anhang zum Bericht der Enquete-Kommis­
sion 1975, S.7). 

Krisisinterventie (niederliindisch/fliimisch) 
Erstes unmittelbares Eingreifen im Kulminationspunkt der Krise, momentane Ent­
scharfung des "hot spot". Sehr kurzfristig. 
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Krisisopvang (niederliindisch/jliimisch) 
Abwendung bzw. Milderung der Beeintrachtigungen durch die sozialen Ursachen 
oder Folgen der Krise in einer langeren, nur in MaBen therapeutischen Unterbrin­
gung. 



3 Krisenintervention ond Notfallpsychiatrie -
Die Einrichtungen im einzelnen 

Bevor die Einrichtungen nachstehend in Einzeldarstellungen beschrieben werden, 
soIl zunachst die Abb.3.1 eine erste Orientierung uber das Folgende gestatten und 
zugleich die Einordnung der einzelnen Einrichtungen in die Systematik nichtam­
bulanter Akutversorgung erleichtem. 

3.1 Intramurale Einrichtungen 

3.1.1 Einrichtungen mit kombiniert intensivmedizinischer/psychiatrischer 
Versorgung 

3.1.1.1 Integrierte Akutversorgung 

Pavilion N, Service d'Urgence Medicale, Hopitai E. Herriot, Lyon 

Rahmen 
Das H6pital Edouard Herriot, Centre hospitalier universitaire der benachbarten 
Medizinischen Fakultat, stellt mit einem Einzugsgebiet von etwa 600000 Einwoh­
nem dank seiner zentralen Lage, den Kooperationsmoglichkeiten mit anderen na­
hegelegenen klinischen Einrichtungen und der umfassenden medizinisch-chirurgi­
schen Ausstattung das wichtigste Krankenhaus der Hospices Civils de Lyon dar, 
Dreh- und Angelpunkt des stationaren Versorgungssystems. Auf Initiative des da­
maligen Burgermeisters und spateren franzosischen Ministerprasidenten E. Herriot 
wurde das Hospital in den Jahren 1913 bis 1933 nach Planen des Architekten Tony 
Gamier14 im PavilIonstil erbaut (21 PavilIons, 2000 Betten). 

Von den 60000 Aufnahmen im Jahr sind rund die Halfte Notflille, von denen aI­
le, die keines sofortchirurgischen Eingriffs bedurfen, in den PavilIon N gelangen, 
der den gesamten Service d'Urgence Medicale (S. u. M.) beherbergt. Das Besonde­
re des S. U. M., 1960 gemeinsam von M. Veyret, dem damaligen Direktor der Hospi­
ces Civils de Lyon, und Prof. Roche ins Leben gerufen, ist das Konzept einer uber­
greifenden, somatische, psychiatrische und soziale Dimensionen des Notfalls in 
ihrer jeweiligen Gewichtung adaquat angehenden Akutversorgung, gewahrleistet 
durch die pluridisziplinare Zusammenarbeit von Anasthesisten, Toxikologen, Inter­
nisten und einer psychiatrischen Equipe. 

Fur Jahre war der S. U. M. des H6pital E. Herriot die einzige Offentliche Anlauf­
stelle bei medizinischen Notflillen in ganz Lyon; seit Mai 1979 leistet der Service 
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d'Urgence am Hopital Jules Courmont im Siiden Lyons etwa lis der Arbeitsbela­
stung des S. U. M. Die 3 groBen psychiatrischen Krankenhiiuser von Lyon Ge 
1000-2000 Betten) sollen der Behandlung von Akutpatienten in ihrer Schwerfallig­
keit eher ablehnend gegeniiberstehen. Dazu kommt, daB die Verwahrung soziopa­
thischer Patienten, der ganze Bereich der "criminologie clinique", den Allgemein­
krankenhausem obliegt, da die psychiatrischen Krankenhiiuser nach ihrer Neu­
orientierung weder die gesicherte Unterbringung gewahrleisten konnen, noch eine 
Einweisung iiberhaupt akzeptieren (Colin M. und Colin O. 1975). 

Eine Beteiligung der knapp 12 "secteurs", in die Lyon eingeteilt ist, an der not­
fallpsychiatrischen Versorgung von Teilen des S. U. M.-Klientels findet so gut wie 
nicht statt. Die Services Benevoles sollen - mit Ausnahme der Familienberatung -
auf eher laienhaftem Niveau arbeiten. AuBerdem muB noch erwahnt werden, daB 
in der Pathologie ein psychologisch-sozialtherapeutisch geschulter Mitarbeiter tatig 
ist, der den Hinterbliebenen von sich aus Hilfe und Beistand anbietet, ganz nach 
den Vorstellungen einer "out-reaching"-Intervention (Caplan 1974). 

Konzept 
Das auBere Band, das die verschiedenen Disziplinen zusammenhalt, ist die Medeci­
ne legale. Prof. Colin, Directeur de l'Institut de Medecine Legale et de Criminologie 
de l'Universite de Lyon, zugleich Leiter der psychiatrischen Equipe des S. U. M., ist 
ebenso wie Prof. Roche Rechtsmediziner. Nicht zuletzt der tagliche gutachterliche 
Umgang mit Suizidenten, Agitierten, soziopathischen Patienten, mit Alkoholikem, 
Himverletzten etc. mag das Fehlen einer fUr dieses Klientel geeigneten Akutversor­
gung spiirbar gemacht und der Verwirklichung des Modells S. U. M. Vorschub ge­
leistet haben. 

Neben dieser mehr vordergriindigen Verkniipfung der einzelnen Fachrichtun­
gen durch die Medicine legale - auch die meisten Assistenzarzte vertreten gleichzei­
tig den Sektor medico-legale - beruht die pluridisziplinare Zusammenarbeit auf ei­
nem Notfallkonzept, das "urgence" als gemeinsames Symptom vielfaltiger 
Ursachen begreift, die oft erst a posteriori, also nach der Intervention faBbar wer­
den. Ob der Zustand eines akut eingelieferten Patienten beispielsweise eine himor­
ganische, eine alkoholtoxische oder eine psychiatrische Grundlage hat, mag sich a 
priori nicht ohne weiteres sagen lassen. 

Gibt es dann iiberhaupt eine "urgence psychiatrique", oder miiBte man nicht 
mit Alby und Sadoun von einer "psychiatrie de l'urgence" sprechen (zitiert in Colin 
u. Guenard 1976). Generell ware zu fragen, ob die iibliche Unterscheidung zwi­
schen "malades somatiques" und "malades psychiatriques" nicht vomehmlich auf 
dem "critere du recours ou non-recours du malade a l'equipe psychotherapeutique" 
beruhe (Colin M u. Colin 01975, S.75). 

Versteht man "urgence" also als eine zunachst unspezifisch-vieldeutige Notsi­
tuation, die verschiedene Disziplinen gleichermaBen fordem kann, zeichnet sich 
die konzeptionelle Grundlage der institutionalisierten Kooperation, wie sie seit 
tiber 20 Jahren unter dem Dach des PavilIon N verwirklicht wird, deutlich abo 
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Struktur 

Riiumlichkeiten 
Der zweistockige Bau des PavilIon N beherbergt folgende Einrichtungen: 

1m TiefgeschoB befinden sich 
- eine modern ausgestattete Abteilung fUr Reanimation und Intensivmedizin, 
- eine medizinisch-psychiatrische Begutachtungsstelle (Alkohol im StraBenver-

kehr, Vergewaltigung, Abtreibung etc.); 
- ein EEG-Zimmer, 

1m ErdgeschoB liegen 
- "La Porte", Erstuntersuchungs- und Filterinstanz, die zwischen 17 und 8 Uhr die 

Aufgaben des Service Medical d'Accueil wahrnimmt; 
die Station N1 mit 39 Betten, davon 8lntensivbetten, der "point chaud" des Pa­
villon N, mit N3 eine der beiden Notfallabteilungen, insbesondere fUr Intoxika­
tionen, Liegezeit rund 2 Tage; 
die Station N2 mit 27 Betten, die den beiden Notfallstationen N1 und N3 als 
Uberweisungsort fiir Patienten dient, die einer verUingerten Nachbetreuung be­
diirfen, gemischte Abteilung mit YJ somatischen und ¥J psychiatrischen Patienten, 
Liegezeit bis zu 2 Wochen. 

Das 1. Stockwerk beherbergt 
- die Station N3, die zweite Notfallabteilung mit 41 Betten, hauptsachlich fiir neu-

rologische Akutpatienten, Liegezeit etwa 3 Tage; 
- den Sozialdienst; 
- die Abteilung N4, Centre anti-poison. 

1m 2. Stock sind untergebracht 
- das Labor, 
- kardiologische und neurologische Untersuchungseinrichtungen. 

Personal 
Mehr als 300 Personen sind insgesamt im PavilIon N beschaftigt; die Zahl der para­
medizinischen Krafte, des Pflege- und Verwaltungspersonals betragt fast 200. 

Die psychiatrische Equipe, die zugleich die iibrigen Einrichtungen des Kran­
kenhauses konsiliarisch mitbetreut, umfaBt 20 Psychiater (10 davon in Weiterbil­
dung), 7 Psychologen und 4 Sozialarbeiter. 

Patienten 
Jahrlich gelangen rund 20000 Patienten in den PavilIon N, eingewiesen von AlIge­
meinarzten (40%), von Polizei und Feuerwehr (30%) oder von medizinischen und 
sozialen Einrichtungen (10%); 20% kommen aus eigener Initiative oder werden von 
Angehorigen bzw. Freunden gebracht (bei Patienten mit iiberwiegend psychiatri­
scher Problematik belauft sich dieser Anteil auf mehr als 40%). 

Die Aktivitat der psychiatrischen Equipe erstreckt sich auf 40% aller Patienten; 
von den psychiatrisch (mit-)betreuten Patienten bediirfen wiederum % zugleich ei­
ner medizinischen bzw. toxikologischen Versorgung. 
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Abb.3.2. Einweisungen und stationare Aufnahmen der Garde de nuit vom 1.10. 73-1.4.74. (Aus 
Colin u. Colin 1975) 

Die Abb. 3.2 zeigt die Anzahl der Patienten, die zwischen dem 1. Oktober 1973 und 
dem 1.April 1974 in der Nachtambulanz des Pavillon N eintrafen und den Anteil 
derer, die dann stationar aufgenommen wurden. Bei etwa 40% der Patienten mit 
iiberwiegend psychiatrischer Problematik konnte in einer ambulanten Intervention 
die Krise soweit entscharft werden, daB sie unmittelbar nach Hause geschickt wer­
den konnten. Bei den mannlichen psychiatrischen Patienten, vornehmlich von Feu­
erwehr, Polizei oder dem Croix-Rouge eingeliefert, reichte sogar in mehr als der 
Halfte der Hille ein ambulantes "trouble-shooting". Zu den Problemgruppen, de­
nen haufig ohne stationare Aufnahme geholfen werden konnte, gehoren Alkoholi­
ker, Agitierte und Patienten mit Angstzustanden. Die Unterscheidung arrive - ho­
spitalise veranschaulicht die Relevanz einer institutionalisierten Beiziehung eines 
interventionserfahrenen psychiatrischen Teams schon im EingangsprozeB, urn un­
notige Aufnahmen zu vermeiden. 

Nach einer Erhebung von Elchardus et al. (1983) laBt sich folgendes Profil der 
psychiatrisch betreuten Patienten zeichnen: 
Sie sind 
- vornehmlich franzosisch (85%); 
- iiberwiegend jung (37,8% unter 25 Jahre, 68,3% unter 35 Jahre), 
- bevorzugt weiblich (70,7%), 
- zur Halfte verheiratet oder in freier Ehe (51,5%) ohne Kinder (39%), 
- fast immer mit festem Wohnsitz (86,8%), 
- zur Halfte berufstatig (47%), 
- fast zur Halfte ohne psychiatrische Vorgeschichte (45,7%). Psychiatrische Vorge-

schichte mit bzw. ohne Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgung bei 37,5% 
bzw. 8,5%. Bei 8,2% keine Angaben. 
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Abb.3.3. Alter und Eingangsdiagnose stationarer Patienten 1972. (Aus Colin u. Colin 1975) 
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Abb.3.4. Geschlecht, Alter und Diagnosen der psychiatrischen Patienten 
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Zwei Statistiken von M. und O. Colin (1975) unterteilen aIle Patienten des PavilIon 
im Jahre 1972 nach Eingangsdiagnose und Alter (Abb.3.3), dazu die psychiatri­
schen Patienten nach Geschlecht, Alter und Diagnose (Abb. 3.4). Es faIlt die Alters­
differenz zwischen den psychiatrischen (50% unter 40J.) und den somatischen Pa­
tienten (50% uber 60J.) auf. Unter den Patienten zeigt sich eine Isomorphie im 
Altersprofil der somatischen und sozialen FaIle einerseits, und der psychiatrischen 
und der akzidenteIl vergifteten Patienten andererseits. In der Aufschliisselung der 
psychiatrischen Patienten stand der jungen, zu 13 weiblichen Population der Suizi­
denten eine altere Patientengruppe von (chronis chen) Alkoholikem (z. T. im Deliri­
um tremens oder in einer Alkoholpsychose) deutlich gegenuber, wahrend die 
3. Gruppe weitgehend heterogen war. 

96,4% der psychiatrischen Patienten zeigen bei der Aufnahme ein anomales Ver­
halten. Offensichtlich ist es diese VerhaltensauffaIligkeit, die AngehOrige, Feuer­
wehr, Polizei etc. zur Einweisung motiviert. Die einzelnen Verhaltenskriterien sind 
in TabeIle 3.1 aufgefachert. 
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Rund % der in N1 psychiatrisch mitbetreuten Patienten waren Suizidenten. Die 
Syndrome der psychiatrischen Patienten gibt Tabelle 3.2 wieder. 

Tabelle3.1. Verhaltenskriterien [in %J. Fur ei­
nen Patienten konnten mehrere - max. 3 - der 
nachfolgend angegebenen items gewahlt wer­
den. (Aus E1chardus et al. 1983) 

Intoxikation in suizidaler Absicht 69,9 
Anderes autoaggressives Verhalten 8,8 
Abnormes Verhalten oder gefahrdendes Ver-

halten im Sinne des Gesetzes von 1938 5,4 
Gewaltopfer 3,9 
Erregungszustand 7,6 
Verwirrtheitszustand 1,8 
Akuter Alkoholismus 7,2 
Chronischer Alkoholismus 8,4 
Andere Toxikomanien 3,9 
Anderes 5,2 
Keine klassifizierbaren Verhaltens-

auffalligkeiten 4,6 

Tabelle3.2. Diagnosen [in %J. Fur einen Pa­
tienten konnten mehrere - max. 3 - der nach­
folgend angegebenen Items gewahlt werden. 
(Aus Elchardus et aI. 1983) 

Anpassungsstorung 
Neurose 
Psychosomatisches Syndrom 
Konversionssymptomatik 
Akutes psychotisches Zustandsbild 
Chronische Psychose 
Depressives Syndrom 
Hirnorganische Psychosyndrome des 

Alters 
Beziehungsstorung 
Anderes 
Keine diagnostische Zuordnung 

moglich 

41,2 
13,1 
3,0 
4,2 
5,8 
4,5 

34,1 

0,9 
7,9 
6,7 

8,2 

Da Mehrfachnennungen moglich waren, zeigte sich, daB lediglich 56% eine "reine" 
Symptomatik prasentierten, wahrend der Rest 2 oder 3 Items zugeordnet werden 
konnte. Diese Zahlen scheinen - zusammen mit den 8,2%, die bei der Aufnahme 
nicht eindeutig diagnostiziert werden konnten - die Ansicht zu unterstfitzen, daB in 
der Krisenintervention eine subtile, u. U. eben langwierige Diagnostik am Anfang 
vor einer raschen Linderung der akuten Notlage des Patienten zurUckzutreten habe 
(Sonneck u. Ringel 1977 ; Feuerlein et al. 1983). 

Intervention 
An der Pforte wird jeder neuaufgenommene Patient von einem Dreierteam aus In­
ternist, Toxikologe und Psychiater einer Erstuntersuchung unterzogen, die im 
Schnitt 2 h dauert. Die Untersuchungszimmer sind nach Bekunden der Arzte etwas 
eng, zudem fehlt es an Moglichkeiten, Agitierte angemessen unterzubringen. Ein 
groBerer Teil der Patienten kann, wie schon ausgefUhrt, ambulant versorgt werden. 
Auf den Notfallstationen N1 und N3 nehmen die Psychiater an der Betreuung der 
Patienten teil, ein festes Schema existiert nicht. 

AIle Suizidpatienten werden regelmaBig vom Psychiater gesehen. Die Kranken­
schwestern arbeiten gemeinsam fUr alle Patienten; im Laufe eines Tages erfahrt der 
Patient etwa 1 h direkte Zuwendung von Seiten der Schwestern. Die therapeuti­
schen Ressourcen der Psychiater reichen, neben den Psychopharmaka - rund Y.! der 
Patienten erhalt psychotrope Substanzen - vom Einzelgesprach fiber Gruppenthe­
rapie, institutionelle Therapien wie Arbeitstherapie bis zur analytischen Behand­
lung mit 3 Sitzungen pro Woche im Rahmen der "consultation". Auf jeden psych­
iatrischen Patienten entfallt am Tag etwa 1 h psychiatrische Betreuung; zu den 
Gesprachen werden meist ein Psychotherapeut und/oder ein Sozialarbeiter hinzu-
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gezogen, nach Moglichkeit auch die Angehorigen. Der Versuch, eine spezifische 
Krisentherapie zu entwickeln, wurde nach einiger Zeit aufgegeben. 

Der Entlassungstermin bei Kurzzeitpatienten ohne weitere somatische Kompli­
kationen wird zumeist von den Psychiatem festgelegt. 

Die Station N2 bietet die Moglichkeit, Patienten, die einer etwas Hingeren, aber 
absehbaren stationaren Nachbetreuung bediirfen, fUr max. 2 Wochen aufzuneh­
men. Die Betten sind zu YJ von somatischen, zu 73 von psychiatrischen Patienten be­
legt. Diese Station entspricht, zumindest was das psychiatrische Klientel angeht, in 
etwa dem Modell, das Feuerlein (1978) speziell fUr Suizidpatienten vorschlug: Eine 
intensivstationsnahe Abteilung, reserviert fUr eine mehrtagige psychiatrische Nach­
sorge eines kleinen Teils der toxikologischen Patienten. 

Die Mischung somatischer und psychiatrischer Patienten ist nicht ohne Reiz 
und hat sich in den Augen der Arzte bewahrt. Nur ein verschwindend kleiner Anteil 
der psychiatrischen Patienten von N2 muf3 langerfristig in ein psychiatrisches Hos­
pital verwiesen werden. 

10 
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5 
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Abb.3.5. Liegezeiten aller Patienten. (Aus Colin u. Colin 1975). A = Selbstmordversuch; B = Psych­
iatrische Erkrankungen einschl. Toxikomanien; C = Patienten mit sozialer Problematik; D = Alko­
holintoxikationen; E = Somatische Erkrankungen; F = Akzidentelle Vergiftungen 

Tabelle 3.3. Verweilzeit psychiatrischer Patien­
ten [in 'Yo]. (Aus Elchardus et al. 1983) 

Weniger als 24 h 7,3 
(Aufnahme/Entiassung am selben 
Tag) 

24-48h 38,4 
2- 3 Tage 18,9 
3- 4 Tage 8,5 
4- 7Tage 10,1 

Langer als 1 Woche 3,4 
Langer als 2 Wochen 0,3 
Unbekannt 13,1 
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Die Verweildauer fUr aile Patienten, geordnet nach diagnostischen Kriterien, gibt 
Abb.3.5 wieder, fUr die psychiatrischen Patienten die Tabelle 3.3. Die Variationen 
der Liegezeiten sind am geringsten bei den akzidentellen Intoxikationen, am groG­
ten bei den Sozialfallen und den psychiatrischen Patienten (hier v. a. durch den 
N2-Aufenthalt). 

Nach Elchardus et al (1983) wurden am Ende der Erstintervention, die sich fiber 
einen Zeitraum von maximal 48 h erstreckt, 35% der psychiatrischen Patienten ohne 
weiteres Nachsorgeangebot entlassen (5% gingen gegen arztlichen Rat). Ebenfalls 
35% wurden zur Nachbetreuung an ambulante Einrichtungen verwiesen, 4% an so­
ziale Dienste. Bei 25% wurde die Klinikbehandlung fortgesetzt (17% im Pavillon N, 
7% in einem psychiatrischen Krankenhaus, 1 % in einer Rehabilitationseinrich­
tung). 

Bei der Adressenvermittlung extemer Dienste wurde in der Wahmehmung der 
offerierten Nachsorgeangebote eine erhebliche Schwundrate bemerkt, der durch di­
rekte Terminvereinbarung seitens des S. U. M.-Psychiaters und durch Begleitung 
des Patienten zum Termin abgeholfen werden konnte. 

Problematik 
Psychiatrische Krankenhauser und Aligemeinkrankenhiiuser werden in Frankreich 
administrativ wie finanziell getrennt gefUhrt. Eine psychiatrische Abteilung im Ho­
pital general, wie in Lyon verwirklicht, muG die gro6e Ausnahme bleiben. Einzig 
das Hotel-Dieu im Zentrum von Paris hat eine vergleichbare Integration Psychiatrie 
- Medizin in der Akutversorgung vollzogen (Grivois 1973, 1979b, Kamal 1981). 

Nur durch das personliche Engagement und das Ansehen ihrer Grunder konn­
ten die Verwaltungs- und Budgetschwierigkeiten fiberwunden werden, die sich dem 
Modell S. U. M. entgegenstellten (und -stellen). Neben dieser generellen Problema­
tik wirft die Binnenstruktur des Pavillon N einige wesentliche Schwierigkeiten auf, 
die in der institutionalisierten Zusammenarbeit von Intemisten, Toxikologen, An­
asthesisten und Psychiatem wurzeln. 

"La difficulte est d'assurer la coordination de ces quatre formations c1iniques d'ideologie et de cul­
ture si differentes et Ie probleme est l'homogeneite d'interpretation pour assurer l'equilibre et la sy­
nergie, au mieux une coexistence pacifique" (Colin 1982, personliche Mitteilung, S.l). 

Da zudem definierte Kooperationsmodi, feste Organisations schemata und binden­
de Therapieplane weitgehend fehlen, entsteht ein struktureller Freiraum, der fUr die 
Erprobung neuer Versorgungsmodalitaten ebenso wie ffir das Tauziehen urn Pa­
tienten und finanzielle Mittel offensteht. 

Wenngleich die Personalzahl insgesamt als ausreichend beschrieben wird, fUh­
ren die hohe Patientenzahl, der rasche "tum-over", der oft nur allzu kurze Kontakt 
mit den Patienten, deren weiteres Schicksal meist im Dunkeln bleibt, bei den jfinge­
ren Arzten nach etwa einem halben Jahr ihrer Tatigkeit im Pavillon N zu einer "fati­
gue", zu Unzufriedenheit und einer insgesamt ablehnenden Haltung dem ganzen 
Modell gegenfiber. 

Ob der S. U. M. in seiner jetzigen Form weiterbestehen wird, scheint fraglich. 
Die Initiatoren und Mentoren dieses integrativen Modells (Roche, Colin) gehen 
dem Ruhestand entgegen, wahrend die jfingeren Arzte - meist nicht mehr gleichzei­
tig Rechtsmediziner, damit entfallt schon das auGere Band - das Modell kaum fa­
vorisieren (s. oben). 
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Andererseits hat der S. U. M. in seinem fiber 20jiihrigen Bestehen ohne Frage er­
folgreich gearbeitet und ware einer Erhaltung mit schrittweiser Verbesserung und 
Erganzung wert, deren Zielsetzung eine "miniaturisation/diversification" einer­
seits, die Einrichtung eines "secteur d'urgences breves" andererseits ware. 

,,( ... ) il nous semble que la consultation d'accueil psychiatrique, meme disposant de quelques cou­
chettes, peut etre situee soit en amont, soit en derivation du centre de crise, permettant une prise en 
charge plus souple de tous les cas qui ne comportent pas d'inscription organopathique evidente. 
C'est dans cet esprit que nous diversifions dans notre complexe medicale d'urgence, a la fois un sec­
teur d'urgences breves, bien moins onereux et limite a quelques heures, pour tous les cas qui ne ne­
cessitent pas une hospitalisation en soins intensifs et qui depassent les possibilites d'une prise en 
charge ambulatoire." (Colin 1983, personliche Mitteilung) 

Die Absicht, im S. U. M. zusatzlich eine eigene Abteilung fUr "urgences breves" ein­
zurichten, ist nicht zuletzt Ausdruck der geringen Bedeutung, die, zumindest in 
Lyon, den sektorialen sozialpsychiatrischen Einrichtungen bei der Akutversorgung 
selbst leichterer Krisen zukommt. DaB andererseits gerade die Sektorisierung mit 
der angestrebten gemeindenahen Vollversorgung die Errichtung extramuraler Kri­
senzentren stimulieren kann, zeigt das Beispiel des "centre de crise", das Amado 
(1983, personliche Mitteilung) als Teil des Versorgungsangebots des 5e secteur von 
Paris eingerichtet hat (s. 3.3.4). 

Ohne der spateren Diskussion von Modellen zur Akutversorgung vorgreifen zu 
wollen, sei kurz vermerkt, daB sich bier 2 grundsatzlich verschiedene Versorgungs­
prinzipien abzeichnen: Auf der einen Seite ein extramurales, sektorisiertes, in viele 
kleinere Einrichtungen aufgefachertes System - darunter dann ein Krisenzen­
trum -, das die "crises dites de petit ou moyen risque", nicht aber die "de mauvais 
risque" abdeckt, auf der anderen Seite ein Notfall- und Krisenzentrum in einem 
groBen zentralen Allgemeinkrankenhaus, das allen Krisenpatienten, ambulant wie 
intensivmedizinisch, an einem gewohnt-vertrauten Ort und als (problem-)neutrale 
Instanz (Wedler 1975) gerecht werden kann. 

3.1.1.2 Liaisondienste 

Regional Poisoning Treatment Center, Royal Infirmary, Edinburgh 

Vorbemerkung 
1m Gefolge der Empfehlungen des Aitken-Reports (schwerpunktmaBige Versor­
gung von Selbstmordpatienten, systematisches "psychiatric assessment") wurde 
1962 in der Royal Infirmary im Zentrum Edinburghs auf Ward 3, einer ehemaligen 
Deliranten- und Verwirrtenstation, das Regional Poisoning Treatment Center 
(RPTC) eingerichtet, in das vereinbarungsgemaB so gut wie aIle Selbstmordversu­
che (> 95%) der Edinburgher Region eingeliefert werden, die einer stationaren Ver­
sorgung bedfirfen. 

Durch diese Konstellation stand der MCR-Unit for epidemiological studies am 
Royal Edinburgh Hospital fiber Jahre ein auBergewohnlich umfassendes statisti­
sches Material zur Verffigung, das eine Vielzahl epidemiologischer Untersuchungen 
und therapeutischer Interventionsstudien ermoglichte. Einen Uberblick fiber diese 
Arbeiten bietet Kreitmans (1977) Sammelband "Parasuicide". 
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In der zusammenfassenden Diskussion verschiedener Interventionsmodalitaten 
beim Selbstmordversuch (s. Teil3 der Arbeit) werden die Ergebnisse von Kreitman 
et al. ausfUhrlich zur Sprache kommen. Hier zunachst ein AbriB von Aufbau und 
Arbeitsweise des RPTC (s. auch Cooper 1979, S. 73-76). 

Struktur 

Riiumlichkeiten 
Das RPTC liegt im 1. Stock eines der vielen Backsteinbauten, die den altertiimli­
chen Gebaudekomplex der Royal Infirmary bilden. Ward 3 besteht im wesentlichen 
aus 2 groBen, nach Geschlechtern getrennten Schlafsalen mit je 12 Betten; an den 
beiden (elektrisch betriebenen) Kaminen kleine Sitzgruppen. Zwischen den Halb­
stationen ein fur Magenspiilungen eingerichteter Raum, auf der Mannerstation 2 
vor einiger Zeit installierte, abgetrennte Intensivbetten, dazu 1 Schwestern-, 2 Pfle­
gezimmer und ein kleiner Konferenzraum. 

Personal 
Zum Personal gehoren 
- 2 internistisch-toxikologische Consultants, 
- 4 internistische Assistenzarzte (registrar, house-officers), 
- 1 psychiatrischer Consultant (Royal Edinburgh Hospital), 
- 2 psychiatrische Assistenzarzte (registrars), 
- 2 Sozialarbeiter 
- 3 Studenten. 
Die Krankenschwestern sind generell Nurses ohne explizites psychiatrisches Trai­
ning, besitzen aber durch den taglichen Umgang mit Selbstmordpatienten ein gro­
Bes MaB an praktischer Erfahrung. 

Die Internisten haben noch weitere Betten in der Infirmary, das RPTC stellt je­
doch einen wesentlichen Teil ihrer Tatigkeit dar. Die beiden psychiatrischen regi­
strars sind fest auf der Station. 

Arbeitsumfang - Patienten 
Pro Jahr werden rund 1800 Aufnabmen verzeichnet, davon sind etwa 900 Wieder­
aufnahmen. Die Selbstmordpatienten machen mehr als 80% der Gesamtaufnahme 
des RPTC aus, der Rest verteilt sich auf akzidentelle Vergiftungen und akutpsych­
iatrische Patienten, die uber Nacht beruhigt werden sollen. 

Die Patienten werden zumeist auf die Notfallabteilung der Royal Infirmary ein­
gewiesen und dort vom diensthabenden Arzt ins RPTC weiterverwiesen. Auch Sui­
zidpatienten, die einer chirurgischen Intervention bedurften, gelangen anschlie­
Bend auf Ward 3, ihr Anteil ("self-injury") liegt zwischen 5-7%. 

35% der Suizidpatienten waren schon fruher in psychiatrischer Betreuung, bei 
fast der Halfte der Aufnahmen handelt es sich urn wiederholte Selbstmordversuche. 

Rund % der Suizidpatienten lassen sich nicht als krank im psychiatrischen Sinne 
diagnostizieren, bei der psychiatrischen Symptomatik stehen Depression und de­
pressive Reaktionen im Vordergrund. 
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Intervention 
Ziel des RPTC ist es, dem Selbstmordpatienten nach dem Erwachen eine kurze Er­
holungs- und Besinnungspause zu gestatten, ihn also nicht, wie ublich, umgehend 
nach Hause zu schicken, wenn er somatisch auGer Gefahr ist. Der Patient soH die 
Moglichkeit erhalten, mit Mitarbeitem wie Mitbetroffenen uber das ihn Beddin­
gende zu reden, da, nach Erfahrung der Mitarbeiter, 19 von 20 Suizidpatienten un­
mittelbar nach dem Selbstmordversuch das Bedurfnis oder zumindest die Bereit­
schaft haben, sich auszusprechen, wahrend diese Offenheit und Zuganglichkeit mit 
zunehmendem Abstand von der Tat rasch abnimmt. 

Die Patienten halten sich durchschnittlich 2 Tage im RPTC auf, die Liegezeit 
kann zwischen 1 und 14 Tagen im Extrem variieren. Einer der beiden intemisti­
schen Consultants macht taglich ein "ward-round", meist begleitet von einem 
psychiatrischen Assistenten, der, sind die Patienten korperlich restituiert, ein etwa 
einstUndiges Gesprach mit ihnen fUhrt, urn sich ein Bild von Personlichkeit, Proble­
matik und akuter Suizidalitat machen zu konnen. Das Interview ist diagnostisch­
prognostisch orientiert und steHt keine therapeutische Intervention im engeren Sin­
ne dar. Nach dies em "assessment" wird vom psychiatrischen Registrar, so notig, die 
Aufnahme in eine psychiatrische Einrichtung veranlaGt oder eine ambulante Nach­
betreuung in die Wege geleitet. 

Zweimal in der Woche kommt ein psychiatrischer Consultant aus dem Royal 
Edinburgh Hospital ins RPTC und bespricht dort in einem kleinen, an den Frauen­
saal angrenzenden Konferenzzimmer mit seinen Registrars, den Studenten und 
(meist) einem Sozialarbeiter und einer Schwester neu aufgenommene Patienten und 
das weitere Vorgehen bei Problemfallen. Die meist schon voruntersuchten Patien­
ten werden von den Mitarbeitem in einer knappen Viertelstunde vorgestellt, be­
sprochen und ggf. dem Consultant zu einem Kurzinterview ins Zimmer gebracht. 
Diese 2mal wochentlich stattfindende Besprechung, in der nur uber ausgewahlte 
Patienten diskutiert und entschieden wird - die Assistenten treffen die meisten 
RoutinemaGnahmen schon zuvor weitgehend unabhangig - laGt sich am ehesten 
als eine Supervisionsveranstaltung beschreiben. 

Daran anschlieGend findet eine Besprechung mit den Intemisten uber einzelne 
Patienten und allgemeine organisatorische Fragen statt. 

Knapp 15% der Selbstmordpatienten werden zur psychiatrisch-stationaren Auf­
nahme eingewiesen. Grob geschatzt werden fast 9 von 10 Selbstmordpatienten, vom 
Arztbrief abgesehen, ohne weiteres in die Hande ihres Allgemeinarztes entlassen. 
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Sektion angewandte Suizidjorschung, Medizinische Universitiitsklinik 
(Ludolf-Krehl-Klinik), Heidelberg (Eroffnung 1977) 

Struktur 
Riiumlichkeiten Personal 

1 Bett 2-3 Betten 4 Betten Psychiater 
Schlafraume 3 2 2 Andere Arzte 
Betten 15 Schwestern (Intensiv) 

Psychologe 
1m Sozialarbeiter 
Durch- Seelsorger 

min max schnitt Studenten 
Auslastung 12 21 15 Andere 
Patienten 
Gesamtzahll J ahr ca. 700 Aufnahmegrnnde 
Wiederaufnahmen ca. 3% Akute Psychose 

N eurotische Dekompensation 
Einweisung durch Alkohol-/Drogenprobleme 
Selbsteinweisung Suizidversucha 

Angehorige, Freunde Adjustment disorder 
Polizei 
Praktischen Arzt Friihere psychiatrische 
Facharzt Behandlung 
Wohlfahrtsinstitutionen 
Krankenhauser 

Therapie 
Pharmaka 10% Entlassung 
Einzelpsychotherapie 42% Hause/Familie 
Familientherapie 33% Long-stay Heime 
Gruppentherapie 5% Krankenhaus 
Anderes 10% Ambulante Dienste 

im Durchschnitt Praktischer Arzt 
Verweildauer (Tage) 3 (1-30) 

a Als zusatzliches Symptom bei verschiedenen Diagnosen aufgefaBt 
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2 
3 
4 
1 
1 
2 
4 
2 

14,6% 
14 % 
23,3% 
62 % 
40 % 

12 % 

87% 
3% 

10% 
65% 
13% 

Bis 1965 bestand an der Medizinischen UniversitatskIinik Heidelberg die Suiziden­
tennachbetreuung lediglich in einem psychiatrischen Konsiliarbesuch auf Anforde­
rung der Internisten. Von 1965-1968 fUhrten einige Arzte der Abteilung fUr allge­
meine klinische Medizin ein Nachbetreuungsprogramm durch, an dem erstmals 
auch eine Sozialarbeiterin und ein Seelsorger mitarbeiteten. 1977 wurde die "Sek­
tion fUr Suizidforschung" an der Psychiatrischen Klinik eingerichtet. Das psycho­
soziale Betreuungsteam arbeitet auf der Intensivstation und in eigenen Raumen in­
nerhalb der Medizinischen Klinik. Wahrend der stationaren Krisenintervention 
nach der Entgiftung bleiben die Patienten iiblicherweise auf der Intensivstation (s. 
auch Bohme et al. 1978; Kulessa et al. 1980). 
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Toxikologische Abteilung, Liaisondienst Psychiatrie, Klinikum rechts der fsar, Munchen 
(Eriiffnung 1978) 

Struktur 
Riiumlichkeiten Personal 

1 Bett 2-3 Betten 6-8 Betten Psychiater 2 
4 
1 

Krankenzimmer 1 1 6 Andere Ante (Med. Kl. II) 
Betten 42 Sozialarbeiter 

Auslastung 100% (im Mittel) 

Patienterf 
Gesamtzahl (1981) 
Wiederaufnahmen 

485 
58 

(12%) 

Aufnahmegrund Suizidversuch 100% 

Therapie 
Pharmaka (in AusnahmefaIlen) 
Einzeltherapie (regelmaBig) 
Gesprache mit den Konfliktpartnem 

Verweildauer (Tage) 
im Durchschnitt 

5,8 (1-30) 

Tagliche Besprechung mit Intemisten 
und Sozialarbeiter 
2mallWoche Oberarztkonferenz 

Friihere psychiatrische Behandlung 
- ambulant 194(40%) 
- stationar 220 (45%) 

Entlassung 
Hause/Familie 
Ambulante Dienste 
Krankenhaus 
anderswo 

Ambulante Nachbetreuung in der 
Psychiatrischen Klinik moglich 

7% 
73% 
18% 
2% 

a Betrifft nur die Suizidpatienten der toxikoiogischen Abteilung 

Die in eine offene und eine geschlossene Intensivabteilung untergliederte toxikolo­
gische Abteilung des Klinikums Rechts der Isar, zentrale Aufnahmestation fUr aIle 
intoxikierten Suizidpatienten des Grof3krankenhauses, wird seit mehreren lahren 
von einem psychiatrischen Liaisondienst der Psychiatrischen Klinik mitbetreut. Die 
im Liaisondienst tatigen Psychiater sind fest auf der Toxikologischen Abteilung sta­
tioniert; ihre Zustandigkeit umfaf3t psychiatrische Diagnostik und Therapie, insbe­
sondere auch die Einleitung von Nachsorgemaf3nahmen. Stationsleitung und medi­
zinische Gesamtverantwortung liegen in Handen der Intemisten. Neben der 
Suizidentenversorgung betreut der Liaisondienst Patienten mit Suchterkrankungen, 
die zur Entgiftung aufgenommen wurden. 
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3.1.2 Psychiatrische Kriseninterventionsstationen 

3.1.2.1 Allgemeinkrankenhaus ohne psychiatrische Abteilung 

Crisis Hospitalisatie Psychiatrie Akademisch Ziekenhuis St. Rafael, Leuven, Belgien 
(Eroffnung Oktober 1978) 

Struktur 
Riiumlichkeiten Personal 

1 Bett 2 Betten 3 Betten Psychiater supervisor 2 (halftime) 
Krankenzimmer 13 1 1 

Betten 18 

Patienten 
Gesamtzahl! Jahr 
Wiederaufnahmen 

Einweisung durch 
Selbsteinweisung (sehr selten) 
Hausarzt, Facharzt 
Wohlfahrtsdienste 
Eigene Notaufnahme 

junior 3 (je 1 in Not-
aufnahme) 

Psychiatr. Schwestern 12 
Psychologen 2 (halftime) 
Sozialarbeiter 1 
Nachtdienst 1 Pflegekraft 

450 Aufnahmegriinde 
15% Akute Psychose 

Depression (endogen, reaktiv) 
N eurotische Dekompensation 
Alkohol-/Drogenprobleme 
Suizidversuch 
Adjustment disorder 

Entlassung nach 
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Therapie 
Pharmaka 
Einzelgesprache 
Familientherapie 

Hause/Familie ca. 75% 
Psychiatrische Klinik ca. 25% 
(bei psychotischen Patienten ca. 50%) 

im Durchschnitt 
Verweildauer 14-21 Tage 

(bei psychotischen Patienten 
bis 6 Wochen) 

Die 18-Betten-Krisenstation im Akademisch Ziekenhuis St. Rafael, das selbst iiber 
keine allgemeinpsychiatrische Abteilung verfiigt, erhalt rund die Halfte der Patien­
ten via Notaufnahme. Dorthin werden - wegen der psychiatrischen Evaluierung 
und der unmittelbaren Nachbetreuungsmoglichkeit - mittlerweile die meisten Sui­
zidpatienten aus Leuven und Umgebung eingeliefert. 

Die urspriinglich angestrebte Liegezeit von 2 Wochen erwies sich im Lauf der 
Zeit als zu kurz; die "reinen" Krisenpatienten sind doch re1ativ selten. 

Psychotische Patienten, von denen nicht mehr als 2 zugleich auf der Station 
"vertragen" werden, konnen bis zu 6 Wochen verbleiben. Ein Isolierzimmer steht 
zur Verfiigung. Die Station wird offen gefiihrt, keine Zwangsaufnahmen. 
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Wichtigste Bezugsperson des Patienten ist die (psychiatrisch geschulte) Kran­
kenschwester. Die Assistenzarzte verbringen je 1 Jahr ihrer psychiatrischen Ausbil­
dung auf der Krisenstation. 

Das Team ist weitgehend demokratisch organisiert, der Supervisor hat nicht un­
bedingt das letzte Wort. Patientenbesprechungen finden taglich, teaminteme Kon­
ferenzen wochentlich statt. Die Krankenschwestem treffen sich alle 2 Wochen zu ei­
ner Balint-ahnlichen Aussprache. 

Wegen der hohen Arbeitsbelastung kann eine eigene ambulante Nachbetreuung 
nicht durchgefUhrt werden. 

Patienten mit drangenden sozialen Problemen werden nach der psychiatrisch­
arztlichen Versorgung zumeist in das Krisisopvangcentrum "Oikonde" (s. unten) 
tiberstellt. 

Exkurs: Das Interventionsmodell Leuven 
Leuven verftigt tiber ein vorbildlich-komplementares Interventionsnetz, das das 
ganze Spektrum moglicher Krisen- und Notfalle auf den verschiedenen Ebenen des 
Eingreifens abdeckt. Das ambulant arbeitende Krisiscentrum "De Stut" ("die Sttit­
ze") verftigt tiber ein mobiles Einsatzteam, urn der Krise schon am Ort des Gesche­
hens die Spitze zu nehmen und rechtzeitig geeignete MaBnahmen einzuleiten. Mit 
der Crisis Hospitalisatie Psyehiatrie im Akademisch Ziekenhuis St. Rafael besitzt 
Leuven ein Instrument rascher Intervention bei schweren psychischen Krisen und 
psychiatrisehen Notfallen. Ftir die psychosozialen Krisen mit ausgepragt materiel­
ler Komponente schliel3lich steht das Krisisopvangeentrum (KOC) Oikonde-Hotel 
zur VerfUgung. Die Zusammenarbeit zwischen den 3 Einrichtungen ist gut, die 
Hauptverweisungswege laufen a) - nach extemer Evaluierung - von "de Stut" ins 
KOC und b) - nach psyehiatrisch medizinischer Versorgung - von der Krisensta­
tion ebenfalls ins KOC, wenn zugleich eine schwerwiegende soziale Problematik 
besteht. 

Nun sind freilich diese 3 Institutionen nicht, wie sieh leieht denken lieBe, einem 
koordinierten Gesamtentwicklungsplan entsprungen, sondem aus einzelnen, unter­
einander vollig unabhangigen Initiativen hervorgegangen. 

Was in Flandem nieht selten zu einer Uber- oder Fehlversorgung fUhrt, also die 
weitgehend ungeordnet-autarken, gegenseitig kaum voneinander Kenntnis neh­
menden (sozial-)ftirsorgerisehen Bemtihungen der verschiedensten gesellsehaftli­
chen Gruppen, in Leuven haben sie ein wohlabgestimmtes Versorgungsmodell ge­
schaffen, das - im voraus geplant - kaum besser hatte verwirklicht werden konnen. 

Kriseninterventionsstation Universitiitsklinikum Steglitz FU Berlin (Eroffnung Oktober 
1976) 

Struktur 
Betten 12 Psychiater 3 (1 Konsilarius 

Pflegekrafte 8 

fUr Notaufnah­
me) 

Bewegungstherapeut1 (halbtags) 
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Patienten 
Gesamtzahll J ahr 
Wiederaufnahmen 

ca. 300 
ca. 10% 

Aufnahmegrunda 

Psychosen (I CD 290- 299) 36,1% 
Suizidversuch 31,0% 
Neurosen (lCD 300, 301) 15,0% 
Alkohol-/Medikamentenabhangigkeit 
(ICD 303, 304, 291) 12,8% 
Psychosomatische Erkrankungen 
(lCD 306) 
Sonstige Diagnosen (lCD 307) 

Therapie 
Analytisch-orientierte 
Einzel- und Gruppengesprache 
Konzentrative Bewegungstherapie 
Beschaftigungstherapie 

4,2% 
0,9% 

Median Mittel Streuung 
Liegezeie 9 13,6 1-103 Tage 

Altera (%) Mannlich Weiblich 
-20 3,2 7,2 

21-30 9,2 16,3 
31-40 13,1 17,2 
41-50 4,4 7,5 
51-60 2,3 7,2 
61- 2,7 9,8 

Nachsorgemodalitiita 

Eigene ambulante Nachsorge 
Ambulante Psychiater 
Stationare Verlegung 
Ambulante Beratungsstellen 
Kein Behandlungsvorschlag 
Psychoanalytische Therapie 
Sozialpsychiatrischer Dienst 
Gruppentherapie 
Zwangseinweisung 
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31,3% 
27,5% 
12,6% 
12,0% 
5,3% 
4,7% 
3,8% 
2,6% 
0,5% 

a Bezieht sich auf Erhebungszeitraum 1. Oktober 1976-31. Dezember 1978, n= 665, s. Dorn u. Ber­
zewski (1979) 

Seit 1970 besitzt das Klinikum Steglitz, das keine eigene allgemeinpsychiatrische 
Abteilung beherbergt, eine psychiatrische Ambulanz, die konsiliarisch die 1300 Bet­
ten groBe Klinik betreut. 1976 wurde eine 12-Betten-Kriseninterventionsstation ein­
gerichtet, urn der standig zunehmenden Zahl notfallpsychiatrisch eingewiesener 
oder zunachst auf anderen Stationen versorgter psychiatrischer Patienten gerecht 
zu werden. 

Bemerkenswert ist, neben konzentrativer Bewegungstherapie und Beschafti­
gungstherapie im Rahmen von Krisenintervention, die vergleichsweise hohe Zahl 
eigener ambulanter Nachbetreuung (ca. YJ). 

Durch das Fehlen anderer psychiatrischer Abteilungen im Hause mussen 
psychiatrische Patienten unselektiert ubemommen werden; entsprechend schwan­
ken die Liegezeiten (1-103 Tage, median 9). Inwieweit dann noch von Kriseninter­
vention i. e. S. gesprochen werden kann, sei dahingestellt. 
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Krisenstation Krankenhaus Bethanien, Dortmund-Horde, (Eriiffnung 1978) 

Struktur 
Riiumlichkeiten 

Schlafraume 
Betten 

Patienten 
Gesamtaufnahmen/Jahr 
Einweisung durch 
Selbsteinweisung 
Verwandte, Freunde 
Polizei 
Praktischen Arzt 
Facharzt 
Wohlfahrtseinrichtungen 
Krankenhauser 

Therapie 
Krisenintervention 
Verweildauer (Tage) 

2 
5 

391 

10,2 

Weitere Informationen liegen nicht vor. 

Personal 

Psychiater 
Krankenschwestem 
Psychologen 
Sozialarbeiter 
Pfarrer 
1 Teambesprechung im Monat 

Aufnahmegriinde 
Akute Psychose 
Neurotische Dekompensation 
und Adjustment disorder 
Einschlief3lich Suizidversuch 
Alkohol-/Drogenprobleme 

Eigenes Nachsorgeangebot 

3.1.2.2 Allgemeinkrankenhaus mit psychiatrischer Abteilung 

1 
3 
2 
1 
1 

8,4% 

66,8% 

24,8% 

Kriseninterventionszentl1lm Krankenhaus am Urban, Berlin (Eriiffnung 1. Januar 1977) 

Struktur 
Riiumlichkeiten 

Schlafraume 
Betten 

Patienten 
GesamtzahliJahr 400-450 

2 Betten 
3 
6 

Personal 

Psychiater 
Schwestem/Pfleger 
Sozialarbeiter 
Nachtdienst 1 Pflegekraft 
Teambesprechung taglich 
2maliWoche Oberarztkonferenz 

3 
7,5 
3 
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Wiederaufnahmen ca. 5% 

Einweisung durch 
Rettungsstelle des Krankenhauses 
(ca. 50%) 
Selbsteinweisung (geschatzt 10%) 
Praktischen Arzt (geschatzt 8%) 
AngehOrige, Freunde 
Polizei 
Wohlfahrtsdienste 
Andere Krankenhauser 

Therapie 
In der Regel keine Pharmaka 
Einzelgesprache (mindestens 1 am Tag) 
Gruppentherapie (2mal 1 h/Tag) 
Einbeziehung von Familie/Partnern 

im Durchschnitt 
Verweildauer (Tage) 4 (1-14) 
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Aufnahmegrund 
Adjustment disorder ca. 60-65% 
Neurotische Dekompensation 

ca. 10-15% 
Alkohol-/Drogenprobleme ca. 10% 
Akute Psychose ca. 5% 

Zustand nach Suizidversuch ca. 50% 

Friihere psychiatrische Behandlung 
10% (geschatzt) 

Entlassung nach 
Hause, Familie mit 
ambulanter Betreuung 
Krankenhaus 

ca. 70-80% 

ca. 20-30% 
Eigene Nachbetreuung in "grauer" Am­
bulanz 

Das Allgemeinkrankenhaus "Am Urban" in Kreuzberg, einem sozio-okonomisch 
fiberaus problematischen Bezirk von ca. 150000 Einwohnern (davon \4 Auslander), 
verffigt seit 1973 fiber psychiatrische und neurologische Abteilungen. 

Zu den psychiatrischen Stationen (Allgemeinpsychiatrie, Alkohol- und Drogen­
abhangigkeit, langerfristig Kranke) kam 1977 ein Kriseninterventionszentrum mit 
6 Betten hinzu. Zunachst im hinteren Drittel einer allgemeinpsychiatrischen Station 
untergebracht, ist es seit Oktober 1981 auch raumlich eigenstandig im Altbaukom­
plex des Krankenhauses organisiert. 

Das Kriseninterventionszentrum, im Rahmen der "grauen Ambulanz" zuneh­
mend auch in nichtstationare Interventionen eingeschaltet, solI einen Baustein zur 
angestrebten psychiatrischen Vollversorgung i. S. einer gemeindenah-sektorisierten 
Psychiatrie in Berlin-Kreuzberg darstellen (s. auch Gotte 1979; Hauck u. Wegener 
1980; Gotte u. Saleh 1981; Gotte u. Wegener 1982). 

Crisiscentrum Academisch Ziekenhuis, Psychiatrische Kliniek, Groningen (ErOJfoung 
1971) 

Struktur 
Riiumlichkeiten 

1 Bett 2 Betten 3 Betten 
Schlafraume 3 1 2 

Betten 11 

Personal 
P h· t consultant syc la er. . 

JUnIor 

Schwestern 
Sozialarbeiter 
Studenten (Medizin) 
Soziologe/Psychotherapeut 

1 
1 

11 
1 
2 
1 
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Auslastung 0 11 7-8 

Patienten 

mm max im Durch­
schnitt 

GesamtzahllJahr 405 
Wiederaufnahmerate 6% 
Geschlecht m50%, w50% 

Einweisung durch 
Selbsteinweisungl Angehorige, 
Freunde 6% 
Praktischen Arzt 33% 
Sozialpsychiatrischen Dienst 12% 
Wohlfahrtsinstitutionen 9% 
Krankenhaus 33% 
Polizei 4% 
Andere 3% 

Besprechungen 2mal am Tag 

Alter 18-29 Jahre 32% 
30-59 Jahre 60% 
60- Jahre 8% 

Diagnosen 
Psychose (ICD 290-299) 23% 
Neurose (ICD 300) 17% 
Personlichkeitsstorungen (301) 15% 
Alkohol-/Drogenproblem 18% 
Ohne psychiatrische Diagnose 9% 
Anderes 8% 

Friihere psychiatrische 
Behandlung 39% 

Iherapie 
Pharmaka 35% Nachsorge 

Einzeltherapie (tgl.) 
Familientherapie (u. u.) 

im Durchschnitt 
Verweildauer (Tage) 4,5 
(einige Stunden bis 1 Monat im Extrem­
fall) 

Keine 10% 8% ab­
gelehnt 
2% nicht 
notig 

Hausarzt 10% 
Sozialpsychiatrischer 13 % 
Dienst 
Poliklinik 14% 
Sozialarbeiter 20% 
(inkl. AlkohollDrogen) 
psychiatrische 
Aufnahme 25% 
Anderes 7% 

Das Crisis centrum liegt auf dem Campus der UniversiHitskliniken in der ersten Eta­
ge eines modemen, siebenstOckigen Baues, der Einrichtungen der Psychiatrischen 
Klinik beherbergt. Cooper hat Struktur und Arbeitsweise des Crisiscentrum in sei­
nem WHO-Report (1979) recht ausfUhrlich dargestellt. Da sich, wie Giel (1982, per­
sonliche Mitteilung) mitteilt, seither nichts wesentlich verandert hat, sei sich hier 
auf eine tabellarische Obersicht neuerer Daten beschrankt, ohne damit die Bedeu­
tung des Crisiscentrum, gerade in seiner Vorbildfunktion fUr deutsche Einrichtun­
gen, im geringsten schmalem zu wollen. 
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Psychiatrische Aufnahmestation Max-Planck-Institutfiir Psychiatrie, Miinchen 
(ErojJnung 7.Januar 1981) 

Struktur 
Betten 
Auslastung 

Patienten 

12(-16) 
90% 

Weib- Mann- Gesamt 
lich lich 

Gesamtzahl 237 121 358 
davon Wieder-
aufnahmen 18% 23% 20% 

Alter Familienstand 
10-19 27 Ledig 150 
20-29 99 Verheiratet 139 
30-39 115 Geschieden 43 
40-49 81 Getrennt 18 
50-59 25 Verwitwet 8 
60- 11 

Einweisungsweg 
Selbsteinweisung 41 
Krankenhaus Miinchen-Schwabing 146 
Klinik/Poliklinik MPI 52 
Nervenarzt 47 
Praktischer Arztl anderer Facharzt 46 
Fachklinik 9 
Andere Klinik 14 
Gutachten 3 

Psychiater 3 
Sozialarbeiter 1 
Pflegekrafte 7 
Tagliche Teambesprechung unter Su­
pervision 

Erstdiagnosen (leD 9) W M Ges. 
Schizophrenie (295) 22 6 28 
Affektive Psychose (296) 16 4 20 
Neurotische Depres-
sion (300,4) 27 10 37 
Andere Neurosen (300) 21 10 31 
Alkohol-, Medikamenten-, 
Drogenabhangigkeit bzw. 
-miGbrauch (303-305) 56 42 98 
Anpassungsstorung (309) 76 38 114 
Andere Diagnosen (291, 
293,294,297,301, 
306,308,310,317 und 
Neurologische Diagnosen 19 11 30 

Total 237 121 358 

Suizidversuche (185 von 358 Patienten) 
W M Ges. 

Suizidversuch als 
Aufnahmegrund 55 32 87 
Suizidversuch in der 
Vorgeschichte 41 17 58 
Kombination von beidem 30 10 40 

In unmittelbarer Nachbarschaft des Max-Planck-Instituts fUr Psychiatrie, in dessen 
Klinik 1981 die auf Notfallpsychiatrie und psychiatrische Krisenintervention zuge­
schnittene "Psychiatrische Aufnahmestation" als Halbstation mit 12 Betten einge­
richtet wurde, liegt der Gebaudekomplex des Stadtischen Krankenhauses Miin­
chen-Schwabing, eines grol3en Aligemeinkrankenhauses mit rund 1800 Betten. Die 
psychiatrische Poliklinik des Max-Planck-Instituts betreut das Schwabinger Kran­
kenhaus konsiliarisch. Knapp die Halfte der Patienten der Kriseninterventionssta­
tion, die der psychiatrischen Poliklinik angegliedert ist, werden aus diesem Kran­
kenhaus iibernommen. Da nachts nur eine Pflegekraft zur VerfUgung steht, die 
zudem noch die Nachbarstation mitversorgen muG, ist die Aufnahmezeit von 
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7 Uhr-20 Uhr begrenzt. Die Station wird offen gefiihrt, nur in Ausnahmefallen wird 
sie fiir einige Stunden geschlossen. Eine intensivmedizinische Ausriistung ist nicht 
vorhanden. 

Entsprechend k6nnen keine schwer suizidalen, akut erregten und vital gefahr­
deten Patienten aufgenommen werden, ebensowenig Patienten, die nach dem Un­
terbringungsgesetz hospitalisiert werden miissen. 

Therapif!" 
Einzelgesprache 

Gruppengesprache 

Verweildauer (gemittelt) 

a Alle Zahlen von 1983 

Weiterverweisung 
ohne Weiterbehandlung 
N ervenarzt/Poliklinik 

9 Tage Hausarztl anderer Facharzt 
Poliklinik Max-Plank-Institut 
KlinikMPI 
Andere Fachklinik 
Nervenkrankenhaus 
Fachfremde Klinik 
Unbekannt 

42 
201 

39 
12 
3 

29 
9 

16 
7 

Neben der emotionellen Entlastung in der beschiitzenden Atmosphare der Station 
und dem "here-and-now"-Krisenmanagement soIl der Patient in Einzelgesprachen 
Einsicht in die Psychodynamik der akuten Krise erhalten, ihre Einbindung in seine 
Lebensgeschichte erkennen und zugleich die M6glichkeit haben, damit verbundene 
Gefiihle und Bediirfnisse zu auBem. Aufzeigen von gangbaren Zukunftsperspekti­
ven und ggf. Motivierung zu einer langerfristigen Nachbetreuung treten hinzu. Wei­
terhin nehmen die Patienten an einer Stationsgruppe teil. Das soziale Umfeld mit 
seinen wichtigsten Konfliktpartnem wird stufenweise in den InterventionsprozeB 
einbezogen (s. auch Feuerlein et al. 1983). 

3.1.2.3 Psychiatrischer Krankenhausbetrieb 

Psychiatrische Notfallstation Psychiatrisches Bezirkskrankenhaus, Haar bei Miinchen 
(EroJfoung Februar 1977) 

Struktur 
Riiumlichkeiten 

1 Bett 2-3 Betten 
Schlafraume 1 5 
Betten 13 (-19) 

Personal 
Psychiater 
anderer Arzt 
Schwestem 
Psychologe 
Sozialarbeiter 
Seelsorger 

2 
1 

10 
1 
1 
1 
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Auslastung 6 19 13 
min max im Durch­

schnitt 

Pa tien ten 
Gesamtzahll J ahr 
Wiederaufnahmen 

Einweisung durch 
Selbsteinweisung 
AngehOrige, Freunde 
Polizei (hiiufig) 
Kassenarzt 
Wohlfahrtsinstitutionen 
Krankenhaus 

Therapie 
Pharmaka (sehr selten) 
Einzeltherapie 
Gruppentherapie (1mal am Tag) 
Familientherapie 
Ehe- und Partnergesprache 

630 
100 

im Durchschnitt 
Verweildauer (Tage) 7 (1-15) 

Student 
Soziotherapeut 

Teambesprechung 2mal am Tag 

Aufnahmegriinde 
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1 
1 

Akute Psychose 5% 
Neurotische Dekompensation 15% 
Alkohol-/Drogenproblem 15% 
Suizidversuch 55% 
Adjustment disorder 10% 

Friihere psychiatrische Behandlung ca. 
30% 

Entlassung nach 
Hause, Familie 70% 
Ambulante Dienste 10% 
Krankenhaus 15% 
Long-stay Heime 5% 

Eigene ambulante Nachbetreuung 

Die psychiatrische Notfallstation des Bezirkskrankenhauses Haar liegt im Erdge­
schoB der modernen Aufnahmeklinik, neben der Patientenaufnahme und unter­
halb der neurologischen Intensivstation, in die auch Suizidpatienten nach Intoxika­
tion aufgenommen werden. 

Die freundliche, in urspriinglich fUr die Privatstation vorgesehenen Raumen un­
tergebrachte Notfallstation wird geschlossen gefUhrt. Zwei Uberwachungs- bzw. 
Isolierzimmer stehen zur VerfUgung. 

Der Einzugsbereich der Notfallstation umfaBt, entsprechend dem Versorgungs­
gebiet des Bezirkskrankenhauses, neben Munchen eine Reihe oberbayerischer 
Landkreise yom Voralpenland bis zur Donau. 

Mehr als die Halfte der Patienten wird durch die Polizei eingeliefert. Die Zahl 
der Zwangseinweisungen ist im Laufe der Zeit deutlich gefallen. Die meisten der 
polizeilich Eingewiesenen konnen uberzeugt werden, freiwillig zu bleiben. Da zu­
dem im Haus ein Richter zur VerfUgung steht, vor dem gegebenenfalls direkt ver­
handelt werden kann, erlebt der Patient den Arzt nicht langer als "Unterdriicker". 

Jeder Patient, der langer als eine Nacht bleibt, wird einer korperlichen Untersu­
chung unterzogen. Die kurzpsychotherapeutischen MaBnahmen sind in etwa an 
den von Cullberg (1978) beschriebenen Prinzipien orientiert (s. 2.3.). Ein besonderer 
Schwerpunkt liegt in der Herausarbeitung der krisenauslosenden Faktoren. 

Die taglichen Gruppengesprache, von einem der Arzte fUr je eine Woche gelei­
tet, sollen die soziale und emotionelle Isolation der Patienten uberwinden helfen. 
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3.2 Extramurale Einrichtungen 

3.2.1 Psychiatrisch geleitete Krisenzentren 

Krisiscentrum Amsterdam 

Vorbemerkung 
Das Krisiscentrum (KC) Amsterdam wurde 1972 als gemeinsames Versuchsprojekt 
der Universitatsklinik (Wilhelmina Gasthuis) und des kommunalen Gesundheits­
dienstes fUr einen zunachst limitierten Zeitraum von 3-5 Jahren ins Leben gerufen. 
1m Marz 1977 besuchte Cooper das KC und portratierte es im Rahmen seiner 
WHO-Studie (1979). 

Seither hat sich einiges geandert: Langere Zeit stand die Weiterexistenz des KC 
iiberhaupt in Frage. Mittlerweile ist das KC unter neuer Leitung (Dr. Smeets), die 
Crisis Research Unit ist geschlossen, Binnenstruktur und Zielpopulation haben sich 
wesentlich verandert, der Stellenwert des KC im Gesamtversorgungssystem Am­
sterdams hat sich gewandelt. 

Unter diesen Gesichtspunkten scheint eine erneute Beschreibung des KC, wie 
es sich dem Autor im Juni 1983 prasentierte, als gerechtfertigt, zumal das KC inzwi­
schen ein gerade in psychiatrischer Hinsicht faszinierendes Modell extramuraler 
Crisis Admission Units darstellt. 

Vorgeschichte 
DaB Krisenzentren nicht nach einem einheitlichen ReiBbrettmuster entworfen wer­
den, sondern in ihrer spezifischen Auspragung oft ein bestimmtes, ortsgebundenes 
Versorgungsdefizit reflektieren, veranschaulicht die Entstehung des KC. In Amster­
dam stand (und steht) einem vielfaltigen Angebot ambulanter psychiatrisch/psy­
chosozialer Institutionen ein Mangel an psychiatrischen Betten 15 gegeniiber. Folg­
lich wurde ein Krisenzentrum geschaffen, das trotz seiner beschrankten Bettenzahl 
(12) durch kurze Liegezeiten eine relativ hohe Aufnahmekapazitat hat und das die 
psychiatrische Einweisung mit der potentiellen Stigmatisierung bei einem Teil der 
Patienten, die kurzfristig nicht mehr ambulant betreut werden konnen, verhindem 
SOll.16 

1972 fUr einen begrenzten Zeitraum gegriindet, sollte das KC danach Teil eines 
bis dahin zu errichtenden sozialpsychiatrischen Zentrums werden, das, neben dem 
KC, eine Abteilung fUr 2wochige und eine fUr etwa einmonatige Aufnahmen besit­
zen sollte. Das sozialpsychiatrische Zentrum gibt es immer noch nicht, seine Ein­
richtung wird vermutlich an finanziellen Problemen scheitern. Entsprechend der 
Empfehlung einer im November 1977 zur Frage des Fortbestehens des KC einge­
setzten Kommission wurde das KC kurzfristig in ein Gemeinschaftsprojekt der Ab­
teilung seelische Gesundheit des stadtischen Gesundheitsdienstes und des psych­
iatrischen Bezirkskrankenhauses Santpoort umgewandelt. 1m Mai 1981 erklarte der 
Gesundheitsminister gemaB eines entsprechenden Krankenhausgesetzes die Uber­
nahme des KC durch Santpoort. Die langwierigen Ubergabeverhandlungen zwi­
schen'der Universitatsklinik und Santpoort waren im Juni 1983 noch nicht abge­
schlossen. 
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Struktur 

Riiumlichkeiten 
An der Peripherie des konzentrischen Grachtensystems gelegen, ist das KC als Teil 
einer typischen backsteindunklen Hauserzeile der 1 e Helmersstraat ohne jeglichen 
auBeren Hinweis in einem ehemaligen Verwaltungsgebaude des unmittelbar be­
nachbarten Wilhelmina Gasthuis untergebracht. Die Tur wird mittels Gegensprech­
anlage geoffnet. Uber eine Treppe gelangt man in die 1. Etage zur zentralen Aufnah­
me, dem halbrunden Reception desk. In diesem, dem sog. "medizinischen" 
Stockwerk, sind 6 geraumige Einzelzimmer untergebracht, klinisch-kalt, Fenster 
und NaBzelle abschlieBbar, die Turen mit Glasfenstem. Weiter befinden sich hier 
2 Sprechzimmer, Verwaltungsraume und ein Besprechungszimmer fUr das Team. 

1m 2., dem "sozialen" Stockwerk, ordnen sich urn eine Tischgruppe kreisformig 
6 wohnliche Einzelzimmer an (2 als Doppelzimmer verwendbar), die Betten stam­
men nicht mehr aus dem Krankenhausfundus, die in die Stationsmitte gehende 
Wand einschlieBiich Tur sind aus Glas, von innen durch einen Vorhang zuziehbar. 
Neben 2 Gesprachszimmem stehen eine Sitzecke und ein kleiner Bartresen zur Ver­
fUgung. 

Durch das Fehlen eines langen Ganges und die Gruppierung urn ein gemein­
schaftlich nutzbares Zentrum entsteht keine isolierende Krankenhaus- oder auch 
Hotelkorridoratmosphare. Zusammensein wird betont, ohne dem einzelnen seine 
Ruckzugsmoglichkeiten zu nehmen. 

1m 3. Stock sind in den der StraBe zugewandten Zimmem, die noch zum KC ge­
horen, ein Raum fUr Fortbildung, Rollenspiel etc. und das Zimmer des mobilen Cri­
sisteams untergebracht, das, yom ubrigen KC weitgehend unabhangig, fUr Kinds­
miBhandlungen und Verwahrlosungen zustandig ist. 

Personal 
Das Personal umfaBt 
- 1,5 Psychiater (Facharzte) ; 
- 5 Aligemeinarzte, fur 1-2 Jabre, vor Niederlassung oder im Wartestand auf 

psychiatrische Assistentenstelle; 
- 10 Schwestem (psychiatrisch und somatisch ausgebildet) ; 
- 3 Sozialarbeiter(5 Planstellen); 
- 0,5 Psychologen; 
- 0,5 Andragoge ("Padagoge" fUr Erwachsene); 
- 21 Studenten, fur 6 bzw. 10 Monate, verschiedene Fachrichtungen (Medizin, 

Psychologie, Schwerbehindertenpadagogik, Sozialwissenschaften etc.). 
Es wird in 3 Schichten gearbeitet: 7.30-16 Uhr, 15.30-24 Uhr, 23.30-8 Uhr. In jeder 
Schicht ist eine vollstandige Triade aus Aligemeinarzt, Schwester und Sozialarbeiter 
anwesend. Psychiater, Psychologe und Andragoge - yom Schichtdienst entbunden 
- fungieren als Leitungsgremium mit Richtlinienkompetenz, Interaktionen und An­
ordnungen supervidierend. 

Zugangswege 
Neben der Aufnahme von Patienten bietet das KC ambulante Interventionen, die 
sog. "Voor-Deur-Gesprekken" und einen 24-h-Telefondienst. 
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Klienten konnen sich selbst urn ein Gesprach ans KC wenden; Hausarzte und 
Mitarbeiter medizinischer, psychotherapeutischer oder sozialer Einrichtungen kon­
nen Klienten nach telefonischer Riicksprache zu einem Gesprach schicken. 

Anzahl der ambulanten Interventionen 

1977 
521 

1978 
528 

1979 
477 

1980 
449 

1981 
420 

Die fallende Tendenz, die sich in der Ubersicht zeigt, ist moglicherweise bedingt 
durch den Ausbau von Erste-Linie- und RIAGG (Regionale Instelling voor Ambu­
lante Geestelijke Gezondheidszorg)-Einrichtungen, die besonders auf Friiherken­
nung und -intervention psychosozialer Krisen abzielen. 

Wahrend die Zugangswege bei ambulanten Interventionen offen und vielfaltig 
sind, erfolgen Aufnahmen ausschlieBlich iiber 2 Kanale: Zum einen - wie im Haag 
- durch den diensthabenden Psychiater der Abteilung Geestelijke (seelische) Hy­
giene (GH) des kommunalen Gesundheitsdienstes, zum anderen via Eerste Hulp 
(EH) des benachbarten W. Gasthuis.17 

Tabelle 3.4. Aufnahmezahlen 

Aufnahmen ViaEH ViaGH Gemittelte 
insgesamt 

1977 698 336 
1978 727 371 
1979 672 326 
1980 692 340 
1981 667 311 

Tabelle 3.5. Aufnahmezeiten 

Aufnahmen (%) Wahrend der 
Arbeitszeit 

1979 
1980 

33 
35 

Bettenauslastung 

362 
356 
346 76,5% 
352 71,2% 
356 65,9% 

AuBerhalb der Wochenende 
Arbeitszeit (Freitag 18-Montag 

7Uhr) 

67 
65 

32 
30 

Wie Tabelle 3.5 zeigt, fanden rund 1'3 der Aufnahmen auBerhalb der iiblichen werk­
taglichen Arbeitszeit statt. Die Tabelle 3.6 gibt den Anteil der EH-vermittelten Pa­
tienten in Relation zur Gesamtzahl des EH-Klientels wieder. 

Patienten 
Die Zielpopulation des KC laBt sich in 3 Gruppen aufteilen: 
- Kriseninterventionspatienten im eigentlichen Sinne: akute psychische Krise mit 

iiberwiegend psychosozialer Problematik. 
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Tabelle 3.6. Patientenzahlen Eerste Hulp 

Patienten EH Davon in KC [%] 
insgesamt aufgenommen 

1977 1803 336 18,6 
1978 1942 371 19,1 
1979 1773 326 18,4 
1980 1591 340 21,4 
1981 1559 311 20,0 

- Observationspatienten: psyehiatrisehe Notfiille, Exazerbationen, Erstpsyehosen. 
- Ubergangspatienten ("stallingen") fUr maximal 24 h: Unterbringung, wenn in der 

vorgesehenen psyehiatrisehen Einriehtung momentan kein Bett frei, eine soforti­
ge Einweisung aber unumganglieh ist. 

Alkohol- und Drogensiiehtige werden nieht aufgenommen, da es in Amsterdam ei­
ne ganze Reihe auf diese Klienten spezialisierter Einriehtungen gibt. 

Urn eine Stigmatisierung der Patienten dureh ein psyehiatrisehes "labeling" zu 
vermeiden, werden seit Griindung des KC alle Patienten unter den Begriff "akutes 
Krisensyndrom" subsumiert. 40% der Patienten hatten gerade einen Suizidversueh 
hinter sich. Von den Patienten der ersten 9 Monate 1982 hatten 162 vorherigen Kon­
takt mit ambulanten Einriehtungen, 215 noeh keinen. 

Alter und Gesehleeht der Patienten sind in den Tabellen 3.7 und 3.8 angegeben. 

Tabelle3.7. Alter der Patienten [in %] 

Alter 0-14 15-44 45-64 

1978 3,4 76,4 16,1 
1979 1,6 78,0 14,5 
1980 2,6 77,0 15,8 

Tabelle3.8. Geschlecht der Patienten [in %] 

Geschlecht Miinnlich Weiblich 

1978 
1979 
1980 
1981 

43 
46 
39 
42 

57 
54 
61 
58 

ab 65 

4,2 
5,8 
4,6 

Bemerkenswert ist der Wandel der Zielpopulation seit Bestehen des KC. Urspriing­
lieh gegriindet fUr die rasehe Intervention bei Caplans klassisehen Krisenfallen, 
nimmt dieses Klientel mittlerweile rapide ab; oft erweist sieh eine ambulante Inter­
vention als ausreichend. Das Sehwergewieht der Arbeit liegt inzwisehen in der Ho­
spitalisierungspravention prononeiert psyehiatriseher Akutpatienten. 
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Intervention 
Ambulante Gesprache, durchschnittlich eine halbe bis 1 h, werden abwechselnd 
von einem freien Mitarbeiter der Schicht tibemommen. 

Bei aufgenommenen Patienten gibt der einweisende Psychiater zuvor telefo­
nisch Befindlichkeit, Diagnose und Medikation durch und stellt dem KC einen spe­
zifischen Fragen- und Aufgabenkomplex (z. B.: Kann bei dieser Erstpsychose 
durch [pharmakologische] Intervention eine psychiatrische Aufnahme vermieden 
werden, kann jene dekompensierte Charaktemeurose soweit stabilisiert werden, 
daG eine ambulante Nachsorge ausreicht? usw.). Der Patient wird bei seiner An­
kunft von einem freien Mitglied der Triade untersucht. Die Anweisungen des exter­
nen Psychiaters werden bis zum nachsten Mittagsrapport befolgt; gleichzeitig wird 
versucht, bis dahin aIle anamnestisch relevanten Fakten und Daten zusammenzu­
bringen. 

Da sich das KC weniger als umfassende "assessment unit" denn als selektiv­
problemlOsungsorientierte Interventionsinstanz versteht, werden psychiatrische 
Durchdiagnostizierung und ausfUhrliche somatische Befunderhebung nur dann 
durchgefUhrt, wenn die ursprungliche Fragestellung revidiert werden muG. 

Beim Mittagsrapport, der taglichen groGen Teambesprechung zwischen 12 und 
14 Uhr, wird tiber das weitere Vorgehen in gemeinschaftlicher Diskussion entschie­
den. Aus Kompetenz erwachsene Autoritat hat die traditionellen Rollenhierarchien 
ersetzt. 

Aufnahme und Therapierichtlinien werden als Teamentscheidung getroffen. In 
Fragen psychiatrischer Diagnostik, der Applikation von Psychopharmaka und der 
Anwendung von ZwangsmaGnahmen, i. e. Sedierung, Fixierung ans Bett, hat der 
Psychiater definitiv das letzte Wort. Urn die durch den Schichtwechsel gefahrdete 
Kontinuitat der Betreuung zu sichem, sind die Beschlusse der Mittagsbesprechung 
fUr aIle weiteren Betreuer18 des Patienten bindend. 

Patienten werden zunachst im medizinischen Stockwerk untergebracht und dort 
beobachtet, bevor sie ggf. in den 2. Stock kommen. 

Entsprechend den beiden wesentlichen Patientengruppen (Krisenreaktionen -
psychotische Patienten) lassen sich 2 generelle Therapieschemata beschreiben. Fur 
Patienten mit psychosozial bedingten Krisenreaktionen wird eine Aufenthaltsdauer 
von 3 Tagen als adaquat betrachtet: 
1. Tag: Ausruhen, emotionelle Zuwendung. 
2. Tag: Diskussion/Verdeutlichung der Emotionen, Ruckblick auf altere interferie­

rende Affekte. 
3. Tag: Planung der nachsten Aktivitaten und der Aussichten fUr die nahere Zu-

kunft. 
Bei psychotischen Patienten erfolgt in den ersten 3 Tagen zunachst eine psycho­
pharmakologische Intervention, in den folgenden 3-4 Tagen wird der Patient da­
hingehend beobachtet, ob er soweit gebessert ist, daG eine ambulante Weiterbetreu­
ung aussichtsreich erscheint. 

Die durchschnittliche Liegezeit betragt etwa 4 Tage (Tabelle 3.9). 
Die therapeutische Technik stellt eine Mischung aus "here and now" und psy­

chodynamischer Fokussierung dar, hauptsachlich in Einzelgesprachen. Gruppen­
therapie findet nicht statt; informell-unstrukturierte Kontakte zu Mitpatienten wer­
den im allgemeinen als hilfreich angesehen. Freilich kommt es zwischen den 
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Tabelle 3.9. Liegezeiten (EH Krankenhaus, GH Stadt) 

Verweildauer EH GH (ohne Ubergangspa- Mittel 
(d) Ubergangspa- tienten [%] 

tienten) [%] [%] 

1979 4,5 3,4 2,6 4,2 
1980 4,1 4,0 1,8 3,8 
1981 4,2 3,6 1,5 3,6 

Patienten gelegentlich auch zu Unruhen, notfalls wird die Polizei geholt. Die So­
zialarbeiter sind eher als Familientherapeuten (Einbeziehung des familiarlsozialen 
Umfeldes) denn als finanziell-administrative Berater tatig. 

Seit Bestehen des KC (1972) haben sich 2 Patienten dort suizidiert. 
Die Entlassungsmodi zeigt Tabelle 3.10, aufgeteilt nach Patienten mit und ohne 

friihere (sozial-)psychiatrische Behandlung. 

Tabelle 3.10. Entlassungsmodi 

Entlassung in 

Wohnung/Familie 
Ambulante psychiatrische Einrichtung 
Psychiatrisches Krankenhaus 
Psychiatrisches Wohnheim (Hostel) 
Nichtpsychiatrische Nachsorge . 
Alkohol-/Drogeneinrichtungen 
Ubrige 

Patienten [%] 

Vorbe­
handelt 

36" 
19 
30 
10 

2,5 
2,5 

Nichtvor­
behandelt 

56 

24 
6 
3,8 
1,8 
8,4 

" 11 % mit einmaligem Nachtermin, zu dem 60% kommen, 25% ohne wei­
tere Termine 

Tabelle3.11. Wiederaufnahmeraten [in %] 

EH GH Insgesamt Anteil bei in 
psychiatrische 
Krankenhauser 
Verlegten [%] 

1977 15,4 21,0 17,6 30,0 
1978 20,5 19,4 20,0 34,0 
1979 18,8 17,8 18,3 35,8 
1980 26,8 18,2 22,4 36,8 
1981 23,2 22,8 22,9 30,1 

Rund 10% der Patienten gehen gegen arztlichen Rat. Eine regular-formale Nach­
sorge im KC findet nicht statt. Die Zusammenarbeit mit externen Nachsorgeinstitu­
tionen gilt als gut; es erfolgt ein Feedback. Die Wiederaufnahmeraten sind Tabel­
Ie 3.11 zu entnehmen. 
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Ober Erfolg bzw. MiBerfolg der Intervention evaluativ fundiert zu urteilen, 
scheint, gerade bei solchen, nur kurz eingreifenden Zentren, schier unmoglich, da­
her nur 2 gesprachsweise vermittelte Anmerkungen. Bei einem guten Drittel der Pa­
tienten habe man hinterher das GefUhl, man hatte noch mehr tun konnen. Bei de­
kompensierten Charaktemeurosen erweise sieh die Aufenthaltszeit meist als zu 
kurz, 2 Wochen schienen hier die angemessene Zeitspanne zur Restabilisierung zu 
sein. 

TeamzuJriedenheit 
Der Enthusiasmus der Griindungszeit scheint noch nicht verflogen zu sein, gefiltert 
allerdings durch eine realistischere Einschatzung der eigenen Moglichkeiten. Von 
gelegentlichen Durchhangem abgesehen finden sich keine Anzeiehen eines "bum­
out"-Syndroms. Viele Schwestem von 1972 sind noch dabei. Gerade, wei} die Kon­
takte zu den Patienten so kurz seien, entwickele sieh im Team ein besonderes Zu­
sammengehorigkeitsgefUhl. 

Fortbildung 
Es werden angeboten 
- Weiterbildung in Technik der Krisenintervention, 
- Video, 
- Rollenspiel, 
- Training in Familientherapie, 
- Fallbesprechungen (1mal/Woche) 
- Intervision (BALINT) statt Supervision. 

Forschung/Evaluierung 
Die Crisis Research Unit von Prof. de Smit ist geschlossen. Das KC ist nieht Teil der 
psychiatrischen Forschung und Lehre der Universitat. Dr. Smeets haIt manchmal 
Vortrag<; aus seinem Arbeitsgebiet. Momentan wird im KC untersucht, inwieweit 
Einweisungsdiagnose und -fragestellung den BehandlungserfoIg beeinflussen. 

Finanzierung/Kosten 
Wie schon zu Anfang erwahnt, wird bzw. wurde das KC von der Stadt und dem Be­
zirkskrankenhaus Santpoort mischfinanziert. Die Kosten fUr ein besetztes Bett be­
trugen 1983 pro Tag 575.- Gulden (1 Gulden = 0,90 DM). Das Defizit bewegte sich 
1981 bei 450000 Gulden; inzwischen geht es fiber 225000 Gulden gegen Null. Der 
Grund: Bisher war die Stadt ffir das Defizit aufgekommen. Santpoort, der zukiinfti­
ge alleinige Trager wollte einen derartig deflZitaren Betrieb nicht fibemehmen und 
verordnete Einsparungen auf dem Personal- und Haushaltssektor, obgleieh die Pa­
tientenzahlen so hoch wie nie lagen. 

Stellenwert im Versorgungssystem - Ausblick 
Die Universitatsklinik W.Gasthuis soli in Kfirze ganz ins neue Academisch Me­
disch Centrum an den Stadtrand umziehen. Ob das alte Gebaude dann als stadti­
sche Klinik weitergenutzt, oder der Krankenhausbetrieb ganz eingestellt wird, ist 
noch offen. 

Die Ubemahme des KC durch Santpoort soli sich auf den administrativ-finan-
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ziellen Bereich beschranken, die Eigenstandigkeit und Unabhangigkeit im thera­
peutischen Handeln nicht tangiert werden. 

Fur die zukunftige Stellung des KC im Amsterdamer Versorgungssystem zeich­
nen sich 3 Moglichkeiten ab: 
- das KC als gemeindenaher "Satellit" eines entfemten, schwerfallig-groBen Be­

zirkskrankenhauses; 
- das KC als Zentrum kommunaler Akutpsychiatrie durch Integration des mobilen 

("out-reaching") stadtischen Psychiaterdienstes ins KC; 
- das KC als fester Bestandteil in der institutionellen Ausstattung jedes RIAGG 

(In Amsterdam 5). 

Crisisinterventiecentrum im Psychiatrisch Centrum, Den Haag 

Rahmen 
1m August 1971 nahm die Den Haager Vereinigung Dr. Schroeder van der Kolk19 

das "Psychiatrisch Centrum" in der Tasmanstraat in Betrieb. Die Einrichtung um­
faBt ein Crisis-Interventie-Centrum (CIC) mit 10 Betten, ein Hostel ("residential ac­
comodation") fur 30 Patienten und 2 Tageskliniken fUr insgesamt 56 Patienten. Sie 
ist zentrumsnah im Schnittpunkt der 3 Den Haager RIAGGs20 in einem groBzugi­
gen, sich in nichts von den angrenzenden Fronten benachbarter Wohnhauser unter­
scheidenden Eckhaus, einer ehemaligen Augenklinik, untergebracht. Neben der 
zentralen Lage war die hohe Suizidrate dieses Stadtbezirks ein entscheidender Fak­
tor in der Standortwahl. 

Zielstellung des rund urn die Uhr aufnahmebereiten "Psychiatrisch Centrum" 
ist die Verhinderung einer psychiatrischen Hospitalisierung und der damit verbun­
denen Stigmatisierung. Die Erstaufnahmepravention wird auf 3 Wegen angestrebt: 
Tagesklinik, ambulante Abendgruppen und - stationar - das CIC; der Wiederauf­
nahmepravention dienen das CIC und das Hostel, letzteres vomehmlich als Uber­
gangs- und Resozialisierungsinstanz entlassener psychiatrischer Langzeitpatienten. 

Struktur 

Riiumlichkeiten 
Das CIC befindet sich im sudlichen FIugel des Erdgeschosses. Bis auf ein Doppel­
zimmer sind die Patienten in weiBgetunchten, klinisch-nuchtemen Einzelzimmem 
mit Dusche und WC untergebracht, davon 2 abschlieBbare Isolierzimmer mit 
bruchsicherem Fensterglas und minimaler Einrichtung. Neben den Isolierzimmem 
konnen 3 weitere Zimmer und der Gang mit Videokameras uberwacht werden. Die 
meisten Raume haben tiber eine Verandatur Zugang zu einem kleinen idyllischen 
Gartchen. Die restlichen Raume teilen sich auf in ein Personal-, ein Aufenthalts-, 
ein allgemeinarztliches Untersuchungs- und 2 Gesprachszimmer. 

Personal 
Das Personal umfaBt 
- 2 Psychiater (einer fUr 30 h, ein Assistent fur 40 h), 
- 1 konsultierender Aligemeinarzt (1 h/Werktag), 
- 4 Schwestem, 
- 1 Psychologe (20h/Woche), 
- 1 Sozialarbeiter. 
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In der Nachtschicht (von 22-7 Uhr) arbeiten 2 Krafte; der diensthabende kommu­
nale Psychiater (s. unten) ist in Rufbereitschaft. 

Aufnahmekriterien 
Die Aufnahmekriterien lassen sich in 3 Gruppen aufteilen: 
- Akute Krisensituationen ("adjustment disorder" bei familiaren Schwierigkeiten, 

Verlust einer Bezugsperson etc.), reaktive Depressionen und Selbstmordversu­
che. 

- Akute psychiatrische Krankheitsbilder, deren Behandelbarkeit innerhalb einer 
Woche als aussichtsreich erscheint (Alkohol- und Drogenintoxikationen, Dam­
merzustande und akute Psychosen). 

- Unterbringung von Patienten, fUr die im Augenblick sonst nirgends ein Bett zu 
finden ist. 

Schwer destruktives Verhalten stellt eine wesentliche Kontraindikation fUr die Auf­
nahme ins ele dar. 

Einweisungsmodus 
Die Einweisung erfolgt ausschliel3lich tiber den diensthabenden Psychiater (24-h­
Bereitschaft) der Abteilung Geestelijke Volksgezondheid des kommunalen Ge­
sundheitsdienstes, die jeder Arzt oder Sozialarbeiter kontaktieren kann. Der stadti­
sche Psychiater entscheidet nach Beurteilung der Situation, ggf. auch in der 
Wohnung des Patienten oder auf der Intensivstation eines Krankenhauses, tiber das 
weitere Vorgehen und meldet den Patienten, so n6tig, im eIe an. 1m Gegensatz zu 
anderen, eher im Stil von "walk-in clinics" gefUhrten Krisenzentren mit niedriger 
Eingangsschwelle versteht sich das ele als "Medisch erisis-Interventiecentrum". 

Die strikte Beschrankung auf den rein arztlichen Zugangsweg ist Teil dieser 
Konzeption. 

Patienten 
Die Bettenauslastung des elc bewegt sich zwischen 30-40% und 100% (v.a. im 
Winter); der Durchschnitt betragt 80%. 231 mannlichen standen 296 weibliche Pa­
tienten gegentiber (1981). Die Patient en kommen eher aus den unteren sozialen 
Schichten. In diagnostischer Hinsicht teilen sich die Patienten auf in 
- dekompensierte Charaktemeurosen 50% 
- erster Ausbruch einer Psychose 30%, 
- Alkohol-, Drogenabusus 15%, 
- restliche 5% 

(z. B. psychogeriatrische, paranoide Patienten, fUr die momentan kein Bett zur 
Verftigung steht). 

Intervention 
Die Liegezeit betragt maximal 1 Woche. Diese 7 Tage stellen ein definitives Limit 
dar, des sen rigide Handhabung sich aus dem Selbstverstandnis des ele erklart. 
Das eIC ist keine therapeutische Instanz, laBt sich vielmehr als "assessment unit" 
beschreiben, dessen Aufgabe es ist, die jeweilige Problemlage des Patienten zu er­
kennen (Problemanalyse), eine geeignete Therapieform zu find en (Indikationsstel­
lung) und den Patienten auf die nach dem Aufenthalt im ele beginnende Therapie 
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vorzubereiten und einzustimmen (Motivierung). Bei Alkoholikern und Drogen­
siichtigen, deren Aufnahme yom CIC im Gegensatz zu anderen Krisenzentren (z.B. 
Amsterdam s. oben) nicht generell abgelehnt wird, erweist sich eine Motivierung fUr 
eine Entziehungskur innerhalb einer Woche als au13erst schwierig (vgl. auch De 
Ark, Gent). 

Zum Verstandnis des CIC als "assessment unit" gehOrt auch die regelmaBige 
korperliche Aufnahmeuntersuchung durch einen konsultierenden niedergelassenen 
Aligemeinarzt, der an Werktagen fUr etwa 1 h ins CIC kommt und auch die somati­
sche Betreuung von Diabetikern, Hochdruckpatienten etc. iibernimmt. 

Von Seiten des sozialpsychiatrischen Teams erfahrt der Patient mindestens 2 h 
Zuwendung taglich. Nach Moglichkeit wird die Einbeziehung des familiaren und 
sozialen Umfelds angestrebt. Das Pflegepersonal, voll ausgebildete Krankenschwe­
stern, bemiiht sich, den Patienten ebenso emotionellen Beistand wie klarende Pro­
blemdiskussionen zu vermitteln. Etwa die Halfte der Patienten erhalt Psychophar­
maka. Obgleich als offene Station gefUhrt (gelegentlich werden Patienten auch 
verwahrt), miissen die Patienten vor Ausgangen erst urn Erlaubnis nachfragen, be­
vor sie die Station verlassen. Besuchszeiten sind fest fixiert und relativ kurz. 

Entlassung 
Das Verstandnis des CIC als "assessment unit" impliziert, daB die Patienten das 
CIC nicht einfach als "geheilt" verlassen. Immerhin konnen rund 60% der Patien­
ten, meist mit begleitender ambulanter Nachsorge, nach Hause entlassen werden; 
30-40% miissen in ein psychiatrisches Krankenhaus weiterverwiesen werden. Eine 
enge Zusammenarbeit mit den eigenen Einrichtungen im Haus ist eher selten. 

Kosten 
1983 betrugen die Kosten pro Patient, Bett und Tag rund 500 Gulden. 

TeamzuJriedenheit 
Trotz des au13erordentlich hohen "turn-over" an Patienten und der schwellenbe­
dingten Selektion gerade der schwersten Krisen ist das Personal in den lahren ziem­
lich konstant geblieben, ein "burn-out"-Syndrom (Freudenberger 1974) la13t sich 
schwerlich bemerken. Der rasche Patientenwechsel wird zwar als belastend emp­
funden, andererseits wirdjeder Patient als Herausforderung erlebt, auf den sich neu 
einzustellen ein Abgleiten der Arbeit in Routine verhindert und zum belebend-mo­
tivierenden Stimulans der eigenen Tatigkeit wird. 

Der multidisziplinare Ansatz bereitet keine grundsatzlichen Schwierigkeiten. 
Die Endverantwortlichkeit liegt beim Psychiater, der freilich entsprechend der Indi­
kation Aufgaben und (Teil-)Verantwortungen an die Mitarbeiter verteilt. 

Forschungsvorhaben 
Die "drop-out"-Rate bei Weitervermittlungen soli einer genaueren Untersuchung 
unterzogen werden. Insgesamt scheint sie relativ gering zu sein. Durch die ausge­
zeichnete Kooperation mit externen Einrichtungen erhalt das CIC regelmaBig ein 
Feedback, wenn ein angemeldeter Patient ausbleibt. Weiterhin ist fUr die Patienten 
der Tagesklinik eine katamnestische Nachuntersuchung geplant (One-year-follow­
up). 
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ZukunJt 
Prinzipiell sollen Struktur und Arbeitsweise des CIC beibehalten werden. Als wiin­
schenswert erscheint es, wenn der diensthabende Psychiater der Stadt im CIC "sta­
tioniert" wiirde; als ideal wiirde seine Eingliederung in das dann entsprechend zu 
vergroBernde stationiire Team des CIC angesehen. 

3.2.2 Psychosozial orientierte Krisenzentren 

Crisis Interventie Centrum Zuid-Kennemerland, Haarlem 

Vorbemerkung 
In dem mittelalterlich-verschachtelten Gebiiudekomplex am Schotersingel verdich­
tet sich ein halbes lahrtausend des Umgangs mit psychisch kranken Menschen zum 
ziegelroten Symbol. Dem 16.lahrhundert als Tollhaus und spiiter als Leprosenasyl 
Genseits der alten Stadtumfriedung!) dienend, beherbergt der iiuBerlich unveriin­
derte, an einem parkiihnlich erweiterten FluBlauf beschaulich gelegene Bau seit 
1978 das Crisis Interventie Centrum Zuid-Kennemerland (CIC). 

Die innenarchitektonische Ausgestaltung wurde zur Antithese der iiuBeren 
Kontinuitiit verwinkelter Unuberschaubarkeit: Sachliche Eleganz als Souveriinitiit 
des Funktionalen und klare LinienfUhrung in durchsichtig-weiter Offenheit stehen 
zugleich fUr ein Interventionsprogramm. 

Vorgeschichte 
Vor Griindung des CIC muBten alle, die - insbesondere auBerhalb der werktiigli­
chen Dienstzeiten ambulanter Einrichtungen - einer dringlichen psychiatrischen 
oder psychosozialen Intervention bedurften, in das entfernte und nach Personal 
und Arbeitsweise fur derartige Interventionen denkbar ungeeignete Psychiatrische 
Bezirkskrankenhaus Vogelenzang gebracht werden. Angesichts dieser Versorgungs­
situation brachten erstmals 1972 die ortlich ansiissigen Hausiirzte und die kommu­
nale Polizei - beide waren am meisten von der Versorgungslucke betroffen - konsti­
tuierende Gespriiche zur Griindung eines 24 h offenen, direkt zuganglichen 
Interventionszentrums in Gang. 

DaB sich die Eroffnung dann noch 6 lahre hinauszogerte, lag sowohl an Finan­
zierungsschwierigkeiten als an ideologischen Differenzen, letztere vornehmlich be­
dingt durch das Insistieren der Arzte auf einem medizinisch arbeitenden, psych­
iatrisch-fachlich betreuten Krisenzentrum. Man einigte sich schlieBlich darauf, daB 
die 3 Psychiater des mobilen sozialpsychiatrischen Dienstes der Stadt, uber Funk in 
Rufbereitschaft, auf Anfrage der (nichtmedizinischen) CIC-Mitarbeiter ins Krisen­
zentrum kommen. 

In der Planungsphase dienten die Krisenzentren von Tilburg, inzwischen ge­
schlossen, und Maastricht (s. unten) als Griindungsvorbilder. 

Nach der Eroffnung machte dem CIC, neben weiterbestehenden finanziellen 
Schwierigkeiten (s. unten), insbesondere eine lokale Pressekampagne zu schaffen, 
die das CIC als zu teuer und luxurios am liebsten gleich wieder hatte schlieBen las­
sen. 
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Struktur 

Riiumlichkeiten 
Urn einen anmutigen kleinen Garten gruppieren sich U-fOrmig die Raume des CIC. 
Unter der lichten Holzdecke der ehemaligen Jakobuskapelle befindet sich der groB­
ziigige, von mehreren Sitzgruppen unterteilte Aufenthaltsraum, angrenzend Sekre­
tariat und kleine Kiiche. Siidlich schlieBt sich eine verglaste, wintergartenahnliche 
Veranda an. Am Eingang der Reception desk mit Telefonzentrale; eine Treppe fUhrt 
zu 3 weiteren Raumen im ersten Stock. Ober das Verbindungssruck der beiden U­
Auslaufer, in dem ein Personal- und ein groBes Gesprachszimmer liegen, erreicht 
man den Obernachtungstrakt mit den Schlafzimmern (6 Einzelzimmer, 2 Doppel­
zimmer), Toiletten und Duschen. Die Schlafraume lassen an Hotelzimmer denken, 
freundlich-funktional die Einrichtung. Die meisten Fenster, groBflachig verglast, 
gehen in den Garten hinaus. 

Personal 
Das Personal umfaBt: 
- 1 Direktor (seit 1981 Theologe und Jurist), 
- 1 Sekretarin, 
- 9 hulpverleners (sozialpsychiatrische Pfleger, Sozialarbeiter, Psychologen), 
- 25 Freiwillige Ge 1-2 zugleich anwesend, fUr 5-10 h/Woche, Studenten, Arbeits-

lose u. a. verschiedenen Alters in raschem Wechsel) 
1982 fand nur ein Personalwechsel statt, seit der Griindung sind es insgesamt erst 4. 
Auf eine freie Stelle kommen 40-60 Bewerbungen. 

Einer der Mitarbeiter fungiert jeweils als interner Koordinator. Gearbeitet wird 
in einem Block von 52 h, die Schichten alternieren von 9-21 bzw. 9-17 Uhr. Nachts 
(21-9 Uhr) ist 1 Mitarbeiter anwesend, 1 Freiwilliger schlaft im Haus. Das ganze 
Team kommt einmal im Monat zusammen, die Diensttuenden treffen sich zwischen 
9-10 Uhr zur taglichen Besprechung. 

Arbeitsunifang und Zugangswege 
Neben der primaren Funktion als Interventionsinstanz dient das CIC auch als Aus­
kunfts- und Beratungsstelle (telefonische Vermittlung von Adressen spezieller Ein­
richtungen, rechtliche Beratung, z. B. von "run-aways", etc.). 15-20 derartige Anfra­
gen erreichen das CIC in 24h (1980). 

Zum Telefondienst des CIC sei noch angemerkt, daB Haarlem ein eigenes SOS­
Telefon hat, das jedoch eher anonymes Aussprechen ermoglichen solI, wahrend das 
CIC nach Namen fragt und versucht, aktiv auf den Klienten einzuwirken, ihm Ein­
sicht in seine Probleme zu vermitteln. 

TabeUe 3.12. Klientenzahlen 

Aufgenommene Klienten 

Mann- Weib- Ins-
lich lich gesamt 

1980 (n) 258 308 566 
(%) 45,6 54,4 62,0 

1981 (n) 267 339 606 
(%) 44,1 55,9 62,0 

Ambulante Klienten 

Miinn- Weib-
lich lich 

146 201 
42,1 57,9 

141 229 
38,1 61,9 

Ins-
gesamt 

347 
38,0 

370 
38,0 

Total 

913 
100,0 
976 
100,0 
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Den Umfang ambulanter und residentieller Intervention, unterteilt nach Ge­
schlecht, zeigt Tabelle 3.12. 

Die einweisenden Instanzen zeigt Tabelle 3.13. Gegeniiber Hausarzten und Poli­
zei besteht keine Aufnahmeverpflichtung. 

Aus Tabelle 3.14 wird ersichtlich, daB mehr als 73 der Aufnahmen auBerhalb der 
regularen werktaglichen Arbeitszeit stattfinden. 

Tabelle3.13. Zugangswege (1981) 

Einweisung durch [%) 

Eigene Initiative 38,5 
Polizei 16,6 
Hausarzt 9,8 
Sozialpsychiatrischer Dienst 6,6 
KEnik 4,5 
Wohlfahrtseinrichtungen 5,0 
Ubrige 19,0 

Tabelle3.14. Aufnahmezeiten [in %). (1981) 

Wahrend der 
Arbeitszeit 

A.ul3erhalb der Unbe-

1980 
1981 

Patienten 

20,2 
27,7 

Arbeitszeit kannt 

72,4 
68,8 

7,4 
3,5 

Uber Alter, Familienstand und Wohnsituation der aufgenommenen Patienten in­
formieren die Tabellen3.15-3.17. 

Tabelle3.15. Alter der Klienten (1981) 

Alter [n) [%) 

-21 175 28,9 
21-30 159 26,2 
31-40 122 20,1 
41-50 77 12,7 
51-60 36 4,3 
61- 20 3,3 

. Unbekannt 17 2,8 

Tabelle3.16. Familienstand [in %) (1981) 

Unverheiratet 
Verheiratet 
Verwitwet 
Geschieden 
Unbekannt 

53,0 
27,4 

3,0 
12,0 
4,6 

Tabelle 3.17. Wohnsituation der 
aufgenommenen Klienten [in %J. (1981) 

Eigene Familie 30,5 
Elterliche Familie 22,6 
Al1ein 21,6 
Wohngemeinschaft 10,1 
Ohne festen Wohnsitz 3,8 
Pflegeeltem 2,2 
Kinderheim 3,0 
Ubrige 6,3 
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Die Griinde, die zur Aufnahme fiihrten, sind Tabelle 3.18 zu entnehmen. 

Tabelle3.18. AnlaB der Aufnahme [in %] 

1980 1981 

Selbstmordversuch 3,1 4,4 
Selbstmorddrohung 14,6 10,2 
Aggressiv / agitierter Zustand 10,4 } Depressiv 23,3 66,7 
Unrohe/ Angst 15,1 
Bizarres Verhalten/Landstreicherei 6,8 7,1 
Alkohol 12,1 6,4 
Drogen 1,4 1,1 
Ubrige 13,2 4,1 

Intervention 
Der Reception desk, meist mit einem Freiwilligen besetzt, ist keine Filter- oder Erst­
interviewerinstanz, fungiert lediglich als organisatorische Schaltzentrale. 

Wie in Maastricht fiihrt jeweils ein Mitglied des Teams aIle "intake" -Gesprache 
eines Tages; bei taglichem Wechsel dieser Funktion bleibt dem Klienten der Betreu­
er, mit dem er den ersten Kontakt hatte, als Bezugsperson erhalten. Das Erstinter­
view dauert etwa 1 h. Die Aufnahmekriterien sind variabel gehalten, Alkohol- und 
Drogensiichtige werden ebenso wie Menschen, die bloB nach einer Ubemachtungs­
moglichkeit suchen, abgewiesen. Generell ist man in der Aufnahmepolitik zuriick­
haltend. Wenn ambulante Hilfe allein aussichtsreich erscheine, sei die Herausnah­
me des Klienten aus seiner mit in die Krise verwickelten Umgebung eher von 
Nachteil, weil die Chance, die in der Dynamik der Krise als Motivation zu der noti­
gen Umstrukturierung liege, dann ungenutzt verstreiche und die krisogene Konstel­
lation geradezu zementiert werde. 

Als Ziel der Intervention wird angegeben, die Balance des Klienten wiederher­
zustellen. Das Hauptgewicht liegt auf dem "here- and -now", psychodynamische 
Aspekte treten mehr in den Hintergrund. Gemeinsam mit dem Klienten wird meist 
schon im Erstgesprach ein pragmatisches Therapieziel aufgestellt. Auf jeden Klien­
ten entfallen 2-3 h Einzelgesprache am Tag. Keine Gruppentherapie. Die Mitarbei­
ter besprechen ihre therapeutischen Aktivitaten in der taglichen Morgenkonferenz, 
die Entscheidung liegt letztlich aber beim jeweiligen "hulpverlener". 

Liegezeit 
Die maximale Aufnahmezeit betragt etwa 1 Woche, der Durchschnitt liegt bei 
3-4 Tagen. 

Vergleicht man die Zahlen von 1980 und 1981, so fallt auf, daB trotz der Zunah­
me der aufgenommenen Klienten von 566 auf 606 die Gesamtiibemachtungstage 
von 2525 auf 2358 fielen, somit die mittlere Aufenthaltsdauer von 4,5 auf 3,9 Tage 
sank. 

Mogliche Erklarung: 1981 wurden mehr Klienten mit ausgesprochen psych­
iatrischen Zustandsbildem aufgenommen. So wichtig und richtig es den Mitarbei-
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tern auch scheint, gerade diese Gruppe in einer so wenig wie moglich psychiatri­
schen Umgebung aufzufangen, so wiirde doch die Arbeit mit anderen Klienten 
negativ beeinfluBt. Durch die psychiatrische Symptomatik ihrer Mitbewohner be­
unruhigt, verlieBen sie das CIC vorzeitig. 

Entlassung/Nachbetreuung 
Uber die Entlassungsweisen gibt Tabelle 3.19 AufschluB. 1981 erhielten 27,1 % der 
aufgenommenen Klienten keine Nachbetreuung, 12,1% wurden vom sozialpsych­
iatrischen Dienst der Stadt weiterbetreut, 10,4% vom CIC. In seltenen Hillen, bei 
Hingerfristiger Problematik, dient das CIC fOr 1-2 Wochen als Nachtklinik (5%). 
7,1% der Klienten wurden stationar aufgenommen, der Rest verteilt sich auf diverse 
Einrichtungen bzw. ist unbekannt. 

Tabelle3.19. Entlassungswege (1981) 

Entlassung nach 

Hause 
Familie/Bekannte 
Hotel/Pension 
Gastfamilie 
Opvangcentrum 
Klinik 
Ubrige 
Unbekannt 

[%] 

42,5 
14,6 
4,8 
2,8 

11,7 
7,1 
4,6 

11,9 

Klienten, die gegen den Rat der Mitarbeiter das CIC verlassen, sind die Ausnahme. 
Die Ausfallquote in der eigenen Nachbetreuung solI gering sein. 

TeamzuJriedenheit 
Schon der geringe PersonalwechsellaBt auf ein gut eingespieltes, innerlich ausgegli­
chenes Team schlieBen. Die eigene Tatigkeit wird als sinnvoll empfunden, weil 
schnell etwas getan werden kann, rasche Abhilfe im Bereich der eigenen Moglich­
keiten zu liegen scheint. Eine gewisse Teilung der Verantwortung in der taglichen 
Teambesprechung wird als entlastend empfunden. 

Finanzierung/Kosten 
Bis einschlieBlich 1982 wurde das CIC - ohne Beteiligung von Krankenkassen und 
Gesundheitsministerium - nach dem Aligemeinen Beistandsgesetz, einer kommu­
nalen Sozialunterstiitzung, finanziert. 

In der Anfangszeit erwies sich die Kostenerstattung auf Gemeindeebene inso­
fern als problematisch, als Klienten aus anderen Bezirken als Haarlem von ihrer 
Verwaltung die Rechnung umgehend zur Selbstbezahlung zugestellt bekamen. Eine 
zunachst angenommene Belegungsquote von 80% fOhrte bei einer tatsachlichen 
Auslastung von nur 60-65% zu einem Defizit, das noch durch die abnehmenden 
Liegezeiten und den Anstieg ambulanter Aufgaben verscharft wurde, denn entgol­
ten werden lediglich die Aufnahmen. 
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Erst 1982 wurde die Quote der Realitat angepaBt; das ergab einen Tagespreis 
von 411 Gulden fUr ein besetztes Bett. Nach einer einjahrigen Ubergangsfinanzie­
rung (1983) soll das eIe finanziell an das Psychiatrische Bezirkskrankenhaus Voge­
lenzang angeschlossen werden. 

Stellung im Versorgungssystem - Ausblick 
Da sich das eIe trotz seiner Betten immer mehr dem ambulanten denn dem statio­
naren Versorgungssektor zugeharig fUhlte, bemiihte man sich, bei der RIAGG-Eta­
blierung als erganzender Teil in das Instrumentarium dieser sozialpsychiatrischen 
Sektoren integriert zu werden. Die RIAGG-Einrichtungen sind freilich vornehm­
lich in der sog. "Zweiten Linie", also erst nach Uberweisung, tatig, wahrend sich 
das eIe mit seiner niedrigen Eingangsschwelle und der direkten Zuganglichkeit in 
der "Ersten Linie" sieht. Bei dieser grundsatzlichen Unterschiedenheit hatte das 
eIe im RIAGG-Verband als Hauptfunktion die Organisation und Gewahrleistung 
einer ,,7mal 24 uurs bereikbaarheid" iibernehmen kannen. 

Inzwischen gehen die Planungenjedoch dahin, das eIe - wie die anderen (resi­
dentiellen) Krisenzentren in den Niederlanden auch - an das zugehOrige psych­
iatrische Bezirkskrankenhaus, in dies em Fall Vogelenzang, anzugliedern. Ob das 
eIe dann weiterarbeiten wird wie bisher, oder ob es unter neuer, psychiatrischer 
Leitung eine Umorientierung in Richtung Akutpsychiatrie erfahren wird, ist noch 
offen; insgesamt scheint allerdings letzteres wahrscheinlicher. 

Krisis Opvang Centrum, Maastricht 

Rahmen 
Wenige Schritte entfernt yom Vrijthof, einem groBziigigen, beinahe mediterran an­
mutenden Platz im Zentrum Maastrichts, reiht sich das Krisis Opvang Centrum 
(KOC) unauffallig in die altstadtische Hauserzeile der Kapoenstraat. Dezente 
Schriftzeichen auf der Eingangstiir verraten die Bestimmung des Hauses; insofern 
bemerkenswert, als - mit Ausnahme Haarlems - nicht-ambulante Krisenzentren im 
allgemeinen bestrebt sind, jeden auBeren Hinweis auf ihre Identitat zu vermeiden, 
oft bis zum Fehlen eines Tiirschildes. Das KOC, eine psychosozial orientierte, "psych­
iaterfrei" arbeitende Einrichtung, die, neben ambulanter Intervention, Klienten 
bis zu 7 Tagen aufnehmen kann, entstand aus dem Bemiihen, eine 24-h-offene An­
laufstelle fUr Klienten in sozialen und/oder psychischen Krisen zu schaffen, die 
keiner arztlich-psychiatrischen Akutbehandlung bediirfen. 

Nachdem der AbschluBbericht einer zur Behebung dieses Versorgungsdefizits 
eingesetzten Kommission verschiedener Maastrichter Institutionen letztlich ohne 
konkrete Ergebnisse blieb, ging die Initiative zur Griindung des Koe Mitte der 
70er Jahre von kirchlich-privater Seite aus. Das Koe wurde als Stiftung gefUhrt, fi­
nanziert durch den sozialen Beistandsfond der Gemeinde, bis 31. Dezember 1982 
im Tagesentgelt (364 G), 1983 als Jahresentschadigung (700000 G). Seit Juni 1980 
bildet das Koe einen wesentlichen Bestandteil des 24-uurs-Opvangpost (etwa: 
24-h-Aufnahmebereitschaft) Maastricht e.o., einer Arbeitsgemeinschaft21 des (re­
gionalen) Psycho-Medisch Centrum Vijverdal, des Krankenhauses St. Annadal, des 
KOe und de"s RIAGG Maastricht; die artliche Hausarztevereinigung, die Universi­
tat Limburg und der Gesundheitsdienst des Distrikts sind eng beteiligt. 
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Das KOC, zunachst von einer eher karitativ-idealistischen Einstellung der Mit­
arbeiter gepragt, hat sich mittlerweile zu einer professionell-therapeutisch orientier­
ten Einrichtung gewandelt; die Kooperation mit psychiatrischen Institutionen hat 
zugenommen. 

Struktur 

Riiumlichkeiten 
Das Haupthaus beherbergt im Erdgeschof3 Sekretariat und Kiiche, im 1. Stock 
1 gr6f3eres Mannerzimmer, 1 Aufenthaltszimmer und 1 Schlafzimmer fUr den Mit­
arbeiter im Nachtdienst, im 2. Stock 3 Schlafzimmer fUr Frauen. Die Zimmer sind 
geraumig, wirken freundlich-hell. Insgesamt stehen 12 Betten zur Verftigung. 

Durch ein kleines Gartchen gelangt man in das Rtickgebaude, in des sen lichten 
Raumen ein Konferenz- und ein Gruppenzimmer untergebracht sind. 

Personal 
Das Personal besteht aus 10 professionellen "hulpverleners" (Sozialarbeiter, Psy­
chologen), die im Rahmen der Patientenbetreuung aIle die gleichen Aufgaben 
wahrnehmen und aus 2 halbtags beschaftigten Koordinatoren, von denen der eine, 
sozialwissenschaftlich geschult, fUr organisatorische, der andere, ein Psychologe, 
fUr therapeutische Fragen zustandig ist. Weiter sind beschaftigt 2 Sekretarinnen, 
1 Putzfrau und 1 "Gastfrau", die beispielsweise mit den Klienten kocht. 

Tagstiber sind 2-3 Mitarbeiter tatig, nachts 1 Mitarbeiter und 1 Freiwilliger. 
Das Team ist tiber die Jahre im grof3en und ganzen einigermaf3en konstant ge­

blieben; allerdings wird die Nachtschicht, insbesondere von weiblichen Mitarbei­
tern, als starke emotionelle Belastung empfunden. 

Klienten 

Tabelle 3.20. Klientenanzahl Tabelle3.21. Geschlecht, Personenstand [in %J 

1980 1981 1980 1981 

Ambulante Klienten 785 904 Mannlich 32 45 
Aufgenommene Klienten 513 560 Weiblich 68 55 
insgesamt 1298 1464 

Verheiratet 38 31 
Ledig 48 49 
Geschieden 12 15 
Verwitwet 2 1 
Unbekannt 4 

Tabelle 3.22. Alter [in % J Tabelle3.23. Aufnahmezeit [in %] 

1980 1981 1980 1981 

0-14 1 Werktags 800-17 Uhr 31 32 
15-19 25 16 Au13erhalb dieser Zeit 69 68 
20-29 35 33 Wochenende 
30-39 16 23 (Fr 17oo-Mo 8°OUhr) 28 34 
40-49 15 13 Au13erhalb Wochenende 72 66 
50-59 5 8 
60-69 3 4 
70- 1 2 
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Tabelle 3.24. Einweisungsweg [in %] 

Eigeneinweisungl 
Angehorige 
Direkte Umgebung 
Polizei 
Psychiater IPoliklinik 
(Haus-)Arzt 
Heim/Internat 
JAC" 
GGZb 

SOS-Telefon 
Sozialdienstl 

1980 

26 
11 
15 
9 
7 
5 
3 
2 
1 

1981 

40 
6 

11 
11 
6 
6 
4 
2 
1 

Wohlfahrtseinrichtungen 12 11 

a JAC: Jeugd (Jugend) Advies Centrum 
b GGZ: Gemeentelijke Gezondheids-Zorg 

Intervention 
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Tabelle3.25. Hauptproblematik [in %] 

Drohender Beziehungsbruch 35 
Generationenkonflikt 17 
Probleme mit Sorgepflichtigen 11 
AlkohollDrogen 8 
Aggressives Verhalten 5 
Probleme mit Geld, Arbeit, Wohnung 5 
Ohne Unterkunft 5 
Suizidversuch/-drohung 4 
Bizarres Verhalten 3 
Tod eines Nahestehenden 1 
Anderes 6 

Es gibt keine genau definierten Aufnahmekriterien, eine Aufnahmeverpflichtung 
besteht nicht. Das Klientel reicht von denen, die nur ein Bett suchen, iiber jugendli­
che "run-aways", Frauen, die von zuhause weggelaufen sind, verwirrte geriatrische 
Patienten bis zu psychiatrischen Grenzfallen. Alkoholiker und agitierte Personen 
werden nur unter der Bedingung aufgenommen, daB sie das KOC nicht gegen den 
Willen ihres Betreuers verlassen. 

Der Dienstplan des Teams gewiihrleistet, daB jeder Klient seinen Erstintervie­
wer im weiteren Aufenthalt als Bezugsperson behiilt: Die Mitarbeiter sind in 14-Ta­
ges-Schichten (10 Tage Arbeit, 4 Tage frei) tiitig. Nach seinen freien Tagen sitzt der 
jeweilige Mitarbeiter zuniichst einen Tag am Empfang und fiihrt aIle Aufnahmege­
spriiche (Dauer etwa 1,5 h). In den folgenden Tagen bleibt er der personliche Be­
treuer der von ihm aufgenommenen Klienten. 

7 Tage sind das Aufnahmemaximum, die Verbleibdauer betriigt im Schnitt 4 Ta­
ge [3,94 (1980), 3,54 (1981),4,5 (1982)]. 

Das Hauptgewicht der Arbeit liegt auf dem "here-and-now", Einzelgespriiche 
werden bevorzugt. Wie immer wird versucht, das familiiire und soziale Umfeld in 
das Krisenmanagement mit einzubeziehen. 

Tiiglich finden eine einstiindige Gruppensitzung mit den Klienten, an der der 
therapeutische Koordinator teilnimmt, und eine einstiindige Fallbesprechung unter 
seiner Leitung statt. Einmal in der Woche ist eine Teamkonferenz zu organisatori­
schen Fragen angesetzt. 

Psychiater konnen untertags yom Krankenhaus (bei psychiatrischer Symptoma­
tik, zum Rezeptieren), nachts yom zentralen Gesundheitsdienst geholt werden. 

1981 wurden 22% der aufgenommenen Klienten in ein Heim, 15% an den kom­
munalen Gesundheitsdienst (GGZ) und 10% an Psychiater/Poliklinik weiterver­
wiesen; 5% wurden psychiatrisch aufgenommen. Zwischen einem Drittel und der 
Hiilfte der Klienten verlassen das KOC ohne nachfolgende Hilfe, oft, weil sie derar­
tige Angebote ablehnen. 
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ZukunJt 
Das KOC solI - entsprechend der niederHindischen Gesundheitspolitik - zumin­
dest organisatorisch an das zusHindige psychiatrische Bezirkskrankenhaus ange­
schlossen werden (vgl. Haarlem, Amsterdam). 

De Sche/p, Gent (Ero.fJnung 1977) 

Struktur 
Riiumlichkeiten 

Schlafzimmer 
Betten 

min 
Auslastung 25% 

Klienten 
Gesamtzahl (1982) 

1 Bett 
10 
10 

max 
100% 

Anlaft der Aufnahme 
Adjustment disorder 
Drogen-I Alkoholproblem 
Borderline 
Suizidversuch 
Akute Psychose 
Neurotische Dekompensation 
Anderes 

Therapie 
Pharmaka (Psychiater) 
Einzel- und Familientherapie 
(Psychologe, Sozialarbeiter) 

im 
Durch-
schnitt 
80% 

185 

62,0% 
6,5% 
6,0% 
3,5% 

22,0% 

Verweildauer (Tage) 
im Durchschnitt 

9,5 (1-59) 

Personal 
Psychiater 
Psychologen 
Sozialarbeiter 
"Hostess" 
Gruppenbetreuer 

1m Nachtdienst Freiwillige 

Einweisung durch 
Selbsteinweisung 
AngehOrige, Freunde 
Polizei 
Hausarzt 
Facharzt 
Wohlfahrtsdienste 
Krankenhaus 

Entlassung nach 
Hause, Familie 
Ambulante Dienste 

1 
1,5 
1,5 
1 
1 

28 
19 
22 
14 
2 

26 
7 

40% 
18% 

Long-stay Heime 13% 
Klinik 5% 
Anderswolunbekannt 24% 
Eigene ambulante Nachsorge bei 17 Pa­
tienten 

"De Schelp" (die Muschel), in einem groJ3eren Haus eines Wohn- und Einkaufs­
viertels an der Peripherie Gents untergebracht, umfaJ3t ein "Center for Public 
Health" und das "Admission Center" (Krisisopvangcentrum). Seit auch letzteres 
staatlicherseits anerkannt und finanziert wird (ab 1. Oktober 1982), hat sich die Bet­
tenzahl von 5 auf 10 verdoppelt. Die Altersgrenze betragt nach unten 18 Jahre. 
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Krisiscentrum, Rotterdam (Eroffnung 1978) 

Strnktur 
Riiumlichkeiten 

Schlafraume 
Betten 

1 Bett 2-3 Betten 
3 3 
10 

Auslastung 56% 
( durchschnittlich) 

Klienten 
Gesamtaufnahmezahl! J ahr 

Aufnahmegrnnde 
eher psychosoziale als 
psychiatrische Probleme 

Jherapie 

825 

Guidance 50% 
Einzeltherapie 35% 
Partner- und Familientherapie 15% 

im Durchschnitt 
Verweildauer (Tage) 2 (1-15) 

Weitere Angaben liegen nicht vor. 
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Personal 
Sozialarbeiter 7 
Sozialpsychiatrische Schwestem 5 

24 h offen, immer 2 Mitarbeiter anwe­
send 

Einweisung durch 
Selbsteinweisung 
Angeh6rige, Freunde 
Polizei 
Praktischen Arzt 
Facharzt 
Wohlfahrtsinstitutionen 
Krankenhauser 

Entlassung nach 
Hause/Familie 
Long-stay Heime 
Krankenhaus 
Ambulante Dienste 
Praktischer Arzt 

Eigene Nachsorge 

43% 
9% 

20% 
3% 
4% 

19% 
2% 

68% 
25% 

7% 
35% 

2% 

ca. 10% 

Centrum voor Opvang van kone duur des Ombudscentrum AMOK, Antwerpen 

Vorgeschichte und Zielsetzung 
Die Actiegroep Maatschapplijke Onderzoek en Kritiek, kurz AMOK genannt (dt: 
Aktionsgruppe gesellschaftliche Untersuchung und Kritik), formierte sich 1970 als 
Informations- und Beratungsstelle an einem Antwerpener Jugendzentrum. Die Ak­
tivitaten von AMOK gingen bald tiber die reine Jugendarbeit hinaus und umfassen 
heute eine Vielzahl praventiver und ftirsorgerischer MaBnahmen. 1977 bezog 
AMOK ein eigenes Haus am Paardenmarkt. Was AMOK bietet, ist in groBen gel­
ben Lettem auf das Schaufenster des ladenartig geftihrten Ombudscentrum gepin­
selt: Juridische Medische Sociale Psychische Hulp - Gratis en Anoniem. Als haupt­
sachliche Problembereiche der taglich rund 30 Klienten, die AMOK aufsuchen, 
lassen sich - bei Jugendlichen - Auseinandersetzungen mit den Eltem und Verhti­
tungsfragen, bei Erwachsenen Partnerkonflikte und Mieterberatung ausmachen. 
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Jugendliche, die von zuhause oder aus Heimen weggelaufen waren, und Klien­
ten, die kurzfristig einer Unterkunft bedurften, wurden anfangs in Gast- oder Mitar­
beiterfamilien aufgenommen. Die kontinuierlich steigende Zahl dieses Klientels, 
das die Privatsphare der betroffenen Familien bald ubermaBig belastete, die be­
schrankte Aufnahmekapazitat des Antwerpener Crisisinterventiecentrums (s. dort) 
und das Ausbleiben jeglicher Offentlicher MaBnahmen fUr diese Menschen lieBen 
AMOK selbst aktiv werden: 1981 wurde, unter geheimer Adresse, das Centrum 
voor Opvang van Korte Duur (COK, dt: Zentrum fUr kurzdauernde Aufnahme) er­
off net. Die maximale Verbleibdauer betragt 6 Tage. Die interne Bezeichnung "fri­
go", also Tiefkiihlfach, umschreibt die Aufgabe: Klienten in einer akuten Notlage­
wenn andere Hilfsmoglichkeiten versagen oder nicht verfugbar sind - fUr einige Ta­
ge "auf Eis" zu legen, bis eine geeignete LOsung gefunden ist. 

Die Obernachtungskosten belaufen sich (inkl. Mahlzeiten) auf 300 BF/Tag 
(Minderjahrige die Halfte). Bei insolventen Klienten ubernehmen offentliche und 
private Dienste die Kosten. 

Struktur 
Das COK, ca. 10 Gehminuten von AMOK entfernt in einem schmalen dreistocki­
gen Haus einer ziemlich heruntergekommenen Hauserzeile des Hafenviertels unter­
gebracht, bietet in 5 Schlafzimmern Platz fUr insgesamt 10 Klienten (+ 2 Notbetten), 
dazu kommen Kuche, EBzimmer, Aufenthaltsraum, Bade- und Waschzimmer, 
Trockenraum. Die Hauserzeile, in stadtischem Besitz, solI in Kurze saniert werden, 
das COK dann in eine ruhigere Gegend ubersiedeln. 

Von den 9 Mitarbeitern (v. a. Sozialarbeiter, ehrenamtlich oder mit Einjahresver­
tragen des staatlichen Arbeitsbeschaffungsprogramms) sind jeweils 2 zugleich an­
wesend (von 10.00 bis 10.00 Uhr und 18.00 bis 18.00 Uhr), so daB ein 24-h-Dienst 
moglich ist. Tagsuber ist zusatzlich ein Koordinator tatig, der hauptsachlich admini­
strative und repriisentative Aufgaben wahmimmt. 

Einmal wochentlich ist eine Teambesprechung; 2mal im Jahr finden sog. Eva­
luationstage statt, die Gelegenheit zu grundsatzlicher Reflexion der eigenen Arbeit 
bieten. 

Klienten 
Alter, einweisende Instanz und Problembereiche der Klienten sind Tabelle 3.26 zu 
entnehmen. 

Die Aufnahmeersuchen betragen etwa das 5fache der dann tatsachlich realisier­
ten Aufnahmen (353; 1982). Untertags findet das erste orientierende Gesprach vor 
der Aufnahme immer im Ombudscentrum statt, bevor der Klient telefonisch dem 
COK-Team angemeldet wird, das nach einem weiteren Gesprach uber die Aufnah­
me entscheidet. 
Wahrend anfangs jeder aufgenommen wurde, was zu erheblichen inneren Span­
nungen, zu AggressionsentauBerungen etc. fUhrte und das Zusammensein der 
Klienten uber Gebuhr beeintrachtigte, werden mittlerweile folgende Klientengrup­
pen abgewiesen: Drogensuchtige, Patienten, die aus psychiatrischen Anstalten ent­
laufen sind (werden zUrUckgeschickt) und Klienten, die als notorische Von-Heim­
zu-Heim-Wanderer bekannt sind. Die Besetzungsquote schwankt zwischen 
30%-76% (Durchschnitt 55%; 1982). 
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Tabelle3.26. Alter, einweisende Instanz und AnlaB der Aufnahrne (1982) 

n AMOK 95 Ohne Unterkunft 59 
10 24 Beratungszentren (ohne 41 Runaway aus Heirn 46 

11-13 5 AMOK) Runaway von zu Hause 43 
14-15 26 Opvang-Zentren Partnerkonflikt 38 
16-18 70 Kornrnunale Sozialdienste 58 Exhaftiing 29 
19-21 58 Polizei/Rijkswacht 27 Psychische Problerne 21 
22-24 26 Klinikl Arzt 35 MiBhandelte Frauen 20 
25-27 29 Jugendfiirsorge 11 Anderes 9 
28-30 17 Heirne fiir Minderjahrige 13 

Total 265" 31-35 34 N achbarschaft 6 
36-40 25 Gefangnis 10 
41-45 15 Selbsteinweisung 5 
46-50 7 (rneist Wiederaufnahrne) 50 
50- 14 Unbekannt 2 
Unbekannt 3 

Total 353 
Total 353 

a Bei den restlichen K1ienten handelt es sich urn Wiederaufnahrnen oder die Dossiers wurden auf 
Wunsch des K1ienten vernichtet 

Den Eltern entlaufener Kinder, die von der sehr kooperativen Polizei haufig ins 
Ombudscentrum (und nicht direkt nach Hause) gebracht werden, bzw. den Part­
nern aufgenommener Klienten wird lediglich die Adresse des AMOK-Ombudscen­
trum mitgeteilt, in das sie in der Regel zu einem klarenden Gesprach aller Beteilig­
ten gebeten werden. 

In dem maximal6tagigen Aufenthalt (Durchschnitt 5,7 1981; 5,5 1982) soIl der 
Klient Distanz zu seiner Krise, zu dem entmutigend-Iahmenden GefUhl der Aus­
weglosigkeit der eigenen Lage gewinnen, indem ihm gangbare Zukunftsperspekti­
yen aufgezeigt werden, die schrittweise zu verfolgen er dann - Hilfe zur Selbsthilfe 
- ermutigt wird. 

Soweit notig werden, nach dieser ersten allgemeinen Besinnungs- und Beruhi­
gungsphase, zugleich spezifische NachbetreuungsmaBnahmen eingeleitet. Die Ta­
belle 3.27 zeigt die weiteren Wege der Klienten. 

Tabelle 3.27. EntIassungswege 

Nach Hause zurUck 88 
Eigenes Appartrnent (darunter "Begeleid Karnerwonen") 96 
Von sich aus weggegangen 44 
Zu Farnilie/Freunden 26 
Anderes Opvangcentrurn 35 
Hcirn M 
Gastfarnilie 6 
Jugendfiirsorge 6 
Krankenhaus/psychiatrische Abteilung 12 
Repatr. Auslander 5 
Entziehungskur 4 
Anderswohin 5 

353 
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Die Zusammenarbeit mit anderen Organisationen (Polizei, Sozialdienst, JugendfUr­
sorge, Justiz etc.) wird als allgemein hervorragend beschrieben. 

3.3 Nichtambulante Krisenintervention im weiteren Sinne 

3.3.1 Liingerfristige Kriseninte"ention 

Ob die nachstehend angefiihrten Einrichtungen in Bern, Leuven und Gent noch in 
den Bereich nichtambulanter Krisenintervention gehoren, ist zu diskutieren. EiQ­
deutige Zuordnungskriterien gibt es sicher nicht. Weder laBt sich auf dem psych­
iatrisch-medizinischen Versorgungssektor eine klare Trennlinie zwischen Krisensta­
tion und psychiatrischer Aufnahmestation herkommlicher Gestalt ziehen, noch 
gelingt analog auf dem psychosozialen Versorgungssektor eine zweifelsfreie Auf­
trennung zwischen nichtambulantem psychosozialem Krisenzentrum einerseits und 
residentieller sozialfUrsorgerischer Wohlfahrtseinrichtung andererseits. Mit einer 
Aufenthaltsdauer von 2-4 Wochen und langer iiberschreiten die genannten Ein­
richtungen die fUr Krisenzentren typische Verweilzeit von ein, maximal 2 Wochen 
recht deutlich; nach Struktur, Arbeitsweise und Selbstverstandnis lassen sie sich 
aber doch mit einer gewissen Berechtigung zu den Einrichtungen nichtambulanter 
Krisenintervention zahlen. Daher ihre Erwahnung hier im Anhang. 

3.3.1.1 Stationire sozialpsychiatrische Krisenintervention 

Kriseninterventionsstation, Sozialpsychiatrische Universitiitsklinik, Bern 
Die Kriseninterventionsstation der Sozialpsychiatrischen Universitatsklinik Bern, 
in zentraler Lage dem Allgemeinhospital unmittelbar benachbart, wurde 1977 als 
offene 16-Betten-Abteilung fUr die Behandlung mittel- und langerfristiger Krisen 
eingerichtet. Das Personal umfaBt 7 Pflegekrafte, 2 Assistenzarzte, 1 Ergotherapeu­
ten; Oberarzt und Sozialarbeiter stehen halbtags zur Verfiigung, eine Psychologin 
und eine Bewegungstherapeutin kommen zu Kleingruppenarbeit stundenweise auf 
die Station. 1m Jahr werden rund 200 Patienten aufgenommen, iiberwiesen zu je YJ 
vom psychiatrischen Notfalldienst, von Privatarzten oder von Einrichtungen der 
Sozialpsychiatrischen Klinik. Die mittlere Belegungsquote lag 1981 bei 11,3 Betten. 
Die Geschlechtsverteilung mannlich - weiblich betrug 36% zu 64%, ¥3 der Patienten 
waren zwischen 20 und 40 Jahre alt (aIle Zahlen: Statistik 1981). Mit 25% stellten 
Schizophrenien die baufigste Erkrankung dar, gefolgt von reaktiven Storungen 
(19%), Neurosen und Personlichkeitsstorungen (18%), manisch-depressiven Psy­
chosen (7%), reaktiven Psychosen (6%), Suchtkrankheiten (5%), Oligophrenien 
(4%), organischen Psychosen (3%) und anderem (13%). 

Fiir die Technik der Krisenintervention freilich soIl anstelle der diagnostischen 
Zuordnung die Beriicksichtigung der spezifischen Krisenbereiche (z. B. zwischen­
menschliche Beziehungen, Arbeits- und Wohnsituation, Personlichkeitsstruktur) 
die entscheidende Bedeutung besitzen. Die Behandlung umfaBt im wesentlichen 
(analytisch orientierte) Einzelgesprache, Gruppensitzungen, Milieu- und Bewe-



Nichtambulante Krisenintervention im weiteren Sinne 69 

gungstherapie, Rollenspiel und Familiengesprache; 45% der Patienten erhielten 
psychotrope Substanzen. Das Hauptgewicht der Arbeit liegt auf der sozialen Inter­
vention einschlieBlich einer "Netzwerktherapie". Die mittlere Verweildauer von 
21,4 Tagen ist fUr eine Krisenstation vergleichsweise lang. Der iiberwiegende Teil 
der Patienten konnte direkt nach Beendigung der stationaren Intervention das frii­
here oder sogar ein hoheres Autonomieniveau im Wohn- (bei 85% aller Patienten) 
und Arbeitsbereich (bei 92%) - als den gewahlten Evaluationskriterien - erreichen. 
Nur 8% der Patienten muf3ten in eine psychiatrische Klinik weiterverlegt werden. 
Langfristige Katamnesen liegen noch nicht vor (vgl. Hiilsmeier u. Ciompi 1984). 

3.3.1.2 Residentielle psychosoziale Krisenintervention ("Krisisopvang") 

Krisisopvangcentrum Oikonde-Hotel, Leuven 
Onthaalcentrum, Gent 
Die beiden in ihrer Art vergleichbaren Einrichtungen - schmale unauffallige Hau­
ser mit etwa je einem Dutzend Betten in Ein- und Doppelzimmern, mit Aufenthalts­
raumen, Gesprachszimmern und Wohnkiiche - haben iiberwiegend mit Angehori­
gen sozialer Randgruppen zu tun. Zu ihrem oft noch jugendlichen Klientel zahlen 
Nichtsef3hafte, ehemalige Haftlinge, entlassene psychiatrische Patienten, Alkohol­
und Drogensiichtige, eingewiesen von kommunalen Sozialdiensten, Wohlfahrtsein­
richtungen, von Polizei, Justiz und medizinischen Einrichtungen (vgl. Crisis Hospi­
talisatie, Akademisch Ziekenhuis Leuven); ein Teil kommt, dann meist als Wieder­
aufnahme, von sich aus. 

Die Aufnahmeschwelle ist niedrig, besondere Zugangskriterien bestehen nicht. 
Anlaf3 der Aufnahme ist nur selten eine Krise im Sinn einer akuten Anpassungsto­
rung, meist handelt es sich - bei einer nur mehr marginalen Existenzweise am Ran­
de der Gesellschaft - urn den (wiederholten) Zusammenbruch der verbliebenen so­
zialen Fahigkeiten, urn eine langfristige Entwicklung, die sich immer wieder 
krisenhaft verscharft. 

Wenngleich das Bett fUr die Nacht, Essen und Trinken im Vordergrund der Hil­
fe stehen, sind diese Einrichtungen ihrem Selbstverstandnis nach doch alles andere 
als reine Obdachlosenheime. Besetzt mit einem Betreuerteam aus Psychologen, So­
zialarbeitern und Freiwilligen sehen sie sich eher als ein "orientatiecentrum", das 
mit den Techniken administrativ-instrumenteller wie therapeutischer Intervention 
versucht, dem oft schon langen "opvangcircuit", also dem ziellosen Herumwandern 
der Klienten zwischen den verschiedenen Institutionen, ein Ende zu machen. Ziel 
des gewohnlich 1- bis 4wochigen Aufenthalts soli die Ermoglichung eines weitge­
hend selbstandigen Wohnens mit ambulanter Betreuung sein, bzw. die gezielte Wei­
terverweisung in eine spezialisierte Einrichtung. 

Die beiden Einrichtungen stell en sicher keine Interventionszentren im eigentli­
chen Sinne dar. Bewaltigung akuter Krisen ist nicht Ziel der Arbeit, Krisis-Opvang 
scheint insofern keine ganz zutreffende Bezeichnung zu sein. Materielle Not und 
Arbeitslosigkeit, Isolation und Kontaktschwache, Labilitat und Sucht bilden die 
vorherrschenden Problem be reiche, die - bei der angestrebten niederschwelligen 
Zuganglichkeit - weitgehend ungefiltert auf die Mitarbeiter einstiirzen. Zukunftslo­
sigkeit, Monotonie und Apathie in maximal 3, 4 Wochen iiberwinden zu konnen, 
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dariiber auBern sich die Mitarbeiter eher skeptisch. Zu oft schlieBe sich der "cir­
cuit" wieder. 

Die beiden "Opvang"-Zentren sind in ihrer Ausgestaltung typisch flamische 
Einrichtungen. Ihre Stellung im Versorgungssystem ebenso wie ihr ideologischer 
Hintergrund lassen sich ohne einige grundsatzliche Anmerkungen zum Versor­
gungswesen Flanderns kaum richtig verstehen. Dariiber hinaus konnte dieser kleine 
Exkurs Bedeutung fUr die zentrale Thematik dieser Arbeit gewinnen: Exemplarisch 
werden die verschiedenen Ebenen deutlich, auf denen sich Krisenintervention und 
Notfallversorgung innerhalb eines regionalen Systems voIlziehen konnen. Zugleich 
wird aber auch vor Augen gefUhrt, daB eine Einordnung und Bewertung einzelner 
Einrichtungen nie ohne die entsprechende Beriicksichtigung der sie jeweils pragen­
den regionalen Gegebenheiten erfolgen darf. 

Exkurs: Anmerkungen zum jliimischen Versorgungssystem 
Die psychiatrisch-psychosoziale Versorgung Flanderns laBt sich - so undurch­
schaubar-verwickelt im Detail - iibersichtsweise in 3 Bereiche einteilen. Zunachst 
gibt es die groBen psychiatrischen Landeskrankenhauser, zu 90% fest in Handen 
der "Caritas Catolica", einer iiberaus machtigen, autoritativen Vereinigung. Oem 
stehen auf dem ambulanten Sektor sozialpsychiatrische Zentren gegeniiber, die die 
gemeindenah-auBerklinische Betreuung ihres Distrikts iibernehmen sollen. In ihren 
Aktivitaten zumeist auf bestimmte Therapieformen und ausgewahlte Zielgruppen 
hin spezialisiert - entsprechend selektiv die Zugangskriterien - sind die zudem nur 
werktags geOffneten Zentren kaum auf kurzfristig eingreifendes Handeln einge­
steIlt; Wartelisten und biirokratischer Aufwand tun ein iibriges. 

So klafft, zumal was rasches Reagieren in Krisensituationen betrifft, zwischen 
den schwerfalligen Landeskrankenhausern und den unflexiblen sozialpsychiatri­
schen Institutionen eine Versorgungsliicke, eine Art Niemandsland, in dem, als dem 
dritten Bereich, seit Mitte der 70er Jahre die verschiedensten gesellschaftlichen 
Gruppierungen in geradezu anarchischer Vielfalt Flucht- und Auffanghauser, Ob­
dachlosen- und Obergangsheime, Beratungsbiiros und mobile Einsatzdienste und 
eben auch Krisisinterventie- und Krisisopvangcentren errichtet haben. 

Ein Teil dieser Krisenzentren, aus den Bemiihungen urn eine alternative "thuis­
lozenzorg" (Obdachlosenfiirsorge) hervorgegangen, laBt sich demgemaB als auf 
kurzfristigen Verbleib zugeschnittene Modifikation kleindimensionaler Obdachlo­
sen- und Resozialisierungsheime ("onthaaltehuizen") beschreiben, deren vornehm­
liches Ziel es ist, den fatalen "opvangcircuit" ihrer Klienten zu durchbrechen. 

Materiell-administrative und psychosoziale Hilfen stehen im Vordergrund der 
Arbeit. Daneben finden sich in Flandern eine Reihe von auf residentielle Krisenin­
tervention bei Jugendlichen, Frauen und Siichtigen spezialisierten Hausern. 

Fast aIle derartigen Krisenauffangzentren sind mittlerweile Mitglied der "Verei­
niging der Vlaamse Onthaaltehuizen" (VDVO), einer Organisation, die sich be­
miiht, die einzelnen Aktivitaten und Initiativen der voneinander haufig kaum 
Kenntnis nehmenden, ja nicht selten in Konkurrenz stehenden Gruppierungen - ei­
ne teilweise Fehl- oder Oberversorgung ist die Folge - in angemessen koordinierte 
Bahnen zu lenken. 

Diese residentielle Form der psychosozialen Krisenintervention ist nicht Teil 
der sozialpsychiatrischen Distriktversorgung; offiziell nicht anerkannt, stehen auch 
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keine staatlichen Mittel zu ihrer Finanzierung zur VerfUgung (einzige Ausnahmen: 
Das Crisisinterventiecentrum Antwerpen und "De Schelp", Gent, finanziert freilich 
- etwas verwirrend - als sozialpsychiatrische Zentren). Die Klienten miissen die 
Ubernachtungskosten seIber tragen; sind sie, wie haufig der Fall, insolvent, so iiber­
nehmen zumeist die kommunalen Sozialdienste die Kosten. Die Mitarbeiter wer­
den - sofern nicht als Freiwillige tatig - hauptsachlich iiber Einjahresvertrage eines 
staatlichen Arbeitsbeschaffungsprogramms bezahlt. 

Nun ist es allerdings nicht so, daB Kriseninternvention in der staatlichen Ge­
sundheitspolitik keine Rolle spielt. Der Begriff "Krisenintervention" wird aus­
driicklich in zwei k6niglichen Dekreten iiber institutionelle und ambulante Psychia­
trie genannt, namlich in dem BeschluB iiber die Festlegung der Funktionen der 
sozialpsychiatrischen Zentren yom 20. Marz 1975 und dem BeschluB iiber die Rege­
lung der A-Dienste an psychiatrischen und Allgemeinkrankenhausern yom 15. Fe­
bruar 1974.22 

Die A-Dienste an Allgemeinkrankenhausern miiBten, wie Bruynooghe (1982, 
pers6nliche Mitteilung) yom A-Dienst des Allgemeinkrankenhauses St. Lucas in 
Briigge meint, zu Kriseninterventionszentren werden, die in enger Zusammenarbeit 
mit einer ausgebauten Poliklinik der Akutaufnahme und der Kurzzeitbehandlung 
dienen. Daneben gibt es Bemiihungen, auch an Allgemeinkrankenhausern, die kei­
ne psychiatrische Abteilung besitzen, eine kleinere, ganz auf Krisenintervention 
ausgerichtete Station einzufiihren (s. Crisis Hospitalisatie, Leuven). 

So verfiigt Flandern iiber eine respektable - wenn auch teilweise wenig aufein­
ander abgestimmte - Palette nichtambulanter Kriseninterventionseinrichtungen, 
die das Spektrum yom psychiatrischen Notfall bis zur psychosozialen Krise ange­
mess en abdecken. 

3.3.2 Zielgruppenorientierte Krisenzentren 

In den bisher beschriebenen Einrichtungen wurde ein jeweils recht weites Spek­
trum von Patienten versorgt; lediglich die notfallpsychiatrische, sozialpsychiatri­
sche oder psychosoziale Orientierung setzte einen gewissen Schwerpunkt. 

Inwieweit sich Strategie und Technik nichtambulanter Krisenintervention bei 
einer bestimmten Problemstellung auch auf ein eng umschriebenes Klientel anwen­
den lassen, solI am Beispiel zweier zielgruppenorientierter Krisenzentren - eines fUr 
Jugendliche und eines fUr Abhangige - kurz veranschaulicht werden. 

Noch eine Anmerkung: 1m weitesten Sinne lassen sich auch die sog. Frauen­
hauser zu den nichtambulanten Krisenzentren rechnen. Ihr Aufgabenbereich um­
faBt freilich - schon im Hinblick auf die oft langerfristige Unterbringung - mehr als 
die reine Akutversorgung. Eine ausfUhrliche Diskussion dieser inzwischen recht 
verbreiteten Einrichtungen wiirde den Rahmen dieser Arbeit daher iiberschreiten. 

Crisis Interventie Centrum, Antwerpen 
Das Crisis Interventie Centrum (CIC) Antwerpen betreut ausschlieBlich Jugendli­
che und junge Erwachsene im Alter von 14-25 Jahren. Den ca. 700 Klienten pro 
Jahr, die von sich aus oder durch externe Vermittlung (Angeh6rige, Sozialdienste 
etc.) ins CIC gelangen, kann in 2 von 3 Fallen ambulant geholfen werden, meist mit 
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einer einzigen kHirenden Aussprache. Bei den Klienten, die ins eIe aufgenommen 
werden miissen - 10 Betten stehen dafiir in dem schmalen dreistockigen Haus zur 
Verfiigung - handelt es sich iiberwiegend (75%) urn Jugendliche, die von zu Hause 
oder aus Heimen weggelaufen sind; die iibrigen sind psychiatrisch auffallig, dro­
gensiichtig oder materiell in Schwierigkeiten. Die Aufenthaltsdauer, im Mittel bei 
1-2 Wochen, schwankt zwischen einem Tag und mehr als einem Monat. Das Be­
treuerteam besteht aus Sozialarbeitern, Psychologen, Zivildienstleistenden und 
Freiwilligen; die offiziell als Direktorin fungierende, teilzeitbeschaftigte Psychiate­
rin hat intern keine besonderen Befugnisse. 

Die therapeutisch-sozialfiirsorgerischen Bemiihungen, die neben der individu­
ellen Betreuung und Beratung durch eine feste Bezugsperson auch eine regelmaBi­
ge gruppentherapeutische Arbeit umfassen, haben zunachst die Riickkehr des 
Klienten in seine bisherige Umgebung oder, wenn dies nicht mehr moglich scheint, 
die Organisation einer anderen Unterbringung (z. B. Gastfamilie, eigene Wohnung) 
zum Ziel. 

Die Zusammenarbeit mit der Antwerpener Polizei und den Jugendgerichten ist 
dank guter personlicher Kontakte eng und vertrauensvoll. 

Krisisinterventiecentrum "De Ark", Gent 
Das Krisisinterventiecentrum "De Ark", mit dessen Grundung (1979) die mit lang­
fristiger Entziehung Abhangiger befaBte therapeutische Gemeinschaft "De Sleutel" 
(Der Schliissel) auf ein Defizit stationarer Akutversorgung fiir Siichtige in der Gen­
ter Region reagierte, dient als eine Art Vorschalt- und Selektionsinstanz dieser Ein­
richtung. Die zumeist unfreiwillig, z. T. alternativ zu einer Inhaftierung in das ge­
schlossen gefiihrte Krisenzentrum eingewiesenen Abhangigen sollen in den 
2-3 Wochen ihres Aufenthalts korperlich entzogen werden (sofern keine intensiv­
medizinischen Einrichtungen benotigt werden), zugleich aber auch zu einer langfri­
stigen Entw6hnungstherapie motiviert und vorbereitet werden, die sich in "De 
Sleutel" anschlieBen solI - ein Ziel, das letztendlich ca. ein Drittel der Patienten er­
reicht. 

Gerade die intensive Betreuung in einer beschiitzten Umgebung macht aller­
dings die Siichtigen nicht selten glauben, nach Beendigung des Aufenthalts allein 
zurechtkommen und auf einen langfristigen Entzug verzichten zu konnen. Entspre­
chend hoch sind die Riickfallquoten in dieser Gruppe. 

"De Ark", noch in einem kleinen Haus mit beengten Raumlichkeiten unterge­
bracht, solI in ein neues und groBeres Domizil iibersiedeln, in dem dann 15 statt bis­
her 6 Therapieplatze zur Verfiigung stehen werden. 

3.3.3 Varia 

Die Darstellung moglicher Organisationsformen nichtambulanter Kriseninterven­
tion solI mit der Beschreibung zweier Interventionsmodelle abgerundet werden, die 
- schwer in den bisher gewahlten Kategorien unterzubringen - als eigenstandig-ori­
ginare Einrichtungen einer kurzen Erwahnung innerhalb der Thematik dieser Ar­
be it wert scheinen. DaB dabei auf eine amerikanische Einrichtung zuruckgegriffen 
wird, sei der inhaltlichen Vollstandigkeit halber gestattet. 
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Crisis Hostel, Denver 
In einem 5monatigen Experiment der Crisis Intervention Division des Fort-Logan 
Mental Health Center (Denver) wurden, wie Brook (1973) berichtet, Krisenpatien­
ten nicht mehr, wie bis dahin, stationar in der Crisis Unit aufgenommen, sondem in 
einer als "Crisis Hostel" eingerichteten Wohnung (4 Betten) eines normalen Mehr­
parteienhauses fUr maximal 7 Tage untergebracht. K6rperliche Untersuchung und 
psychiatrische Befundung waren vorausgegangen. Da die mit der Versorgung der 
Patienten beauftragten Nachbam ihren Aufgaben nicht so recht nachkamen, wurde 
zusatzlich eine Krankenschwester der Crisis Unit zur Mitbetreuung des Hostel ab­
gesteIlt, das ansonsten mit keinen regularen Mitarbeitem besetzt war. 

Von den insgesamt 49 ins Hostel aufgenommenen Patienten waren die Halfte 
schizophren und je 'l4 depressiv (z. T. endogen) bzw. suchtig und/oder neurotisch. 
Das Alter schwankte zwischen 17-62 Jahren. Die durchschnittliche Verweildauer 
betrug 5,8 Tage. Kein Patient verlieB das Hostel vorzeitig. Suizidversuche wurden 
nicht registriert, obgleich rund die Halfte der Patienten als suizidal eingeschatzt 
wurde. Die Patienten wurden, von 7 psychiatrischen Aufnahmen abgesehen, zu am­
bulanten Diensten weiterverwiesen (6-8 Sitzungen). 

Infirmerie psychiatrique pres la prefecture de police (IPPP), Paris 
Die IPPP dient der Akutaufnahme von Personen, die fur die Offentliche Ordnung 
oder die Sicherheit anderer Personen eine Gefahr bedeuten und deren Bedrohlich­
keit zugleich eine psychiatrische Dimension besitzt. Einweisungsberechtigt ist nur 
die Polizei; aIle Aufnahmen erfolgen als Zwangseinweisungen. Seit 1970 ist die Tag 
und Nacht geOffnete IPPP in modemen Raumlichkeiten inmitten des H6pital Sain­
te-Anne untergebracht, freilich unabhangig von ihm. 

Neuzugange werden unverzuglich von einem Assistenzarzt k6rperlich unter­
sucht und psychiatrisch befundet, zugleich wird versucht, mit AngehOrigen, Haus­
arzten usw. Kontakt aufzunehmen. Einige Stunden spater sieht der Oberarzt die Pa­
tienten und entscheidet uber weitere MaBnahmen. 

Die Aufnahmezahlen liegen jahrlich bei ca. 4000 Zugangen (3852; 1978). 43% 
wurden im AnschluB an die Aufnahme in die IPPP zwangsweise in eine geschlosse­
ne Abteilung iiberwiesen, 14,5% wurden auf freiwilliger Basis psychiatrisch hospi­
talisiert und 42,5% wurden ohne weitere stationare Nachsorge entlassen (nach 
Gourevitch 1979). 

3.3.4 "Krisenbetten" in ambulanten Einrichtungen 

Vorbemerkung 
Nicht mehr von rein auf Krisenaufnahme spezialisierten Zentren solI im folgenden 
die Rede sein, aber doch von Einrichtungen, die, obzwar selbst poliklinischen oder 
extramural-ambulanten Zuschnitts, auf das prinzipiell gleiche Versorgungspro­
blem, also das Nichtverfiigen uber ein nicht mehr ambulantes, aber eben noch nicht 
regular-stationares Instrumentarium, in ahnlicher, freilich improvisierter, aus der 
Not geborener Weise reagieren wie die bisher beschriebenen Zentren - mit proviso­
risch, sozusagen unter der Hand aufgeschlagenen "Krisenbetten". Insofem es sich 
ja hier auch urn eine Form nichtambulanter Krisenintervention handelt - allerdings 
eher in logistischer denn in konzeptioneller Hinsicht - sollen diese Einrichtungen 
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im Rahmen dieser Arbeit hier kurz Erwahnung finden. Zugleich werden Versor­
gungskonstellationen deutlich, unter denen das Aufstellen von derartigen Notbet­
ten zur schlichten Notwendigkeit wird. 

Triest 
Triest, Basaglias Modellfall, eine Stadt mit rund 350000 Einwohnern, besaB (An­
fang der 80er Jahre) 5 kleinere sektorisierte Mental-Health-Centers, besetzt mit 
3-5 Psychiatern, 12 oder mehr Schwestern, 1-2 Sozialarbeitern und 1-2 Psycholo­
gen. Hauptgewicht der Arbeit lag auf der familiaren Krisenintervention. Auf dem 
stationaren Versorgungssektor standen fur ganz Triest 10 psychiatrische Betten im 
zentralen Aligemeinkrankenhaus zur Verfugung, die v. a. nachts, wenn die sozial­
psychiatrischen Zentren geschlossen waren, zur Akutaufnahme (meist fUr 1-2 Tage) 
ben6tigt wurden. Zusatzlich waren in den Mental-Health-Centres 6-8 Betten zur 
nichtambulanten Krisenintervention (z. T. auch zu einer langeren Betreuung) einge­
richtet worden (nach Mosher 1982). 

Elat 
K. Muller u. P. Muller (1982) berichten uber Elat, eine Stadt von rund 17000 Ein- . 
wohnern an der Sinaihalbinsel jenseits der N egev-Wuste. Das moderne 80-Betten­
Aligemeinkrankenhaus besitzt auch eine psychiatrische Poliklinik, in der 4 Betten 
zur Krisenintervention verfugbar sind, eine schon geographische Notwendigkeit, 
wenn man bedenkt, daB die nachstgelegene psychiatrische Abteilung (in Jerusalem) 
250 km entfernt ist. 

Lausanne 
Die "Krisenbetten" mit der wohl kurzesten Verweildauer befinden sich in der 
Psychiatrischen Universitatspoliklinik Lausanne. Diese Einrichtung, die mit allein 
6649 Hausbesuchen auch an der regionalen Versorgung des Kantons beteiligt ist 
(1976), verfiigt, wie Hafner (1977) mitteilt, iiber 2 Krisenbetten mit einer durch­
schnittlichen Aufenthaltsdauer von ungefahr 15 h. 

Utrecht 
Beenackers (1982b) vom Crisiscentrum Utrecht berichtet von Versuchen an diesem 
rein ambulanten Interventionszentrum, angemessenere Betreuungsformen insbe­
sondere fur die sog. Drehturpatienten zu finden. Als Alternativen werden in Erwa­
gung gezogen a) intensivere ambulante Begleitung, b) ein ,,,time-out' in de vorm 
van een geimproviseerde slaapbank" (P43) und, falls dies nicht ausreicht, c) ein 
spezielles "crisisbed" fUr maximal 3 Nachte. 

Paris 
Zu den sozialpsychiatrischen Einrichtungen des 5. Secteur, dem die Versorgung des 
6. Arrondissement mit seinen rund 50000 Bewohnern obliegt, gehOren 2 PavilIons 
(20 + 25 Betten) im Centre Hospitalier Sainte-Anne, ein dispensaire und centre 
d'accueil, und eine Tagesklinik (15 Platze) (Stand 1982). Innerhalb des 24h geOffne­
ten centre d'accueil, das eine Vielzahl ambulanter Tatigkeiten (Konsultationen, 
analytische Therapien, Bewegungstherapie und Krankengymnastik, Gruppenakti­
vitaten) einschlief3lich extern-mobiler Einsatze und Hausbesuche durchfiihrt, ste­
hen 3 Betten zur Verfugung, urn Krisenpatienten fUr einige Tage aufnehmen zu kon­
nen (nach Amado 1983, personliche Mitteilung). 
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die Eiorichtuogeo im Vergleich 

Nach den Einzeldarstellungen der verschiedenen Krisenzentren im vorherigen Ab­
schnitt soll im folgenden Kapitel in einer vergleichenden Obersicht des bisher aus­
gebreiteten Materials versucht werden, Gemeinsames und Trennendes der einzel­
nen Modelle herauszustellen, Gewichtungen vorzunehmen und einige praktische 
Konsequenzen darzulegen. 

Da eine unstrukturiert-summarische Aufbereitung der Daten eine wenig uber­
schaubare Zahlenvielfalt bote und zudem Gefahr liefe, Inkompatibles auf gleicher 
Ebene in Beziehung zu setzen (also etwa einen Liaisondienst mit einem Krisisop­
vangcentrum), scheint es angebracht, die unterschiedlichen Einrichtungen nichtam­
bulanter Akutversorgung zunachst in Klassen ahnlicher Hauptmerkmale zu syste­
matisieren. 

Folgende Kategorien bieten sich an: 

I Liaisondienst 
Regulare Kooperation von Intemisten/lntensivmedizinem und fest stationierten 
Psychiatem und Sozialarbeitem auf einer Intensivabteilung im Rahmen der Suizi­
dentenversorgung. 

II Kriseninterventionsstation 
Eigenstandige, auf Krisenintervention und psychiatrische Notfallversorgung ausge­
richtete Station innerhalb eines Krankenhausbetriebes. 

III Psychiatrisches Krisenzentrum 
Extramurale, psychiatrisch geleitete Einrichtung fur Notfallpsychiatrie und Krisen­
intervention. 

IV Psycho(-soziales) Krisenzentrum 
Extramurale, nichtpsychiatrische Einrichtung zur Intervention bei psychischen Kri­
sen mit zumeist sozialer Komponente. 

V (Psycho-)soziales23 Krisenzentrum 
Extramurale, nichtpsychiatrische Einrichtung zum Auffang einer vorwiegend sozial 
bedingten Notlage mit dem Schwerpunkt auf materieller und administrativer Hilfe. 

Die einzigen Einrichtungen, die sich schlecht in die obige Systematik eingliedem 
lassen, sind zum einen der Service d'urgence am H6pital E. Herriot, Lyon, der lund 
II umfal3t, zum anderen "De Ark", Gent, und das Crisisinterventiecentrum Antwer­
pen als auf Abhiingige bzw. lugendliche spezialisierte Krisenzentren (sie gehoren 
am ehesten zu 4). 

Die Zuordnung der restlichen Einrichtungen zeigt Abb.4.1. 
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Struktur und Arbeitsumfang 

4.1 Struktur und Arbeitsumfang 

4.1.1 Personal 

Tabelle4.1. Personalzahlen,jeweils auf eine hypothetische 10-Betten-Station umgerechnet 

Psychiater 1,2 
anderer Arzt 1,9 
Pflegekraft 
Psychologe 
Sozialarbeiter 0,6 

a Keine psychiatrischen Schwestem 
b Nur in Heidelberg 
C Nur im BKH Haar 
d Nur in Haar, Dortmund, Leuven 
" Ohne Steglitz, Berlin 

II 

2,5 

7,9 
d 

1,7" 

III 

1,6 
f 

5,9 
0,6 
1,7 

f Nur in Amsterdam 
g Nur Schelp, Gent 

IV 

-g 

(4)h 
2,5 i 

4,5 

h Nur in Haarlem, Rotterdam 
i Ohne Rotterdam 
j COKAntwerpen 

77 

V 

3,6 

Tabelle4.2. Personalschliissel der einzelnen Einrichtungen, jeweils auf eine hypothetische 1O-Bet-
ten-Station umgerechnet 

Psychiater Anderer Pflege- Psycho- Sozial-
Arzt kraft loge arbeiter 

RPTC Edinburgh 1,8 2,7 0,9 
SAS Heidelberg 1,3 2 0,6 0,6 
RdI Miinchen 0,5 1 0,3 

II MPI Miinchen 2,5 5,8 0,8 
BKH Haar 1,5 0,7 7,7 0,8 0,8 
Beth. Dortmund 2 6 4 2 
Am Urban Berlin 5 12,5 5 
Steglitz Berlin 2,5 6,6 
AZ Groningen 1,8 10 0,9 
AZ Leuven 2,2 6,6 0,6 0,6 

III KC Amsterdam 1,1 3,9 7,7 0,7 2,3 
CIC Den Haag 2 4 0,5 1 

IV CIC Haarlem 3 3 3 
KOC Maastricht 2,9 6,3 
KC Rotterdam 5 7 
KOC Gent 1 1,5 1,5 

V Oik. Gent 3,6 
Oik. Leuven 5b +2,5 
COK Antwerpen 1,3 6,3 

a Keine psychiatrischen Schwestem 
b 2,5 Erzieher, 1,3 Kriminologe, 1,2 Rechtsanwalt 
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Krisenintervention ist, das machen die Zahlen deutlich, personalintensiv und ver­
langt zugleich ein polyvalentes Team (vgl. Tabelle 4.1 und 4.2). In I-III besteht es 
regelhaft aus der Triade Arzt, Schwester und Sozialarbeiter; Psychologen sind nur 
ausnahmsweise beteiligt. Nichtpsychiatrische Arzte werden - abgesehen von den 
Intensivstationen - nur auf der Notfallstation des Bezirkskrankenhauses Haar und 
im Krisiscentrum Amsterdam beschaftigt. Von II nach V zeigt sich eine Abnahme 
professioneller Mitarbeiter, die durch ein Mehr an freiwilligen Kraften ausgegli­
chen wird. 

Nichtambulante Krisenintervention birgt im wesentlichen 2 Problembereiche 
fUr das Personal in sich: Zum einen das mit der Multidisziplinaritat verbundene 
Aufweichen herkommlicher Entscheidungs- und Verantwortungshierarchien ("ro­
Ie-blurring"), zum anderen die starke psychische Belastung mit der Gefahr eines 
"bum-out" durch die permanente emotionelle Auseinandersetzung mit Notfallen 
und Krisensituationen, durch den groBen Arbeitsumfang und durch den raschen 
Patientenwechsel. 

4.1.2 Multidisziplinaritat und Rollenaufweichung 

In keinem der yom Autor besuchten Krisenzentren hetrschte eine auch nur entfemt 
an die Atmosphiire erinnemde Situation, wie sie Birger et al. (1974) fUr das Crisis in­
tervention team am Albert-Einstein-College of Medicine in der Bronx, N. Y., be­
schrieben: Das antipsychiatrisch eingestellte Team aus radikalen WeiBen und mili­
tanten Schwarzen, angefUhrt von einer Psychologin, verweigerte sich einer 
psychiatrischen Fiihrung und boykottierte den regularen Krankenhausbetrieb so­
lange, bis nach 6 Monaten und insgesamt 27 (!) betreuten Patienten das tieueinge­
fUhrte Interventionsprogramm wieder eingestellt werden muBte. 

Soweit fUr den AuBenstehenden erkennbar, funktioniert die multidisziplinare 
Zusammenarbeit in den einzelnen Teams, wie auch immer sie im Detail organisiert 
ist, weitgehend unproblematisch, groBere Reibungsverluste und ideologische Gra­
ben lieBen sich nicht ausmachen. Die "Gefahren der Auflosung fachlicher Kompe­
tenz in egalitaren Teamsituationen" (Hafner u. Helmchen 1978), namlich Zeitver­
geudung, Beschiiftigung mehr mit Ingroup-Phiinomenen denn mit Patientenproble­
men, unverbindlich-vage Entscheidungen etc., scheinen im allgemeinen iiberwun­
den. Traditionelle Rollenhierarchie ist durch die aus Erfahrung gewachsene 
Autoritat des einzelnen ersetzt. Tatsachlich spricht, wie schon Cooper (1979) be­
fand, nichts dafUr, daB erfahrene nichHirztliche Mitarbeiter weniger effektiv in Kri­
sensituationen eingreifen konnen als arztliches Personal, ja die ungleich hohere 
Kompetenz einer schon lange im Krisenzentrum tatigen Krankenschwester kann 
fUr einen jungen neueingestellten Assistenzarzt eine ungewohnte, das eigene Rol­
lenverstandnis problematisierende Erfahrung werden. 
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4.1.3 "Burn-out" 

Besteht die Gefahr einer "Crisis on the Crisis Unit", wie Cohn u. Rapport (1970) ei­
nen Artikel iiber die Oberlastung junger Ante auf einer Crisis Admission Unit 
iiberschrieben? Sind zunehmende Gleiehgiiltigkeit, emotionelles Abschalten und 
inneres Ausgebranntsein, von Freudenberger (1974) als sog. Burn-out-Syndrom in 
die Literatur eingefiihrt, regelhaft nach einer bestimmten Belastungszeit auftretende 
Phanomene, die einen haufigen Personalwechsel notig machen ?24 

Kaum etwas davon war in den besuchten Krisenzentren zu spiiren. 1m Krisis­
centrum Amsterdam sind viele schon seit der Griindung (1972) dabei, im Crisiscen­
trum Haarlem fanden seit 1978 erst 4 Personalwechsel statt; ebenso verfiigt das Cri­
sisinterventiecentrum Den Haag iiber ein stabiles Team - die Aufziihlung lieBe sich 
leieht fortfiihren. 

Die Chance, rasch helfen zu konnen, die Erweiterung des eigenen Aufgabenfel­
des und die damit verbundene Ubernahme von Verantwortung, Bewahrung der ei­
genen Beweglichkeit durch weitgehend fehlenden Routinebetrieb und nicht zuletzt 
das Zusammengehorigkeitsgefiihl im Miteinander des Teams scheinen als Korrek­
tiv der auBergewohnlichen psychischen Beanspruchung zu wirken. Dazu haben die 
meisten Krisenzentren neben Supervision, Informations- und Fortbildungsveran­
staltungen regelmiiBige Balint-artige Aussprachemoglichkeiten eingefiihrt. 

4.1.4 RaumlichkeiteD uDd ArbeitsumfaDg 

Die einzelnen Einrichtungen bewegen sich, abgesehen von den groBeren, im psy­
chiatrischen Liaisondienst betreuten Intensivstationen, ziemlich konstant urn eine 
Bettenzahl von 8-12 (Tabelle 4.3). Die Patienten werden bevorzugt in Ein- oder 
Zweibettzimmern untergebracht. Die Ausstattung ist im allgemeinen freundlicher 
und wohnlieher gehaJten als in herkommlichen Krankenzimmern - innenarchitek­
tonische Entsprechung des Konzepts des noch nieht Reguliirstationiiren. 

Ffir untertags stehen gewohnlich "Lounge"-iihnliehe Aufenthaltsmoglichkeiten 
zur Verfiigung, dazu EB- und Gesprachszimmer, Personalraume, Kfiche, Bad und 
gelegentlich ein kleiner Garten. 

Die Besetzungsquote, deren jeweils gemittelte Werte im Vergleich der einzelnen 
Einrichtungen zwischen 54% und 100% pendeln, ist auch innerhalb der Zentren 
starken Schwankungen unterworfen, die den Mitarbeitern ein hohes MaB an Flexi­
bilitat abverlangen. Einige Einrichtungen konnen gegebenenfalls ihre Bettenzahl 
kurzfristig erhohen. Ein sinkender Belegungsgrad muB andererseits nicht automa­
tisch eine Erleichterung der therapeutischen Arbeit bedeuten, sondern kann selbst 
wieder Probleme schaffen (Feuerlein et al. 1983). 

Durch den kurzen Verbleib und den entsprechend hohen "turn-over" konnen 
die Einrichtungen trotz ihrer relativ begrenzten Bettenzahl eine beachtliche Zahl 
von Patienten versorgen, in den psychiatrischen und psychosozialen Krisenzentren 
(II - IV) im Schnitt 400-.600 im Jahr. Auf den Intensivstationen liegt die Zahl bOher, 
in den Opvangcentren mit meist langerfristiger Aufnahme niedriger (Ausnahme 
COK Antwerpen, hier ist der Verbleib auf 7 Tage begrenzt). Aus dem Rahmen fallt 
der Service d'urgence am Hopital E. Herriot in Lyon mit jiihrlich fiber 4000 psych­
iatrisch (mit-)betreuten Patienten. 
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Tabelle4.3. Bettenzahl und Arbeitsumfang. (- unbekannt) 

Betten- Gemittelte Patienten Wieder- Ausla-
anzahl Verweil- im Jahr aufnahmen stung 

dauer (Tage) [%] [%] 

RPTC Edinburgh 22 2 1800 50 
SAS Heidelberg 15 3 ca. 700 ca. 3 100 
RdI Miinchen 42 5,8 485 12 100 

II MPI Miinchen 12(-16) 9 358 20 90 
BKH Haar 13( -19) 7 630 16 100 
Bethanien Dortmund 5 10,2 391 
Am Urban Berlin 6 4 ca. 420 ca. 5 
Steglitz Berlin 12 9 (median) ca. 300 ca.10 
AZ Groningen 11 4,5 405 6 65 
AZ Leuven 18 14-21 450 15 

III KC Amsterdam 12(-14) 3,6 677 23 70 
CIC Den Haag 10 max. 7 527 80 

IV CIC Haarlem 10 4 606 ca.12 65 
KOC Maastricht 12 3,5 560 
KC Rotterdam 10 2 825 56 
KOC Gent 10 9,5 185 14 80 

V Oik. Gent 11 30 96 82 
Oik. Leuven 8 12 (median) 125 22 76 
COK Antwerpen 8( -10) 5,5 353 9 100 

Die Wiederaufnahmeraten bewegen sich im groBen und ganzen zwischen 10-20%. 
Bestehenszeit des Krisenzentrums, fester oder variabler Einzugsbereich, QualiUit 
der lokalen Versorgungsstrukturen, alternative Ver:weisungsmoglichkeiten etc. (vgl. 
die Wiederaufnahmerate des RPTC Edinburgh von 50%, das seit 1962 besteht und 
aIle Suizidenten der Edinburgher Region aufnimmt) beeinflussen die Wiederauf­
nahmeraten nicht unerheblich, so daB ihre katamnestisch-evaluative Bedeutsamkeit 
nicht iiberschatzt werden sollte. 

Tabelle 4.4. Geschlechtsverteilung [in %] 

Geschlecht 

Zahlen aus: 

Weiblich 

60,5 
57 
55,5 

Mannlich 

39,5 
43 
44,5 

a MPI Miinchen; KH Am Urban Berlin; Ste­
glitz Berlin; Groningen 

b Amsterdam, Den Haag 
C Haarlem, Maastricht 
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Ein Vergleich der Geschlechtsverteilung zwischen den psychiatrischen und psy­
cho( -sozialen) Krisenzentren (11- IV)25 ergibt keine auffiilligen kategoriespezifi­
schen Unterschiede. Insgesarnt HH3t sich ein rna13iges Dberwiegen des weiblichen 
Geschlechts feststellen, wobei diese Tendenz in Lyon ungewohnlich stark ausge­
pragt ist (71 : 29) (Tabelle 4.4). 

Eine Dbersicht tiber die Altersverteilung (s. Tabelle 4.5) zeigt, zusatzlich zurn ge­
nerellen Dberwiegen jtingerer Patienten, einen weiteren Verjtingungstrend des 
Klientels von II tiber IV nach V. 

Tabelle4.5. Altersverteilung. Da die einzelnen Statistiken 
verschiedene Altersabstande zugrunde legten, mu13ten die 
Zahlen teilweise extrapolativ auf die hier getroffene Ein­
teilung umgerechnet werden [in %] 

Alter II" IV' yc 

10-19 Jahre 11 23 28 
20-29 Jahre 30 31 38 
30-39 Jahre 30 22 20 
40-49 Jahre 15 13 10 
50-59 Jahre 8 6 3 
60- Jahre 6 5 1 

Zahlen aus: 
" MPI Munchen, KH Am Urban Berlin, Klin. Steglitz Ber­

lin 
b CIC Haarlem, KOC Maastricht 
c Oik. Gent, Oik. Leuven, COK Antwerpen 

Sind in II 41 % unter 29 Jahre, so rnacht dieser Anteil in IV schon rnehr als die Half­
te (54%), in V 73 aus. 

Eine Dbersicht tiber die gernittelten Verweilzeiten in den einzelnen Kategorien 
zeigt, daB die Intensivstationen mit psychiatrischem Liaisondienst (I) im Schnitt die 
ktirzesten Liegezeiten haben (s. Tabelle 4.6). Die Streubreite ist allerdings erheblich, 
einzelne Patienten verbleiben 2 (Edinburgh) bis 4 Wochen (Munchen, Heidelberg). 

Tabelle 4.6. Liegezeiten 

Yerweildauer (Tage) 
gemittelt 

3,6 

II III 

8,7 ca. 4 

IY Y 

4,8 15,8 

Von besonderern Interesse ist ein Verweilzeitvergleich zwischen den intrarnuralen 
(II) und extrarnuralen (III) psychiatrischen Kriseninterventionsstationen, denn ob­
gleich sich II und III hinsichtlich raurnlicher Struktur, Tearnzusarnrnensetzung, Ar­
beitsweise und insbesondere Patientengut nicht wesentlich unterscheiden, ist die 
Verbleibdauer in den extrarnuralen Einrichtungen nur halb so lang wie auf den In-
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terventionsstationen innerhalb eines Krankenhauses. Es HiBt sich nur spekulieren, 
ob diese Differenz lediglich auf einer strikteren Handhabung eines Verbleibmaxi­
mums (1 Woche) in III beruht, oder ob die extramurale Eigenstandigkeit von III 
nicht per se ein Motivans rascherer Intervention darstellt, wahrend sich andererseits 
die Einbindung in den Krankenhausbetrieb bei II eher nivellierend auswirkt. 

Unterscheiden sich II und III hauptsachlich in den Verweilzeiten, so ist bemer­
kenswert, daB die extramural en psychiatrischen und psycho(-sozialen) Krisenzen­
tren, also III und IV, die ja in Team- und Klientelzusammensetzung ganz erheblich 
differieren, sich nun gerade in der Verbleibdauer nicht unterscheiden. Auch hier le­
diglich Ausdruck einer in III wie in IV ebenso rigide begrenzten Verweilzeit, oder 
doch Indiz dafiir, daB Krisenintervention eine weitgehend unspezifische Therapie­
modalitat darstellt, die in den verschiedensten Krisensituationen gleichermaBen zur 
Anwendung kommen kann? 

Die langeren Verweilzeiten der (psycho-)sozialen Opvangcentren (V) (insbeson­
dere Oikonde Gent, Oikonde Leuven), deuten auf den Hingerfristigen, kaum rasch 
behebbaren Charakter einer zwar krisenhaft verscharften, aber doch praexistent­
untergriindigen sozialen Problematik hin. 

4.2 Aufnahmegrund und Interventionsmodalitaten 
(Tabellen 4.7 und 4.8) 

Tabelle 4.7. Synopsis der Aufnahmegriinde; AusmaB der pharmakologischen Intervention [in %] 

OJ) 
::: 

'" ::: ;::l ::: 
0 ... ., ..:.i 
.~ '0 OJ) '" 1Z 0 ..<:: E ., en en ... U ... 

..<:: ::: OJ) Cl ;::l 

'" u ., ::: en ..<:: ., "- ... 
en ·E S' ;::l "0 

., 0.-
0 en > 0 en ..<:: "0 ..<:: 2 0 '" ..<:: 
u ;::l..>< 0.- 0 ON u 
» ., ., 

~ 
..:.i 0:; » 

en 
ZCl :;;;: en 

0- r:/J 0-

RPTC Edinburgh 100 (+) 
SAS Heidelberg 14 14 40 23 62 10 
RdI Miinchen 100 (+ ) 

II MPI Miinchen 13 19 32 27 35 (+ ) 
BKH Miinchen 5 15 10 15 55 (+) 
Beth. Dortmund 8 )-66--< 24 unbekannt 
Am UrbanBerlin 5 10-15 60-65 10 50 (+) 
Steglitz Berlin 36 15b 13 31 
AZ Groningen 23 32b 18 24 35 
AZ Leuven + ++ ++ + 50 + 

III KC Amsterdam ) ACSd keine 40 + 
CIC Den Haag 30 50 15 30-40 50 

IV CIC Haarlem >- 2---< 80 7 4 
KOC Maastricht > < 8 4" 
KC Rotterdam ) c ( 
KOC Gent >-6e -< 62 7 3 + 

a Ink!. Selbstmorddrohung d ACS: Acute Crisis Syndrome 
b ICD 300/301 (Neurosen und PersonlichkeitsstOrungen) e Borderline 
C Vor all em psychosoziale Probleme 
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Tabelle4.8. Zusammenfassung der Aufnahmegriinde [in %] 

Psychose 
N eurotische Dekompensation 
Anpassungsstorung 
AlkohollDrogen 
Suizidversuch 

a Nur Den Haag (15%) 
b Ohne Rotterdam 

II 

15 
19 
(+)++ 
18 
41 

III 

++ 
++ 
(+)+ 

a 

ca. 40 

4.2.1 Suizidversuch und Kriseninte"ention 

IV 

(+) 
+ 
(+)+ + + 
7b 

ca.4b 
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Die psychiatrische Akutversorgung von Selbstmordpatienten ist essentieller Be­
standteil nichtambulanter Krisenintervention, muB geradewegs zum Schwerpunkt 
werden angesichts einer Suizidentenversorgung, die weitgehend als unbefriedigend 
empfunden wird. 

Die vorgestellten Interventionsmodelle sollen AnlaB sein, zu einigen praktika­
bIen VorschHigen zur Verbesserung dieses Versorgungssektors zu gelangen. 

Obgleich nach verschiedenen Statistiken 50-70% der Selbstmordpatienten als 
deutlich psychisch gestOrt eingestuft werden mussen (Moller et al. 1982) bzw. nur 
30% psychiatrisch symptomfrei sind (Gibbons et al. 1979), scheint eine regelhafte 
Einweisung aller Suizidenten in eine psychiatrische Klinik zur Sicherung einer frii­
hestmoglichen und umfassenden psychiatrischen Betreuung mehr Nachteile als 
Vorteile zu bringen (Bohme 1980). Zudem liegt die Rate der Suizidenten, die nach 
psychiatrisch-konsiliarischer Evaluierung dann tatsachlich einer psychiatrischen 
Aufnahme bedurfen, mit 9 (Hawton et al. 1979) bis 15% (Gibbons et al. 1979)26 rela­
tiv niedrig. 

Andererseits ist die herkommliche Art der Suizidentenversorgung, die Entgif­
tung bzw. chirurgische Versorgung innerhalb eines Allgemeinkrankenhauses mit 
weitgehend somatischer Zielsetzung alles andere als zufriedenstellend. Der konsi­
liarische Psychiater, fallweise, wenn uberhaupt geholt, dient hauptsachlich der for­
malen Absicherung der Entlassung, sein Behandlungsangebot hat ebenfalls vorwie­
gend formalen Charakter (Bohme 1980), die Inanspruchnahme empfohlener 
NachbetreuungsmaBnahmen ist niedrig (Moller et al. 1978).27 

Es lag daher nahe, durch sog. psychiatrische Liaisondienste, also durch die feste 
Stationierung eines Teams aus Psychiatern, Sozialarbeitern und z. T. Psychologen 
auf der Intensivstation eine angemessene psychiatrische Versorgung aller eingelie­
ferten Selbstmordpatienten sicherzusteIlen, ohne indes auf das Instrument "Psych­
iatrische Klinik" angewiesen zu sein. Drei derartige Einrichtungen in Munchen, 
Heidelberg und Edinburgh wurden vorgestellt. 

Gegenuber der herkommlichen Methode der Suizidentenbetreuung besitzen 
psychiatrische Liaisondienste, wie Lauter (1982) darlegt, eine Reihe von Vorteilen: 
Statt der ublichen internistischen Vorselektion sieht der Psychiater aIle eingeliefer­
ten Suizidenten; statt lediglich Alibi zu sein, ist der Psychiater gleichberechtigter 
Partner im gemeinsamen administrativ-juristischen EntscheidungsprozeB; statt 
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starrer Konsiliartermine kann die Festlegung des Erstinterviews flexibel erfolgen; 
fehlender Zeitdruck, Abstimmung psychiatrischer und intemistischer Behand­
lungsaspekte und friihzeitige Einbeziehung des familiaren und sozialen Umfeldes 
erlauben differenzierte Diagnostik, unmittelbare therapeutische Intervention und 
rechtzeitige Einleitung geeigneter NachsorgemaBnahmen; der Suizident selbst er­
lebt die psychiatrische Intervention nicht als diskriminierend, zugleich k6nnen stig­
matisierende psychiatrische Verlegungen auf ein MindestmaB reduziert werden; 
und schlieBlich baut die feste intemistisch-psychiatrische Zusammenarbeit gegen­
seitige Vorurteile ebenso ab wie latente Aggressionen des therapeutischen Teams 
gegenuber den Selbstmordpatienten. 

Angesichts des nicht unerheblichen Kostenaufwands des Liaisonmodells sei -
trotz dieser ja unbestreitbaren Vorziige - die Frage nach seiner tatsachlichen Effek­
tivitat gestattet. Drei Fragenkomplexe ergeben sich in diesem Zusammenhang: 
a) Sind nur Psychiater in der Lage, zuverlassig psychischen Status und Rezidivrisi­

ko des Suizidenten zu beurteilen? 
b) Sind die unmittelbare psychiatrische Intervention an Ort und Stelle und 
c) die yom Liaisonteam eingeleiteten NachbetreuungsmaBnahmen katamnestisch 

als effizienter zu bewerten verglichen mit der ublichen Routinebehandlung? 

ad a. 
Ein Vergleich des "assessment" von intoxikierten Suizidpatienten durch entspre­
chend geschulte und supervidierte Krankenschwestem einerseits, durch gleicher­
maBen trainierte Arzte (5 Psychiater, 3 Allgemeinarzte) andererseits ergab keine si­
gnifikanten Unterschiede (Catalan et al. 1980).28 Suizidpatienten, die von einem 
speziell ausgebildeten intemistisch-medizinischen Team evaluiert wurden, hatten 
keine h6heren Rezidivquoten als die von Psychiatem evaluierten (Gardner et al. 
1977), die Zahl der zur psychiatrischen Weiterbehandlung verlegten Patienten war 
bei Intemisten und Psychiatem gleich (Gardner et al. 1978). 

ad b. 
Patienten, die nach einem Suizidversuch in das Regional Poisoning Treatment Cen­
ter (RPTC) der Royal Infirmary, Edinburgh, eingeliefert wurden, hatten eine we­
sentlich geringere Wiederholungsrate als nichtaufgenommene Suizidenten, wobei 
es sich als gleichgiiltig erwies, ob die nichtaufgenommenen Patienten im weiteren 
zu einem Psychiater uberwiesen wurden oder nicht (Kennedy 1972). Ob allerdings 
eine unverzugliche, noch an Ort und Stelle einsetzende psychiatrische Behandlung 
einen zusatzlichen Vorteil bringt,29 ist von Lawson u. Mitchell (1972) in Zweifel ge­
zogen worden. 

Wenngleich Kreitman (1977) diese Arbeit methodisch in Frage stellt, meint er 
doch: 

"Nevertheless the possibility must be considered that it is the temporary withdrawal of the patient 
from a hostile environment and the amplification of his appeal by such a significant event as being 
admitted to the hospital which may in fact be 'therapeutic'" (Kreitman 1977, S.148). 

ad c. 
Ein spezielles sozialpsychiatrisches Nachsorgeprogramm fUr Suizidpatienten des 
RPTC Edinburgh mit mindestens einem Rezidiv konnte zwar - verglichen mit einer 
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routinemaBig versorgten Kontrollgruppe - die soziale Befindlichkeit der intensiv 
betreuten Gruppe erhohen, nicht aber ihre Rezidivquote senken (Chowdhury et al. 
1973). Die kontrollierte Erprobung eines "task-centered casework" als spezieller 
Nachsorgemodalitat fUhrte zu einem vergleichbaren Ergebnis (Gibbons et al. 1979). 

Andererseits konnten Greer u. Bagley (1971) zeigen, daB in ein Aligemeinkran­
kenhaus eingewiesene Suizidpatienten, die eine kurzfristige (max. 2 Interviews) 
bzw. eine langerfristige psychiatrische Behandlung erhielten, im Vergleich mit einer 
unbehandelten Kontrollgruppe jeweils eine signifikant niedrigere Rezidivrate hat­
ten, wobei die langer nachtherapierte Gruppe insgesamt am besten abschnitt.30 

Neben den Liaisondiensten, deren Bedeutung als verallgemeinerbares, also nicht 
auf groBklinische (Universitats-)Zentren beschranktes Modell durch die angefUhr­
ten Arbeiten wohl eher in Frage gestellt denn untermauert wird, steht ein zweites 
Modell der Suizidentenversorgung innerhalb der Organisationsformen nichtambu­
lanter Krisenintervention zur Diskussion. Feuerlein (1978) hatte angesichts der 
Schwierigkeit, bei manchen Patienten schon nach dem Erstinterview eine definitive 
Entscheidung fiber Entlassung oder Weiterbehandlung zu treffen, die Einrichtung 
einer eigenen Station fUr diese Patienten vorgeschlagen, da einerseits ihr Verbleib 
auf der kostenaufwendigen Intensivstation (bei den Liaisondiensten bis zu 30 Ta­
gen) nicht mehr notig ist, andererseits aber eine Verteilung auf gerade freie Betten 
verschiedener intemistischer Stationen des Hauses oder gar eine Vedegung auf eine 
psychiatrische Station als problematisch erscheint. 

Der gleichmaBig hohe Anteil von Suizidpatienten (40%), den wir im Klientel in­
tramuraler und extramuraler psychiatrischer Krisenstationen fanden, macht deut­
lich, daB diese Einrichtungen das oben beschriebene Versorgungsdefizit der Suizi­
dentenversorgung mit abdecken konnen, wodurch ihnen zugleich eine doppelte 
Funktion im System nichtambulanter Akutversorgung zukommt: Rezidivprophyla­
xe postsuizidaler Krisen und Sekundarpravention akutpsychiatrischer Zustandsbil­
der. 

Das dargelegte Material zusammenfassend lassen sich folgende Forderungen 
an eine rationale, also nicht ideal-umfassende, aber doch bezahlbar-effektive Suizi­
dentenversorgung stellen: 
- SchwerpunktmaBige Akutversorgung aller Selbstmordpatienten einer Region 

oder eines Bezirks auf einer diesem Zweck vorbehaltenen Intensivstation eines 
zentralen Aligemeinkrankenhauses. Der Suizident nicht mehr als eher storender 
"Mitlaufer" in diversen Intensivabteilungen; vielmehr Betonung des in sich the­
rapeutischen Werts der Aufnahme, emotionelle Entlastung durch bewuBtes 
"time-out" . 

- Versorgung durch ein im Umgang mit Suizidenten erfahrenes und geschultes 
Team aus Intemistenl Anasthesisten und Pflegekraften. Sozialarbeiter sollten 
verffigbar sein. 

- Verlegungsmoglichkeit diagnostisch unklarer bzw. verlangert interventionsbe­
dfirftiger Suizidenten auf eine nahegelegene psychiatrische Kriseninterventions­
station, deren psychiatrisches Personal zugleich die Intensivstation betreut. 
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4.2.2 Anpassungsstorung und Krisenintervention 

In seinem Buch "Kurzzeit-Psychotherapie" gibt Wolberg (1983) auf die Frage, ob 
eine kurze stationiire Aufnahme dem Patienten in einer Krise nicht eine Atempause 
gebe, folgende Antwort: 

"Die Hospitalisierung sollte nur letzter Ausweg sein, da man erkennt, daB sie auflange Zeit nur we­
nig erreicht. Tatsachlich wird sie von der Familie alsAusweichmoglichkeit verwendet, sich ihrer Be­
teiligung an der Krise nicht stellen zu miissen und auch nicht das Familienklima andern zu miissen, 
das urspriingJich die Krise fOrderte"31 (Wolberg 1983, S.354). 

Stellt Wolberg (1983) nicht die Existenz der beschriebenen Krisenzentren grund­
siitzlich in Frage; deutliche Absage also an diese Form nichtambulanter Akutver­
sorgung?32 - Oder ein MiBverstiindnis, ein UbersetzungsmiBverstiindnis, weil "cri­
sis" und "crisis intervention" des amerikanischen Originals (1980) eben nicht 
einfach mit "Krise" und "Krisenintervention" ubertragen werden konnen, der Un­
terschied mehr als akademisch ist? 

"Crisis", da wird Bezug genommen auf Caplans Definition der (emotional) cri­
sis, ist von kurzfristigem Balanceverlust als Reaktion auf einen "hazardous event" 
die Rede, entsprechend ist "crisis intervention" eine urspriinglich auf dieses Phiino­
men zugeschnittene Therapieform. Keine Frage, daB die ersten amerikanischen 
Einrichtungen, die das "intervention"-Konzept pionierhaft in die Praxis umsetzten, 
z. B. Caplans Wellesley-Projekt (1946), Bellaks Trouble Shooting Clinic (1958), Ja­
cobsons Benjamin Rush Center for Problems of Living (1962), ambulant konzipiert 
waren; kein Wort von einer auch nur kurzstationaren Behandlung. 

Mit der Zeit stellte sich jedoch heraus, daB selbst in ambulanten Einrichtungen 
die "reinen" Krisen in der Minderzahl sind, in der Poliklinik der Psychiatrischen 
Universitiitsklinik Oslo etwa machen sie gerade 12% aus. Nicht zuletzt, weil mit der 
strikten Anwendung der Theorie von Caplan (1961,1963,1964) und den ihr irnplizi­
ten Handlungsanweisungen kaum der Halfte der Patienten geholfen werden konn­
te, muf3te das Konzept des rein ambulant orientierten Krisiscentrum Overvecht (Ut­
recht) nach 41ahren grundlegend geiindert werden. Der Idealtypus des gut 
adaptierten, lediglich durch ein unerwartetes Ereignis aus dem Gleichgewicht ge­
brachten Patienten fand sich allzu selten, viel haufiger dagegen waren Menschen 
mit langfristigen, von Zeit zu Zeit sich verschlimmernden psychischen StOrungen 
(Donker 1982). 

Cooper (1979) kam in seinem WHO-Report zu einem iihnlichen Resumee. Auch 
die eigenen Eindriicke des Autors unterstreichen die allenthalben beobachtbare 
Tendenz einer zunehmenden Bedeutungslosigkeit der "klassischen" Crisis theory 
fur die tiigliche Arbeit der Krisenzentren, obgleich gerade diese Theorie bei man­
chen Einrichtungen wesentlichstes Stimulans ihrer Griindung war. Noch weniger 
anwendbar erweist sich die Crisis theory in der klinischen Praxis einer psychiatri­
schen Akutaufnahmestation, selbst wenn diese explizit "crisis-oriented" ist (Beck u. 
Worthen 1972; Kennedy u. Hird 1980).33 

Die AnpassungsstOrungen, die ja, wie der Vergleich der einzelnen Einrichtun­
gen zeigte, (s. Tabellen 4.7 und 4.8), einen erheblichen Anteil der Arbeit psychiatri­
scher und psychosozialer (v. a. IV) Krisenzentren ausmachen, sind also kaumje Kri­
sen im Sinne von Caplan (1963), vielmehr scheinen die Ubergange zu neurotischen 
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Dekompensationen fliel3end. Wolbergs (1983) Au13erung zielt insofem an dies en 
Einrichtungen vorbei. 

Wenn nun aber die Postulate der Crisis theory mangels ihr entsprechender Pa­
tienten ihre Gtiltigkeit in praxi verlieren, wenn es also nicht mehr stimmt, dal3 die 
unmittelbare Intervention eine vollstandige Readaptation bewirken kann, einfach, 
weil das Anpassungsvermogen schon zuvor vermindert war, fOrdem dann die Kri­
senzentren nicht lediglich eine "Drehtiirpsychiatrie"? Was als Vorwurfklingt, kann 
aber auch zum Programm werden: Die Funktion der Krisenzentren lage dann gera­
de darin, durch Intervention in den unvermeidlich wiederkehrenden Krisen das 
Schlimmste, psychische Fehlentwicklung und lange Hospitalisation, zu verhindem, 
urn dem Patienten so weit wie moglich den Verbleib in seinem Lebensmilieu zu ge­
statten, unterstUtzt nur mit ambulanten Mitteln. 

4.2.3 Akutpsychose und psychiatrische Intervention 

Neben Suizidenten und psychoneurotischen Krisenpatienten gewinnen - zumin­
dest in einigen Einrichtungen - akutpsychotische Patienten als 3. Behandlungs­
gruppe zunehmende Bedeutung. 

Insbesondere die extramuralen psychiatrischen Krisenzentren sehen ihre 
Hauptaufgabe mittlerweile in der Abwendung einer regularen stationaren Aufnah­
me bei ausgesprochen schweren akutpsychiatrischen Zustandsbildem (vgl. Wandel 
in Patientenzusammensetzung und Zielstellung des Krisiscentrum Amsterdam, 
3.2.1), entsprechend hOher ist der Anteil dieser Patienten im Vergleich mit den intra­
muralen Krisenstationen (s. Tabelle 4.8). Urn so bemerkenswerter, dal3 die extramu­
ralen Krisenzentren auch unter dies en Umstanden mit einem durchaus strikt ge­
handhabten Verbleibmaximum von einer Woche auskommen, wahrend es auf den 
Kriseninterventionsstationen (II) gerade die psychotischen Patienten sind, deren 
Aufenthaltslange die iibliche Verweilzeit am deutlichsten iiberschreitet (s. z. B. Dom 
u. Berzewski 1979) (Abb.4.2). 

Eine gesicherte Bewertung der tatsachlichen Hospitalisierungspravention bei 
akuten Psychosen durch nichtambulante Krisenzentren ist kaum moglich, die Rate 
der anschliel3enden psychiatrischen Verlegungen - denkbares Effektivitatsindiz -
wird im allgemeinen nicht getrennt erhoben. Nach Auskunft schwankt sie zwischen 
30-50%. 

Da es insgesamt als problematisch erscheint, akutpsychotische Verlaufe regel­
haft in zeitlich fixierte Behandlungsschemata einzupassen - zudem sind die Befun­
de iiber das Ausmal3 der kurzfristigen psychopharmakologischen Beeinflul3barkeit 
akuter endogener Psychosen (z.B. Anderson et al. 1976; Hamill u. Fontana 1975; 
Quitkin et al. 1975) widerspruchlich, die als notwendig angesehene Behandlungs­
dauer schwankt zwischen 3-5 Tagen (Weisman et al. 1969) und 4 Wochen (Quitkin 
et al. 1975) -, da also zeitliche Flexibilitat im Umgang mit Akutpsychosen gefordert 
ist, erhebt sich die Frage, ob gerade das nichtambulante Krisenzentrum der geeig­
nete Ort einer schwerpunktmal3igen Versorgung dieser Patienten sein kann. Wird 
eine protrahierte stationare Behandlung notwendig, mul3 entweder die Kontinuitat 
der Behandlung durch eine Verlegung unterbrochen werden oder aber das Krisen­
zentrum lauft Gefahr, sein spezifisches Profil zu verlieren. Da zudem das Vorhan-
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Abb.4.2. Liegezeit und Diagnosegruppen von 665 Patienten; Erhebungen auf der Krisenstation 
des K1inikums Steglitz, Berlin. (Aus Dom u. Berzewski 1979) 

densein eines multidisziplinaren Teams nicht in dem Malle erforderlich scheint wie 
bei anderen, nichtpsychotischen Krisenpatienten, lassen sich insgesamt wenig 
Griinde finden, einer generellen Verlagerung der Akutversorgung endogener Psy­
chosen von den herkommlichen psychiatrischen Aufnahmestationen in Krisenzen­
tren das Wort zu reden - insbesondere, wenn erstere Teil eines Allgemeinkranken­
hauses oder einer innerstadtischen psychiatrischen Klinik sind. 

Krisenintervention und Psychose lassen sich noch unter einem anderen Ge­
sichtspunkt in Zusammenhang bringen: Hinweise auf eine Beteiligung situativer 
Faktoren bei der Auslosung endogener Psychosen (z. B. Brown u. Birley 1970; 
Myers et al. 1971, 1975; Harder et al. 1980) erlauben die Frage, inwieweit eine recht­
zeitige, jetzt aber nicht pharmakologische, sondern explizit psychosoziale Interven­
tion den spateren Ausbruch der Krankheit verhindern kann. Eine derartige Inter­
vention, fUr deren Erfolg sich nach Hafner (1976, zit. in Hafner u. Helmchen 1978) 
allerdings bislang keine Beweise erbringen liellen, hatte wohl hautpsachlich ambu-
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lant, an Ort und Stelle zu erfolgen. Die hier beschriebenen Krisenzentren besaBen 
in dies em Bereich dann allenfalls eine untergeordnete Rolle. 

4.2.4 Abhangigkeitsprobleme ond Krisenintervention 

Patienten mit Alkohol-, Drogen- und/oder Medikamentenproblemen machen, wie 
die Ubersicht zeigte (s. Tabellen 4.7 und 4.8), bei den Patienten der Krisenzentren 
einen gar nicht so geringen Anteil aus (7%-27% in II - IV), einen groBeren jedenfalls 
als man nach der so gut wie einhellig geauBerten Meinung hatte erwarten konnen, 
daB namlich gerade Suchtpatienten am wenigsten von den besonderen Modalitaten 
der Krisenintervention profitieren. Hauck u. Wegener (1980) fanden dann auch in 
einer katamnestischen Untersuchung am Kriseninterventionszentrum des KH Am 
Urban, Berlin, daB dessen Effektivitat bei Abhangigen am geringsten war. 

Suchtpatienten sind in hohem MaBe krisengefahrdet, das erklart ihre nicht un­
erhebliche Zahl in den einzelnen Einrichtungen; ihre Problematik hat jedoch aus­
gesprochen langfristigen Charakter, so daB eine punktuelle Intervention, ggf. eine 
Entgiftung, kaum bleibenden Erfolg haben werden, wenn nicht zugleich die Moti­
vation zu einer grundsatzlichen Neuorientierung, zum Beginn einer Entzugsthera­
pie etwa, gelingt; doch gerade das scheint in der zur Verfiigung stehenden knappen 
Zeit kaum moglich. 

Zwei Auswege aus dies em Dilemma bieten sich an. FUr jeden ein Beispiel: Ent­
weder die Aufnahme von Patienten mit einer vorrangigen Suchtproblematik wird 
generell abgelehnt, insbesondere wenn andere, spezialisierte Einrichtungen am Ort 
vorhanden sind (Krisiscentrum Amsterdam), oder die Dynamik der aktuellen Krise 
wird ausgentitzt, urn den Abhangigen durch eine dann aber ganz auf diese Patien­
tengruppe zugeschnittene, 3- bis 4wochige Intervention auf eine langfristige Ent­
wohnung zu motivieren und vorzubereiten (Crisisinterventiecentrum "De Ark", 
Gent). 

4.2.5 Zor Technik 

4.2.5.1 Kurztherapie 

Die psycho- und soziotherapeutischen Verfahren, die in den Krisenzentren Anwen­
dung finden, bewegen sich allesamt innerhalb eines Kontinuums von "here and 
now"-Management und tiefenpsychologisch orientierter Kurzpsychotherapie. Die 
Ubergange sind flieBend, die Unterschiede eher gradueller denn prinzipieller Na­
tur, bestimmt vorwiegend durch den therapeutischen Hintergrund, den Ausbil­
dungsstand und den Professionalisierungsgrad der jeweiligen Mitarbeiter. Eine re­
gulare psychoanalytische Fokaltherapie scheint im "setting" einer Kriseninterven­
tionsstation nicht durchfiihrbar (Ftirmaier 1984). Einzelgesprache, Einbeziehung 
der Konfliktpartner und flankierende soziale Hilfen stehen im Vordergrund der Ar­
beit; erganzend konnen Gruppensitzungen und physisch-mentale Entspannungs­
tibungen hinzutreten. 

Zum Interventionsrepertoire der psychiatrisch gefiihrten oder mitbetreuten Kri-
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senzentren (I-III) gehoren 2 weitere MaBnahmen, die einer kurzen eigenen Be­
trachtung unterzogen werden sollen: Psychopharmaka und ZwangsmaBnahmen. 

4.2.5.2 Psychopharmaka 

Ganz allgemein HiBt sich die Tendenz zu einer auBerst restriktiven Anwendung me­
dikamentOser Hilfen beobachten (s. Tabelle 4.7). Die pharmakologische Interven­
tion beschrankt sich fast ausschlieBlich auf Akutpsychosen und Entzugssyndrome, 
ein regelmaBiger Einsatz von Tranquilizern bei psychischen Krisen wird als obsolet 
angesehen. Insofern bemerker-swert, als in der Literatur im allgemeinen der positive 
EinfluB einer unterstiitzenden Medikation in Krisen betont wird. Nach Kernberg 
(1978, S.1S7) konnen Pharmaka bei akuter Krisenintervention und mehr auf Sym­
ptombesserung ausgerichteter Kurztherapie einen wichtigen Teil der Behandlungs­
strategie bilden, Bellak (1977) vergleicht gar die Rolle psychotroper Substanzen fUr 
den Therapeuten mit der von Anasthetika fUr den Chirurgen. Psychopharmaka sol­
len zudem die "Regression im Dienst des Ichs" erleichtern (Heuser et al. 1980). 

Besteht aber andererseits nicht die Gefahr, daB der Patient die Applikation von 
Arzneimitteln in der Krise als ZUrUckweisung empfindet, ja als "chemische 
Zwangsjacke", wenn etwa ein massiv sedierendes Pharmakon zum Hauptbestand­
teil einer akuten Suizidprophylaxe wird (Feuerlein 1978)? 

Der sparsame Umgang mit Psychopharmaka erkliirt sich wohl auch aus dem 
Selbstverstandnis der Krisenzentren, durch intensiven therapeutischen Einsatz 
namlich gerade eine Alternative zu einer eher unpersonlichen Tablettenverabrei­
chung zu bieten. 

Boman et al. (1981) konnten in einer kontrollierten Studie zudem zeigen, daB 
die HinzufUgung eines Tranquilizers (Lorazepam) zu einem stationaren Interven­
tionsprogramm bei psychischen Krisen keine katamnestisch meBbaren Effekte hat­
te, weder positiver noch negativer Art. 

4.2.5.3 ZwangsmaOnahmen 

Trotz der Zusammenballung eines erheblichen affektiv-eruptiven Spannungspoten­
tials in den Krisenzentren wirkt die Binnenatmosphare im allgemeinen einigerma­
Ben entspannt und ruhig, instabil ruhig zwar, aber doch selten explosiv. Nur in Aus­
nahmefallen muB etwa die Polizei geholt werden. 

Abgesehen von der geschlossenen Notfallstation des Bezirkskrankenhauses 
Haar (hier z. T. Zwangseinweisungen nach dem Bayerischen Unterbringungsgesetz) 
werden die psychiatrischen Krisenzentren (II, III) offen gefUhrt. In dem MaBe je­
doch, in dem schwere psychiatrische Zustandsbilder zum Hauptbestandteil der Ar­
beit werden, sind zusatzliche SicherungsmaBnahmen (Isolierzimmer, Videoiiberwa­
chung etc.) installiert.34 
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4.3 ZugaDgsweg uDd WeiterverweisuDg 

Etwa l!J der Patienten psychiatrischer Liaison- und Kriseninterventionsstationen 
war schon friiher in psychiatrischer Behandlung, ebenso hatten die meisten Klien­
ten psychosozialer Krisenzentren schon zuvor Kontakt mit Sozialarbeitem, Fiirsor­
geeinrichtungen u. a. 

Andererseits wird kaum eine Intervention beendet - insbesondere nicht in psy­
chiatrischen Einrichtungen - ohne daB nicht zugleich irgendeine Form der Nach­
betreuung eingeleitet wurde. In Groningen werden gerade 2% der Patienten des 
Crisiscentrum als nicht nachsorgebediirftig angesehen, auf der Kriseninterventions­
station des Klinikums Steglitz, Berlin, sind es 5%, von den Patienten der psychiatri­
schen Aufnahmestation des Max-Planck-Instituts Miinchen bleiben lediglich 12% 
ohne Weiterbetreuung.35 

Tabelle4.9. Zugangswege der Krisenzentren [0/0] 
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RPTC Edinburgh + + + + + + + 35 
SAS Heidelberg + + + + + + + 12 
RdI Munchen 45 

II MPI Munchen 12 13 13 62 
BKH Munchen + + + +(+) + + + + ca. 30 
Bethanien Dortmund + + + + + + + unbekannt 
Am Urban Berlin ca. 10 + + ca. 8 + + 50' ca. 10 
Steglitz Berlin unbekannt 
AZ Groningen >-6-( 4 33 12b 9 33 39 
AZ Leuven )-( +)-< + + + 50" unbekannt 

III KC Amsterdam 53C 47d 43 
CIC Den Haag l00c unbekannt 

IV CIC Haarlem >-45 -< 12 10 1 5 4 ca. 20 
KOC Mastricht >-46 --< 11 6 11 24 unbekannt 
KC Rotterdam 43 9 20 3 4 19 2 unbekannt 
KOC Gent 24 16 17 12 2 22 6 unbekannt 

V Oik. Gent 5 9 3 70 unbekannt 
Oik. Leuven 23 6 13 50 8 unbekannt 
COK Antwerpen 14 3 10 >-1 3 ---< 68 h-< unbekannt 

a Via Rettungsstelle des eigenen Krankenhauses 
b Sozialpsychiatrischer Dienst 
C Gemeindepsychiater 
d Via Notaufnahme des benachbarten Wilhelmina Gasthuis 
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Die 3 Beispiele, die sieh beliebig fortsetzen lieBen, machen deutlich, daB Krisenzen­
tren nieht isoliert, getrennt von den iibrigen Versorgungsstrukturen gesehen werden 
konnen. Da die Patienten nieht einfach als "geheilt" entassen werden, ist die Ein­
bindung des Krisenzentrums in ein engmaschiges Netz komplemenHirer Nachsor­
gemoglichkeiten geradezu eine conditio sine qua non einer langfristig erfolgreichen 
Intervention. Anhand der in den Tabellen 4.9 bis 4.12 und in Abb. 4.2 zusammenge­
faBten Zugangs- und Weiterleitungswege der einzelnen Krisenzentren bzw. ihrer 
kategorialen Obergruppen solI versucht werden, die verschiedenen Verweisungska­
n~ile in diesem BeziehungsgefUge etwas naher zu untersuchen. 

Tabelle4.10. Zugangswege in den einzelnen Kategorien. [In %) 

Selbsteinweisung + 
AngehOrige, Freunde + 
Polizei + 
Hausarzt; anderer Arzt + 
Nervenarzt + 
Wohlfahrtseinrichtung, + 
Sozialdienst u. it. 
Krankenhaus + 

a Ohne MPI Miinchen, AZ Leuven 
b Gemeindepsychiater 
c Ohne MPI Miinchen 
d Nur Amsterdam 
e Ohne Maastricht 
f Ohne Oikonde Gent 

II III 

T 
-1 
+a 
+ 
+ 
+c 

49 

IV V 

T 14 
4f 6 
15 9 
8 
5 

18 63 

4e (+ )f 

Ein Vergleich des Anteils von selbst- bzw. angehorigenvermittelten Einweisungen 
zeigt eine erhebliche Differenz zwischen (1),36 II, V einerseits und IV andererseits. 
Das Krankenhausambiente auf der einen Seite, Niederschwelligkeit und Extramu­
ralitat auf der anderen Seite, konnten den Unterschied zwischen II und IVerklaren. 
Die Divergenz zwischen IV und V mag zum einen daher riihren, daB die Klienten 
von V nicht zum geringsten ortsfremde NichtseBhafte sind (die meisten Selbstein­
weisungen sind hier Wiederaufnahmen), zum anderen daher, daB die Klienten, er­
lahmt yom endlosen "opvangcircuit", ihrer eigenen Notlage relativ indolent gegen­
iiberstehen. 

Die Zahlen scheinen diese MutmaBung insofem zu stiitzen, als die Einwei­
sungsrate via Institutionen, verglichen mit IV, in V ungleieh hoher liegt; sie macht, 
wie in II rund die Halfte aller Zugange aus. Erhalten die (psycho-)sozialen Krisen­
zentren ihre Klienten v. a. iiber Wohlfahrtseinrichtungen, Sozialdienste u. it., so ist 
fUr die psychiatrische Krisenstation die Notaufnahme des (eigenen) Krankenhau­
ses die wichtigste Einweisungsinstanz. 

Bei der Einlieferung durch die Polizei handelt es sich bei II z. T. urn Zwangsein­
weisungen, bei IV und V dagegen werden durch die Polizei (meist in enger Koope­
ration mit den Krisenzentren, z.B. AMOK Antwerpen, CIC Antwerpen) v.a. auf 
der StraBe aufgegriffene "runaways", NichtseBhafte etc. zur vorlaufigen (und frei­
willigen) Unterbringung eingewiesen. 
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Der Anteil des Hausarztes unter den einweisenden Instanzen liegt bei II und IV 
fast gleichmal3ig urn 10% (Ausnahme Groningen 33%), der der Nervenarzte noch 
etwas darunter. Inwieweit der niedergelassene Arzt, im besonderen der praktische 
Arzt, im Vorfeld einer nichtambulanten Krisenintervention iiberhaupt eingeschaltet 
wird und ob die vielfach betonte Bedeutung des Hausarztes gerade in der primar­
psychiatrischen Versorgung auch in diesem Bereich zum Tragen kommt, laI3t sich 
anhand der vorliegenden Zahlen schlecht beurteilen. 

Eine gesonderte Betrachtung verdient die Regelung des Zugangs in den beiden 
extramural en psychiatrischen Krisenzentren (III). 

Einweisungsberechtigt ist nur der stadtische, auch mobil eingreifende Psychia­
ter (in Amsterdam zusatzlich die Notaufnahme des unmittelbar benachbarten Wil­
helmina Gasthuis). Ein derartiges Organisationsmodell, bei der die Selektionsfunk­
tion weitgehend auf eine vorgeschaltete externe Instanz iibertragen wird, kann, wie 
die beiden niederlandischen Beispiele zeigen, problemlos funktionieren, wenn fol­
gende Voraussetzungen gegeben sind: Ein im Krisenmanagement erfahrener exter­
ner Psychiater, der dank eines intensiven Informationsaustausches mit den internen 

Tabelle4.11. Weiterverweisungswege [%] 
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RPTC Edinburgh 85-90 10-15 
SAS Heidelberg 87 [ca. 65] [ca. 13] 10 3 
RdI Miinchen 80 [73] 18 2 

II MPI Miinchen 83 [60] [11] 16 
BKH Haar 80 [lO]a 15 5 
Bethanien Dortmund unbekannt 
Am Urban Berlin >-- 70-80 --< [20] 20-30 
Steglitz Berlin 87 [82] 13 
AZ Groningen 75-80 [47] [10] 25 7 
AZ Leuven >--- ca.75 -----< ca. 25 

III KC Amsterdam >--- 56-< 26 8 10 
CIC Den Haag >-65 ---< 27 8 

IV CIC Haarlem 65 [12] [3] 7 10 8 
KOC Maastricht 55-75 [25] 5 22 
KC Rotterdam 68 [35] [2] 7 25 
KOC Gent 58 [18] 5 13 24 

V Oik. Gent 63 20 17b 

Oik. Leuven 46 3 15 36c 

COK Antwerpen 61 3 17 22d 

a Eigene Ambulanz 
Vorzeitig weggebJieben: 

b 14 
c 27 
d 13 
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Mitarbeitern genau uber die therapeutischen Moglichkeiten und Grenzen des Kri­
senzentrums Bescheid weiB, eine durch enggefaBte Zugangskriterien stark selektio­
nierte Patientengruppe und ein im Umgang mit diesen Patienten erfahrenes Inter­
ventionsteam. 

Wahrend die frei zuganglichen Krisenzentren (v. a. IV) gerade durch ihre Nie­
derschwelligkeit nicht unerheblich in ambulante Interventionen involviert werden 
und zugleich Gefahr laufen, neben der Deckung einer Versorgungsliicke selbst wie­
der neue Bedurfnisse zu schaffen (vgl. die hohen Selbsteinweisungsquoten), stellt 
der Zugangsmodus der III-Krisenzentren eine interessante Alternative dar, organi­
satorischen Leerlauf, ungezielte Einweisungen und unnOtige Aufnahmen mit yager 
IndikationssteUung zu vermeiden. 

Das Beispiel macht aber auch deutlich, daB einer isolierten Obertragung eines 
bestimmten Organisationsmodells nichtambulanter Krisenintervention (z. B. extra­
murales psychiatrisches Kriseninterventionszentrum) in ein anderes Land insofern 
Grenzen gesetzt sind, als auch nach einer exakten, sozusagen maBstabsgetreuen 
Obertragung der Binnenstruktur des Krisenzentrums zwangslaufig immer dann 
Probleme auftreten mussen, wenn nicht zugleich den teilweise erheblichen Unter­
schieden in den Gegebenheiten des jeweiligen Versorgungssystems (z. B. Existenz 
bzw. Nichtexistenz eines mobilen Stadtpsychiaters) Rechnung getragen wird. 

Tabelle4.12. Weiterverweisungswege in den einzelnen Kategorien 

II III 

Nach Hause 85 80 61 
Ambulante Nachbetreuung 69a ;;.60" +++ 
Hausarzt -10" -15 (+) 

Stationlire Nachbetreuung 14 20 27 

Heim (+ ) 
Sonstiges 9 

a In RPTC Edinburgh fast nur General practitioner 
b Nur in Ausnahmeflillen 
c Ohne Groningen (47%) 
d Ohne Oik. Gent 
e Insbesondere vorzeitiges Wegbleiben 

IV 

64 
23 
~3 

6 

18 

+ 

V 

57 

_3d 

17 

25e 

Rund 80% der Patienten der psychiatrischen Liaison- und Kriseninterventionssta­
tionen konnen nach AbschluB der Intervention ohne weitere stationare Versorgung 
nach Hause entlassen werden, allerdings sind 60%-70% fUr irgendeine Form am­
bulanter Nachsorge vorgesehen. Bei den extramuralen Krisenzentren sinkt die Rate 
der nach Hause Entlassenen auf etwa 71, bei III z. T. bedingt durch eine groBere 
Zahl stationarer Verlegungen (der Anteil psychotischer Patienten liegt hier auch et­
was hOher), bei IV und V hauptsachlich durch anschlieBende Verweisungen in 
Wohnheime, Einrichtungen der JugendfUrsorge etc. Eine Ruckkehr nach Hause 
kommt hier oft schon deswegen nicht in Betracht, weil ein derartiger Bezugspunkt 
schon lange nicht mehr existiert. Motivation zu eigenstandigem Wohnen und des-
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sen Arrangement werden in diesen Hillen zur Hauptaufgabe der Intervention. So 
gesehen gibt der Anteil von 66%, der bei V unter der Kategorie "nach Hause" zu­
sammengefaBt wurde, ein etwas falsches Bild, als es sich haufig nicht urn eine 
Riickkehr in das vertraute Lebensmilieu, sondem urn den durchaus gefahrdeten 
Versuch handelt, in einer eigenen Wohnung wieder ein selbstandiges Leben zu fiih­
ren. 

Die hohe Anzahl von Patienten, die einer ambulanten Nachsorge bediirfen, 
wirft ein nicht zu unterschatzendes Organisationsproblem auf. Wie bei kaum einer 
anderen Institution hiingt gerade bei den nichtambulanten Krisenzentren der lang­
fristige Erfolg der eigenen Anstrengungen ganz wesentlich von der spateren Inan­
spruchnahme der vorgesehenen NachbetreuungsmaBnahmen abo Die Arbeit des 
Krisenzentrums darf nicht mit der Entlassung und der Mitgabe einiger Adressen ihr 
Ende finden. Die am H6pital E. Herriot, Lyon, zunachst beobachtete massive 
Schwundrate bei der ambulanten Oberweisung konnte entscheidend gesenkt wer­
den, seit der Psychiater selbst den ersten Nachtermin fest vereinbart und der Patient 
ggf. direkt zu der entsprechenden Institution begleitet wird. Die geringe "drop­
out" -Rate im Crisisinterventiecentrum Den Haag wird durch die ausgezeichnete 
Kooperation mit den nachsorgenden Instanzen erklart. Die Riickmeldung iiber ab­
gebliebene Patienten gestattet den Mitarbeitem eine realistische Einschatzung des 
Erfolgs der eigenen Oberweisungsbemiihungen. 

Seit die herausragende Bedeutung der festen Terminabsprache bei der Verbesse­
rung der Inanspruchnahme zumindest fiir Suizidpatienten bekannt ist (Moller et al. 
1978; Moller u. Geiger 1981, 1982), sollte diese MaBnahme allgemeine Anwendung 
finden. 

Es ist zu erwagen, ob die "compliance" nicht dadurch zu verbessem ware, daB 
entweder, wenn nur wenige Nachtermine notig scheinen, die Nachbetreuung von 
den schon vertrauten Mitarbeitem des Krisenzentrums durchgefiihrt wird - sofem 
die organisatorischen und personellen Gegebenheiten dies gestatten _,37 oder daB 
die nachbehandelnde Institution schon wahrend des stationaren Aufenthalts Kon­
takt mit ihren zukiinftigen Patienten aufnimmt. 

DaB die ganze Konzeption der Krisenzentren der Forderung einer "continuity 
of care" prinzipiell zuwiderlauft, laBt sich nicht verkennen. DaB jedoch bisweilen 
psychiatrisches Erstinterview, stationare Intervention und Nachbetreuung von 3 
vollig verschiedenen Instanzen durchgefiihrt werden, muB keine zwangslaufige 
Folge dieser Feststellung sein, sondem ist, bis zu einem gewissen Grade, eher eine 
Frage der Organisation. 

AbschlieBend solI Abb.4.3 eine graphisch-synoptische Zusammenfassung der 
wichtigsten Beziehungsstrukturen zwischen Aufnahmegrund, Interventionsstatte 
und Nachsorgemodus geben. 
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5 Krisenintervention, NotfaUpsychiatrie und 
Gesundheitspolitik - Versuch einer Standortbestimmung 

Bevor nun eine zumindest vorlaufige Beurteilung des versorgungspolitischen Stel­
lenwerts nichtambulanter Krisenintervention vorgenommen werden soll, scheint es 
notig, zunachst 2 grundsatzliche Fragen abzuklaren: 
- Inwieweit laJ3t sich die Effektivitat der Krisenzentren objektiv belegen? (s. 5.1) 
- Inwieweit ist Krisenintervention als Verfahrensmodus uberhaupt auf separate 

und eigenstandige Einrichtungen angewiesen? (s. 5.2) 

5.1 Effektivitiit 

Soweit ubersehbar, fand an den beschriebenen Krisenzentren so gut wie keine ex­
plizite Evaluationsforschung statt (Ausnahme RPTC Edinburgh). Die starke klini­
sche Beanspruchung des Personals erlaubt kaum mehr als die Erhebung eines stati­
stisch-deskriptiven Datensatzes, die erheblichen organisatorischen und logistischen 
Probleme, die sich gerade in diesem Bereich einer Follow-up-Studie in den Weg 
stell en - Hauck u. Wegener (1980) erhielten in einer katamnestischen Untersuchung 
an der Kriseninterventionsstation des KH Am Urban, Berlin, gerade von 1IJ der in 
Frage kommenden Patienten ausreichend Daten - lassen sich ohne zusatzliche, ei­
gens fUr ein derartiges Forschungsvorhaben abgestellte Mitarbeiter kaum bewalti­
gen. 

Ein Blick in die amerikanische Literatur laJ3t im wesentlichen 3 Methoden der 
katamnestischen Evaluationsforschung von Kriseninterventionsstationen erken­
nen: 
- Bestimmung der Wiederaufnahmeraten in einer definierten Zeitspanne nach der 

Entlassung (z. B. Weisman et al. 1969; Rhine u. Mayerson 1971)38 
- Follow-up-Vergleich zwischen 2 ahnlich strukturierten Patientengruppen, von 

denen die eine vor, die andere nach Einrichtung (also in) einer Krisenstation be­
handelt wurde (z. B. Decker u. Stubblebine 1972) 

- Follow-up-Vergleich zwischen 2 Patientengruppen, die entweder einer Krisensta­
tion oder einer herkommlichen psychiatrischen Station zugeteilt wurden (z. B. 
Heg et al. 1979 (randomisiert); Spaulding et al. 1976)39 

Wahrend diese Arbeiten, grab zusammengefaJ3t, insgesamt einen in der Tendenz 
positiven Effekt der (amerikanischen) Einrichtungen beschreiben, liegen fur euro­
paische Einrichtungen kaum vergleichbare Untersuchungen vor. Der empirisch-kli­
nisch empfundene Nutzen der Krisenzentren mag manchem Mitarbeiter eine zu­
satzliche, methodisch oft problematische evaluative Absicherung als der Muhe 
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nicht wert erscheinen lassen. So wird man Cooper (1982, personliche Mitteilung) 
zustimmen konnen, wenn er schreibt: 

"In spite of the lack of sound evidence that crisis units are effective, they are still popular and they 
are being set up in a number of countries. ( ... ) I think this is the sort of service development that 
takes place, whether or not it is properly assessed, because it is popular and it seems reasonable to 
those who do the work." 

Wenn der Nachweis einer langfristig wirksamen Effektivitat der Krisenzentren 
auch weiter aussteht, solI doch anhand der in dieser Arbeit gewonnenen Zahlen ver­
sucht werden, wenigstens den kurzfristigen Erfolg der Intervention einigermaBen 
exakt abzuschatzen. Als Indikator sollen die Weiterverweisungswege dienen. Ange­
sichts der Konzeption nichtambulanter Krisenintervention als vorstationarem Auf­
fang mag die Entlassung nach Hause als erfolgreiche Pravention einer drohenden 
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Klinikeinweisung in begrenztem MaGe als Erfolgskriterium Geltung besitzen. Die 
Abb.5.1 solI Filterwirkung und Rtickleitpotential des vorgeschobenen Auffangpo­
stens "Krisenzentrum" fUr die verschiedenen Modelle (auGer V) anschaulich ma­
chen. 
Eine primar-unmittelbare Wirksamkeit wird man demzufolge den Krisenzentren 
nicht absprechen k6nnen. Ob die Entlassung nach Hause allerdings mehr "ideolo­
gisch" oder therapeutisch begrundet ist, ob die Intervention tiber den Tag hinaus 
Bestand haben wird und ob nicht - unsere 2. grundsatzliche Frage - auch eine an­
dere Institution ahnlich effizient, oder noch effizienter batte eingreifen k6nnen, dar­
tiber gestatten diese Daten jedoch keinen AufschluG. 

5.2 Eigenstandigkeit oder Strategie 

Die Geschichte der Krisenintervention in den Niederlanden nahm mit einem 3tagi­
gen, 1969 in Utrecht zu diesem Thema abgehaltenen KongreG ihren Anfang. Ameri­
kanische und in den USA ausgebildete hollandische Experten berichteten tiber die 
theoretischen Grundlagen von "crisis intervention" und tiber die praktischen Erfah­
rungen, die in Ubersee mit den neugegrundeten Krisenzentren gemacht wurden. 
Die Idee jedoch, auch in den Niederlanden separate, nur auf Krisenintervention 
spezialisierte Zentren zu grunden, wurde, wie Donker (1982) berichtet, auf dem 
KongreG entschieden verworfen; batten damit doch bloG die bestehenden Einrich­
tungen eine Entschuldigung, auch weiter so "btirokratisch und trage" zu arbeiten 
wie bisher.40 Krisenintervention sol1te vielmehr in die Hilfsprogramme bestehender 
Einrichtungen integriert werden, deren Flexibilitat entsprechend zu erh6hen sei 
(s. auch Goor et al. 1969). 

Ware dieser Empfehlung allgemein Folge geleistet worden, so wtirde es die vor­
liegende Arbeit nicht geben. Andererseits hat die "normative Kraft des Faktischen" 
die obigen Bedenken keineswegs auGer Kraft gesetzt, ja der damalige Argwohn er­
scheint nachtraglich mehr als gerechtfertigt, wirft man nur einen Blick auf die Auf­
nahmezeiten nichtambulanter Krisenzentren (Tabelle 5.1). 

Tabelle5.1. Aufnahmezeiten (in %) 

Aufnahmezeiten KC Amsterdam CIC Haarlem KOC Maastricht 

Wiihrend der Biirostunden 35 27,7 32 
Aul3erhalb der Biirostunden 65 68,8 68 

Aul3erhalb des Wochenendes 70 63,5 66 
Am Wochenende 30 34,5 34 

Danach werden rund 7'3 der Patienten auGerhalb der werktaglichen Biirostunden 
aufgenommen, dann also, wenn auch die ambulanten sozialpsychiatrischen Ein­
richtungen, da geschlossen, nicht mehr verfUgbar sind. Die Frage drangt sich auf, in 
weIchem MaGe insbesondere die psychosozialen Krisenzentren bisher eine unver-
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wechselbar-eigene Effektivitat entfalten konnten, die uber die unspezifische Wir­
kung eines LuckenbuBers hinausgeht. 

Die landesweite Einfiihrung sog. RIAGGs (Regionale Institutionen zur ambu­
lanten geistigen Gesundheitssorge) hat mittlerweile Bewegung in das Versorgungs­
system gebracht. Da jede RIAGG neben der kompletten ambulanten psychia­
trisch/psychotherapeutischen Distriktversorgung auch zu einer 24-h-Bereitschaft 
verpflichtet ist, konnen und sollen die nichtambulanten extramuralen Krisenzen­
tren in Zukunft eine spezifiziertere, voraussichtlich mehr psychiatrisch ausgerichte­
te Funktion wahrnehmen - etwa als in die Gemeinde vorgeschobener Satellit eines 
psychiatrischen Landeskrankenhauses. 

Die Arbeiten von Gotte u. Wegener (1982) und Elchardus et al. (1983) legen na­
he, daB die Krisen- und Notfallzentren eine eigene, abgrenzbare - und somit ihre 
Eigenstandigkeit rechtfertigende - Patientengruppe versorgen. Nach Elchardus et 
al. (1983) lassen sich Patienten psychiatrischer Krankenhiiuser wie sektorialer Dis­
pensaires nicht mit Patienten in Ubereinstimmung bringen, die eine kurzstationare 
Aufnahme in einem psychiatrisch-medizinischen Notfall- und Krisenzentrum (in 
diesem Fall dem Service d'urgence des Hopital E. Herriot, Lyon) erfahren. Fur ein 
mehr psychosozial orientiertes Krisenzentrum konnten Gotte u. Wegener (1982) in 
einer Untersuchung auf der Kriseninterventionsstation des KH Am Urban, Berlin, 
nachweisen, daB sich die Patienten der Krisenstation von denen anderer psychiatri­
scher Abteilungen des Hauses signifikant in Diagnose, Altersaufbau und Berufszu­
gehorigkeit unterscheiden. 

Krisenintervention also mittels separater Instrumentarien, oder doch eher als 
"Strategie" (Lievens 1981), die darauf abzielt, durch eine Verbesserung von Organi­
sation und Zusammenarbeit bestehender Einrichtungen eine adaquatere Akutver­
sorgung erreichen zu konnen? 

Ein paar Beispiele fur den Einbau von Krisenintervention in schon existente 
Versorgungsstrukturen sollen das funktionell-strategische Verstandnis von Krisen­
intervention verdeutlichen. 

- Der Emergency Psychiatric Service, der Tag und Nacht im Emergency Room des Colorado Ge­
neral Hospital stationiert ist, kann mit uber die Emergency-Room-Betten verfugen, die fUr eine 
maximal 24stUndige Unterbringung bereitstehen. Von den in diesen Betten kurzzeithospitalisier­
ten psychiatrischen Patienten (mittlere Liegezeit 16,5 h) konnten rund % direkt wieder nach Hau­
se entlassen werden (Kritzer u. Pittman 1968).41 Die provisorischen "Krisenbetten" (vgl. 3.3.4) er­
lauben offensichtlich, unnotige stationare VerJegungen bis zu einem gewissen Grad abzufangen. 

- Obgleich die (ambulante) Emergency Clinic des Maudsley Hospital, London, eine der altesten 
Einrichtungen dieser Art in Europa, strukturell eher einer regularen Poliklinik ahnelt, hat sie, un­
ter dem Druck eines entsprechenden Bedarfs, mittlerweile eine Reihe von Arbeitsmethoden 
adaptiert, die sie mit einem als so1chen spezialisierten Krisenzentrum vergleichbar machen 
(Cooper 1979). Ein eigener Eingang, erweiterte Raumlichkeiten und die Moglichkeit, Patienten 
tiber Nacht auf einer Station, die gerade ein Bett frei hat, unterbringen zu konnen, lassen die 
Emergency Clinic Funktionen wahrnehmen, die ansonsten von separaten Krisenzentren, von 
"walk-in clinics" ausgeubt werden. 
"Despite its hospital base, it (the Emergency Clinic, C.A.) is now widely used by the community as 
evidenced by the high proportion of non-medical and self-referrals" (Lim 1981, S.l1). 

- Seit 1974 wurde in der Medizinischen Klinik der Stadtischen Kliniken Darmstadt, einem 
Schwerpunktkrankenhaus ohne psychiatrische Abteilung, ein Hilfsprogramm fUr die eingeliefer­
ten Suizidpatienten aufgebaut. Das Projekt wurde in das Modellprogramm "Psychiatrie" der 
Bundesregierung aufgenommen. Jeder Patient erhalt nach der intensivrnedizinischen Versorgung 
die Moglichkeit zu Einzelgesprachen, es gibt eine offene Patientengruppe (1maI/Woche), weiter-
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fUhrende psychosoziale Hilfen durch externe Einrichtungen werden vermittelt. Genutzt werden 
Betten auf allen Stationen, im Ambulanzbereich steht ein 3-Bett-Zimmer fUr Kurzaufenthalte bis 
zu 24 h zur Verffigung. Beteiligt sind aIle Arzte und Schwestern, zusatzlich 1 Psychologe und 
2 Sozialarbeiter, kein Psychiater. Das Personal nimmt regelmaBig an Fortbildungsveranstaltun­
gen teil. 
Das Hilfsangebot erreichte, wie Rolz et al. (1980) berichten, rund 7) der Suizidenten, von 168 ka­
tamnestisch befragten Suizidpatienten hielten 3 die Teilnahme an Gruppengesprachen fUr fOr­
derlich (insgesamt teilgenommen hatten 21), die katamnestisch ermittelte Rezidivquote stieg 
nach EinfUhrung des Hilfsprogramms von 8,2 auf 19,6%. 

- Wahrend bisher yom Einbau von Krisenintervention in einzelne Einrichtungen die Rede war, 
wird in einem gemeinsamen Projekt der "Arrondissementeel Welzijnsorganisme Dendermonde" 
und der "Nationale Vereniging voor Geestelijke Gezondheidszorg" versucht, in einem flami­
schen Stadtchen (Dendermonde) mobile, ambulante und residentiell-stationare Kriseninterven­
tion mit einer 24-h-Bereitschaft durch geeignete Kooperationsweisen im Rahmen bestehender 
Versorgungsstrukturen zu verwirklichen. 
Das Projekt, bei dem mehr als ein Dutzend verschiedener Institutionen und Interessenverbande 
(Polizei, Jugend- und SozialfUrsorge, Hausarzte, NichtseBhaftenheime, Krankenhauser usw.) un­
ter einen Hut zu bringen sind, ist noch in der Entwicklungsphase. Erste Ergebnisse bleiben mit 
Spannung abzuwarten. 

Als weiterer Gesiehtspunkt der Kontroverse Eigenstandigkeit vs. Strategie erhebt 
sieh die Frage, ob die Einriehtung einer psyehiatrisehen Krisenstation innerhalb 
eines Krankenhausbetriebs aueh dann noeh sinnvoll ist, wenn zugleieh andere 
psyehiatrisehe Abteilungen bestehen. Naeh Hafner sei es 

.. zweckmajJiger, in einem psychiatrischen Krankenhaus mit regionalem Versorgungsauftrag die grojJe 
Last der stationaren Krisenbehandlung mit ihrem intensiven Nachsorgeanteil auf mehrere Stationen 
zu verteilen" (Hafner 1978, S.8), 

vorausgesetzt, daB aIle Abteilungen eines psyehiatrisehen Krankenhauses direkten 
Zugang zu vor- und naehstationarer Betreuung einsehliel3lieh eines Sozialarbeiters 
haben. Diese Forderung sei injeder Hinsieht sinnvoll, da aueh die mittel- und lang­
fristig behandelten Patienten zu einem wesentIiehen Anteil sozialer Hilfe bediirften. 
Andererseits k6nnten bei dies em System die Ante versueht sein, Krisenpatienten 
langer als notwendig zu behalten. Institutionelle L6sung - neben (oder statt) einer 
generellen Politik der Friihentlassung - sei eine Krisenstation mit scharfbegrenzter 
Aufenthaltsdauer (Hafner 1977). 

N oeh 2 Erwagungen: 

- Durch die EinfUhrung einer 14-Betten-Crisis-Unit (maximale Verbleibzeit 3 Tage) an einem 
Mental Hospital konnte die Rate der kurzfristig wieder entlassungsfahigen Krisenpatienten er­
heblich gesteigert werden im Vergleich mit zuvor, als die Krisenpatienten fiber die verschiedenen 
psychiatrischen Stationen verstreut lagen (Voineskos et al. 1974). 

- Sind die psychiatrischen Krankenhauser allzu starr ihren traditionellen Arbeitsweisen verhaftet, 
besteht die Gefahr, daB Krisenpatienten statt fUr einige Tage fUr Wochen stationar behandelt 
werden (Rhine u. Mayerson 1971). 

Wenn aber die stationare psyehiatrisehe Behandlung insgesamt "modemer", also 
intensiver, entIassungsfreudiger wird, wenn es, wie Kennedy u. Hird (1980) in einer 
randomisierten Studie zeigen konnten, m6glieh ist, die Verweildauer auf einer allge­
mein-psyehiatrisehen Aufnahmestation dureh organisatorisehe Straffung und the­
rapeutisehe Optimierung urn mehr als die Halfte (von 24 auf 11 Tage) zu senken, 
ohne daB dem Patienten noeh seiner Familie Naehteile entstehen (vgl. aueh die Be-
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funde von Herz et al. 1975, 1976, 1977), - entfallen unter diesen Umstanden nicht 
zugleich Rhines u. Mayersons (1971) Einwand und die Voraussetzungen von Voi­
neskos' et al. (1974) Untersuchung?42 

AnlaBlich einer Umfrage Hafners (1977) bei deutschsprachigen psychiatrischen 
Krankenhausern und Universitatskliniken gaben 14 von 38 antwortenden Institu­
tionen an, eine Notfall- oder Krisenstation zu besitzen. 1m Gegensatz zur Betten­
zahl (30 BRD, 200sterreich und Schweiz) unterschieden sich diese Stationen, bei 
denen es sich nach Hafner durchwegs urn die jeweilige Akutaufnahmestation han­
delte, in der Liegezeit (11,1 Tage BRD, 5,6 Tage A, CH) so gut wie nicht von den von 
uns als spezifizierte Krisenstationen ermittelten Einrichtungen. Erweist sich also die 
in dies em Zusammenhang aufgeworfene Entscheidungsfrage "eigene Krisenstation 
oder allgemeinpsychiatrische (Aufnahme-)Station" als kunstliche Alternative, weil 
der (angebliche) Unterschied vor allem zu einer Frage des Etiketts reduziert wird? -
Andererseits, wahrend in den von Hafner (1977) erfaBten Stationen die endogenen 
Psychosen und Alkoholdelirien in der relativen Haufigkeit ganz oben und die (psy­
cho-)sozialen Krisen ziemlich weit unten rangieren, ist dieses Verhaltnis in den von 
uns beschriebenen Krisenzentren eher umgekehrt (vgl. etwa KH Am Urban, Berlin, 
Dortmund). 

Wahrend die separate psychiatrische Krisenstation fur schwere psychiatrische 
Akutsyndrome weitgehend auf in diesem Bereich unterversorgte Bereiche (vgl. Kri­
siscentrum Amsterdam) beschrankt bleiben sollte, ihre Verselbstandigung in einem 
psychiatrischen Krankenhaus unter den postulierten Voraussetzungen dagegen we­
niger vorteilhaft scheint, laBt sich die Berechtigung einer eigenstandigen, kurzpsy­
chotherapeutisch/psychosozial orientierten Krisenstation durchaus erwagen. Doch 
wo solI man sie einrichten? Die Lage der psychiatrischen Landeskrankenhauser wi­
derspricht zumeist der Forderung nach Gemeindenahe, das weitgehende Fehlen 
allgemeinpsychiatrischer Abteilungen am Allgemeinkrankenhaus andererseits lieBe 
sie dort bald zu einer allgemeinpsychiatrischen Auffangstation werden. Als Ausweg 
bliebe die extramurale Eigenstandigkeit, fUr die Beispiele aus Holland und Belgien 
vorgelegt wurden. Allerdings konnte wohl gerade die psychosoziale Krisenversor­
gung durch eine intensivierte, zeitlich und konzeptionell gezielter aufeinander abge­
stimmte Zusammenarbeit der vielfaltigen Hilfseinrichtungen auf dies em Sektor 
schon ambulant soweit verbessert werden, daB statt der personal- und kosteninten­
siven nichtambulanten Krisenzentren nur mehr einige extern mitbetreubare "Kri­
senbetten" notig wiirden. 

Was bleibt als Resumee? - Zunachst, das nichtambulante Krisenzentrum 
schlechthin gibt es nicht. Daher kann es ebensowenig eine pauschale SchluBfolge­
rung geben. Kein Krisenzentrum, selbst in der gleichen Kategorie, gleicht dem an­
deren vollig. Die Unterschiede sind oft inkommensurabel. Die individuelle Auspra­
gung ist durch den konzeptuellen Hintergrund und mehr noch durch das ortliche 
Versorgungsdefizit bestimmt. Bevor jedoch eine derartige Versorgungslucke wahl­
los mit einem Krisenzentrum abgedeckt wird, sollte zunachst gepriift werden, in­
wieweit eine Interventions-"Strategie" in obigem Sinne Abhilfe schaffen kann, da­
mit das Krisenzentrum nicht bloB zu einem teuren LuckenfUller wird, sondern in 
die Lage gesetzt wird, eine gezielte Funktion ausuben zu konnen. 
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5.3 Gesundheitspolitischer Stellenwert 

Voraussetzung einer gezielten Versorgungsplanung sollte zunachst immer die eini­
germaBen zuverlassige Abschatzung des tatsachlichen Bedarfs, die Ermittlung der 
einzelnen "needs" sein, wobei diese nach Hafner (1979) in Bedurfnisse (needs of in­
dividuals) einerseits, und in Bedarf (needs of the services themselves) andererseits 
aufzutrennen waren. Doch gerade fUr den Bereich der Akutversorgung liegen der­
artige Planungsvorgaben und AusfUhrungshilfen kaum vor.43 

Statt also von einem epidemiologisch gesicherten Datensatz ausgehen zu kon­
nen, wird die Versorgungsplanung im Akutbereich sich vornehmlich an den Erfah­
rungen und Ergebnissen der versuchsweise eingerichteten Interventionsmodelle zu 
orientieren haben. Hierfur eine Diskussionsgrundlage geschaffen zu haben, war 
wesentliches Anliegen der in dieser Arbeit vorgelegten Bestandsaufnahme. 

Zur abschlieBenden Wurdigung der versorgungspolitischen Relevanz der Kri­
senzentren soIl noch angemerkt werden, daB die Bedeutung der einzelnen Modelle 
nicht als Wert an sich mit grenzfiberschreitender GUltigkeit bestimmbar ist. Erst vor 
dem konkreten Hintergrund des betreffenden Versorgungssystems, in und mit dem 
die Zentren agieren, wird ihr jeweiliger, gerade diesem System zugehOriger Stell en­
wert deutlich. Der Obertragbarkeit sind damit - im extramuralen Bereich mehr 
noch als im intramuralen - Grenzen gesetzt. Die beschriebenen Einrichtungen sind 
Anregungen, keine Kopiervorlagen. 

5.3.1 Kriseninte"ention im vorstationaren Bereich 

Am ehesten zeichnen sich in den Niederlanden und teilweise auch in Belgien, den 
beiden Uindern also, die in diesem Bereich wohl mit die groBte praktische Erfah­
rung besitzen, umfassende Versorgungskonzepte ab, in denen Krisenintervention 
nicht entweder als allgemein-unverbindliche Handlungsanweisung oder aber als 
partikulares Instrument vorkommt, sondern in denen ihr eine definierte Rolle im 
Arbeitsschema der verschiedenen Versorgungsstrukturen zugemessen wird. 1m we­
sentlichen lassen sich 2 Modelle unterscheiden: 
1. Verschiedene lokale Institutionen (ortlicher Gesundheitsdienst, sozialpsychiatri­

scher Dienst, psychiatrische Klinik, Hausarztevereinigung usw.) initiieren oder 
grunden ein zentrales, rund urn die Uhr ambulant arbeitendes Krisenzentrum zur 
summarischen Deckung des Akutversorgungsbedarfs. Neben den ursprungli­
chen Aufgaben therapeutischer Intervention fallen dem Krisenzentrum, wie das 
vergleichbare Beispiel Utrecht zeigt (Luyn 1982), zunehmend Funktionen zu, die 
sich aus seiner allmahlichen Entwicklung zum Schnitt- und Knotenpunkt der 
verschiedenen Versorgungsebenen ergeben: Erste Auffanginstanz fUr aIle Notla­
gen zu sein, Filter- und Selektionsfunktionen innerhalb der Verweisungswege 
auszuuben, Hausarzte diagnostisch und versorgungstechnisch zu beraten etc. 
Nichtambulante Krisenintervention hat in diesem Modell in zweifacher Weise 
ihren Platz: Zum einen in Form einiger innerhalb des Krisenzentrums aufge­
schlagener "Krisenbetten", die bis zu 3 Tagen benutzt werden konnen, zum ande­
ren in Form einer sog. Notbettenregelung, nach der die umliegenden psychiatri-
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schen Kliniken verpflichtet sind, in wechselndem Tumus je 1 bis 2 Betten fUr 
Direkteinweisungen akutpsychiatrischer Patienten durch das Krisenzentrum 
freizuhalten (Beispiel Utrecht). 

2. Ambulante Krisenintervention wird in verschiedenen Einrichtungen innerhalb 
des organisatorischen Rahmens der ambulanten sektorialen psychiatrisch/psy­
chosozialen Vollversorgung (einschlieBlich einer 24-h-Bereitschaft) geleistet, zu 
der jede RIAGG (Regionale Institution fUr die ambulante geistige Gesundheits­
sorge) verpflichtet ist. In diesem Modell vollzieht sich - einem niederHindischen 
Entwurf folgend - nichtambulante Krisenintervention in 2 separaten Einrichtun­
gen, die auf 2 unterschiedliche Zielgruppen hin ausgerichtet sind. Das extramu­
rale psychiatrische Krisenzentrum, organisatorisch an das jeweilige, meist ent­
femtere psychiatrische Landeskrankenhaus angeschlossen, fungiert als dessen 
gemeindenaher Satellit, der der Einweisungspravention und der Kurzzeitbe­
handlung akutpsychiatrischer Patienten dient. Das extramurale psychosoziale 
Krisis Opvang Centrum steht fUr diejenigen Klienten zur Verfugung, bei denen 
eine ambulante Intervention allein nicht mehr zur Abwendung der sozialen Ursa­
chen bzw. Folgen einer Krise ausreicht.44 

Die beiden vorgestellten Entwurfe sind noch keine definitiven PlanungsbeschlUsse. 
Vielfaltige Kombinationsmoglichkeiten untereinander oder mit anderen Elementen 
ebenso wie die Ausgestaltung der Details (z. B. Stationierungsort des mobilen Stadt­
psychiaters) gestatten ausreichend Raum fUr Versuche, die Vorteile des einen Mo­
dells (z. B. Vereinheitlichung ambulanter Interventionen) mit denen des anderen 
(z. B. gezieltere Akutversorgung psychiatrischer Patienten) in geeigneter Weise zu 
verknupfen. 

Was bleibt als Anregung fUr unser eigenes Versorgungswesen, laBt sich etwas 
ubemehmen? Nachdem wir oben 2 Subsysteme einander gegenubergestellt haben, 
ist jetzt zwischen grundsatzlich verschiedenen Versorgungskonzepten zu unter­
scheiden. Auf def einen Seite ein sektorial aufgefachertes System mit dezentfal ge­
gliederten Versorgungsstrukturen, auf der anderen Seite ein zweidimensionales Sy­
stem mit der kassenarztlichen Betreuung als flachendeckender Versorgung einer­
seits, dem Krankenhaus als zentralem Versorgungsinstrument andererseits. 

In die ambulante psychiatrische Krisenintervention waren also zunachst ver­
mehrt die traditionellen Trager unseres ambulanten Versorgungswesens einzuschal­
ten: Zum einen Hausarzte und niedergelassene Nervenarzte, zum anderen - ent­
sprechend den Empfehlungen der Enquete-Kommission (1975, S.212) - die 
Ambulanzen psychiatrischer Krankenhauser. 

Der Enquete-Bericht differenziert zwischen einer der endgiiltigen stationaren Aufnahme (generell) 
vorzuschaltenden Instanz ("Vorschaltambulanz") und einer in Ballungsgebieten zusatzlich notwen­
digen Verankerung eines muitiprofessionellen, rund urn die Uhr tatigen und auch mobil einsetzba­
ren Kriseninterventionsteams an ambulanten Diensten psychiatrischer Krankenhauseinrichtungen. 
Nach Schatzungen Egetmeyers (1984) betragt die Zahl der Institutsambulanzen derzeit etwa 40. 

Eine Ambulanz, die zugleich regelmaBig Nachsorge durchfUhrt, besitzt hinsichtlich einer ad­
aquaten Intervention bei krisengerahrdeten chronischen Patienten gegenuber separaten, nur in Kri­
sen eingeschalteten Zentren den wesentlichen Vorteil, aus der genauen Kenntnis der besonderen 
Probleme und Bedurfnisse der betreffenden Patienten gezielter, risikoanner und damit effektiver 
eingreifen zu konnen (Hafner 1978). 
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Dariiber hinaus fallen in steigendem MaBe auch den Einrichtungen und Diensten 
des sozialpsychiatrischen Versorgungsnetzes, die sich im Zuge der Psychiatrie­
reform in den Gemeinden zu etablieren beginnen, Aufgaben aus dem Bereich der 
Krisenintervention zu. Dabei wird sich Krisenintervention einmal zunehmend auf 
das Gebiet der psychiatrischen Primarpravention ausdehnen, zum anderen sind 
aber auch Lucken zu schlie Ben, die das herkommliche System in der ambulanten 
Akutversorgung psychisch schon Erkrankter laBt.45 In Anlehnung an hollandische 
und flamische Erfahrungen und Vorhaben (s. etwa "Krisenintervention als Strate­
gie") ist der erste, fUr beide Zwecke gleichermaBen wichtige Schritt zunachst die 
unter dem Gesichtspunkt "Krisenintervention" verbesserte und ausgeweitete Ko­
operation aller im sozialen und (sozial-)psychiatrischen Versorgungsnetz zusam­
mengeschlossenen Institutionen. 

Parallel dazu ist zu uberlegen, ob fOr die psychiatrische Krisenintervention im 
engeren Sinne, also fOr die Versorgung psychiatrisch akut erkrankter oder akut sich 
verschlechtemder Patienten, zusatzlich neue, organisatorisch eigenstandige Ein­
richtungen notig sind. In Frage kamen hier vor allem mobile Einsatzteams, Krisen­
zentren und Krisentageskliniken. 

Mobile psych iatrisch e Einsatzteams 
Mobile psychiatrische Einsatzteams, so wie sie Querido (1968) Anfang der 30er Jahre in Amster­
dam konzipiert hat (s. 2.1), sind flexibel einsetzbare Versorgungsinstrumente, die zugleich evaluati­
ve und praventive bzw. therapeutische Aufgaben wahmehmen konnen. In Ihrem AbschluBbericht 
hatte die Enquete-Kommission die Einrichtung "mobiler Teams" zur Krisenintervention befUrwor­
tet: 

"Die Moglichkeit. direkt am Ort der auftretenden Schwierigkeiten und Krisen selbst eingreifen zu 
konnen (Wohnung, Arbeitsplatz), ist bei dieser Versorgungsform besonders effektiv. Bei langerfristigen 
Nachsorgeaktivitaten kann das mobile Team ferner Ruckfalle und Verschlimmerungen am frilhesten 
erkennen und auffangen und damit erneute Einweisungen in stationare Behandlung vermeiden helfen" 
(Enquete-Kommission 1975, S.213). 

Nach Reimer (1975, zit. in Hafner 1977) stellt das mobile psychiatrische Team dagegen kein 
richtungsweisendes Konzept fUr die psychiatrische Akutversorgung dar: Der Hausbesuch im Not­
fall ist Aufgabe des Hausarztes, bei sozialen Krisen sind die entsprechenden Dienste der primaren 
sozialen Versorgungsebene einzuschalten. Mangel in den beiden Systemen sind durch Verbesserun­
gen bestehender Einrichtungen, nicht durch Schaffung neuer zu beheben. 

Krisenintervention vor Ort kommt nach Hafner (1978) nur in 2 Ausnahmebereichen in Be­
tracht: Einmal bei Krisen im Laufe der Rehabilitation chronisch Kranker, zum andem bei der 
DurchfUhrung von Zwangseinweisungen. 

Bei der Diskussion iiber die Wertigkeit mobiler Einsatzteams sollte beriicksichtigt werden, daB 
ihnen in verschiedenen Versorgungssystemen entsprechend unterschiedliche Funktionen und Ar­
beitsfelder zukommen, und sich auslandische Erfahrungen nicht vorbehaltIos iibemehmen lassen. 
Am Beispiel Hollands etwa lieB sich zeigen, daB mobile Teams (hier der mobile Stadtpsychiater) in 
einem stark ausdifferenzierten Versorgungssystem im wesentIichen als Weichensteller fungieren, 
urn sicherzustellen, daB die Patienten ohne Umwege an die am besten geeignete Institution weiter­
verwiesen werden. Eine ganz andere Aufgabe fallt den mobilen Teams etwa in den Vereinigten 
Staaten zu. Dort findet sich, wie wohl in anderen Staaten auch, eine Subpopulation psychisch 
Kranker, die von den Einrichtungen des Community-Mental-Health-Systems nicht erreicht werden 
bzw. sich diesem weitgehend entziehen. Mobile Einsatzteams stellen dann oft die einzige Moglich­
keit dar, Zugang zu diesen Patienten zu gewinnen, urn sie wenigstens punktuell psychiatrisch be­
treuen zu konnen (Samuel et al. 1984). Das mobile Team wird fUr diese Patientengruppe zum "pri­
mary psychiatric care provider" (West et al. 1980). 
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Kriseninterventionstageskliniken 
Kriseninterventionstageskliniken sind eine interessante Alternative zu einem Teil der in dieser Un­
tersuchung beschriebenen nichtambulanten Krisenzentren, denn sie tragen wie diese dazu bei, das 
Niemandsland zwischen ambulanter Intervention und psychiatrischer Hospitalisierung weiter zu 
erschlie13en. Ognyanov u. Cowen (1974) haben ein Day-Hospital-Programm fUr Krisenpatienten 
am St. Louis Veterans-Administration-Hospital vorgestellt, Dorner et al. (1979) weisen auf erfolg­
reich arbeitende Krisentageskliniken hin, die an der Psychiatrischen Universitatsklinik Hamburg 
und der Sozialpsychiatrischen K1inik Bern eingerichtet wurden. Durch diese lie13en sich bei Reak­
tionen, aber auch bei psychotischen Krisen in nicht zwingenden Fallen stationare Aufnahmen ver­
meiden. In St. Louis verblieben die Patienten im Durchschnitt 18 Tage im Programm, in Hamburg 
und Bern lag das Maximum bei 4 Wochen. Interessanterweise haben auch einige Krisenstationen 
ein tagesklinisches Interventionsprogramm in ihr therapeutisches Angebot aufgenommen und gute 
Erfahrungen damit gemacht (Voineskos et al. 1974, Henisz u. Johnson 1977). 

Man kann sich fragen, warum in einer Arbeit iiber nichtambulante Kriseninterven­
tion und Notfallpsychiatrie auch der ambulante Versorgungsbereich in diesem Ma­
Be zur Sprache kommen muB. Der Grund liegt einfach darin, daB sich zwischen 
ambulanter und stationarer Krisenintervention oft kein klarer Trennungsstrich zie­
hen HiBt. (Nicht zufiillig ist im Titel von nichtambulanter statt einfach von (voll-)sta­
tionarer Krisenintervention die Rede.) 

Wahrend einerseits, wie gezeigt, ambulante Krisenzentren, Polikliniken und 
Notfallambulanzen dazu iibergehen, "Krisenbetten" fUr den Notfall bereitzuhalten 
- und damit eine alte Forderung P61dingers u. Ringels (1969) erfUllen -, wachst an­
dererseits in vielen nichtambulanten Krisenzentren die "graue Ambulanz" zuse­
hends. Ambulante Einrichtungen, die iiber primarpraventive Interventionen hinaus 
auch psychiatrische Krisenintervention i. e. S. durchfiihren wollen, selbst aber iiber 
keine eigenen Betten verfiigen, sollten nur in enger Zusammenarbeit mit Institutio­
nen tatig werden, die gegebenenfalls eine rasche stationare Aufnahme gewahrlei­
sten k6nnen. 

5.3.2 Krisenintervention und Notfallversorgung im stationaren Bereich 

5.3.2.1 Allgemeinkrankenhaus 

Eine Vielzahl von Untersuchungen hat, wie Miiller et al. (1967) in einer Ubersichts­
arbeit schreiben, unterstrichen, "that the general hospital service is the unique zone 
through which passes the whole spectrum of acute psychiatric problems" (S. 56). Da 
also im Aligemeinkrankenhaus "ein hoher und durch gemeindeferne psychiatrische 
Einrichtungen nicht abdeckbarer Bedarf an psychiatrischer Notfall- und Krisenver­
sorgung (besteht)" (Hafner 1977, S.49), scheint es konsequent und sinnvoll, gerade 
hier in verstarktem MaBe geeignete Instrumentarien psychiatrienaher Krisen- und 
Notfallintervention einzurichten. M6gliche Organisationsformen soIl en im folgen­
den diskutiert werden. 

Unter den verschiedenen Formen, in denen sich Krisenintervention am AlIge­
meinkrankenhaus denken Hint, sei es als regulare Anwesenheit eines Psychiaters in 
der Notaufnahme, als Mitbetreuung akutpsychiatrischer Patienten auf einer AlIge­
meinstation (Reding u. Maguire 1973), als psychiatrischer Liaisondienst auf der In­
tensivstation (s. 4.2.1), als panachiert-multilokale Vorgehensweise (s. Darmstadt 
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5.2), als allmedizinisch-psychiatrisches Notfallzentrum (s. Lyon 3.1.1) oder als sepa­
rate Kriseninterventionsstation, unter all dies en Formen also scheint insbesondere 
die letztgenannte, die Krisenstation, zunehmend an Bedeutung zu gewinnen. Ihre 
Einrichtung wird weithin befUrwortet (z. B. Haase 1982; Ciompi 1982). 

Auch im Enquetebericht (1975) wurde, v.a. fUr psychotherapeutisch/psychosomatische Abteilun­
gen an Universitaten und Weiterbildungsinstituten, die Einrichtung einer Art Krisenstation vorge­
schlagen. Sie habe der Behandlung akuter psychosomatisch-intemistischer Krankheiten und akuter 
neurotischer Storungen zu dienen, besitze iiberwiegend diagnostische Aufgaben und iibe die thera­
peutische Funktion von Krisenintervention aus. Ihr Ziel sei die Ermoglichung von Grundlagenfor­
schung in diesem Gebiet (S.306). Hafner (1975) hat in einem Sondervotum nochmals ausdriicklich 
darauf hingewiesen, daB die Einrichtung gesonderter stationiirer Einheiten fUr Psychotherapie oder 
psychosomatische Kranke kein allgemeines Versorgungsprinzip werden diirfe, sondem nur dort 
vertretbar sei, wo dies der Forschung und Lehre diene. 

Aufgrund der in dieser Arbeit vorgestellten psychiatrischen Krisen- und Notfallsta­
tionen solI ein Resumee versucht werden. 

Als erstes erhebt sich die Frage nach der institutionellen Wertigkeit der Krisen­
station am Aligemeinkrankenhaus (AKH). Macht sie eine allgemeinpsychiatrische 
Abteilung am AKH uberfiussig, erganzt sie diese oder ist sie mit ihr identisch. MUl­
Iers (1981) Vorschlag, in einem Standardversorgungsgebiet von 150000 Einwohnern 
als stationare Abteilung fUr die Erwachsenenpsychiatrie ein Krisenzentrum mit 
120 Betten einzurichten, laBt an letzteres denken. Haase (1982) dagegen trennt 
scharf: Statt einer allgemeinpsychiatrischen Abteilung, die, zumindest im Einzugs­
bereich eines psychiatrischen Landeskrankenhauses, lediglich eine "Mini- und 
Zweiklassenpsychiatrie" fordere, solIe am AKH ausschlieBlich eine Kriseninter­
ventionsstation mit einer "Rund-um-die-Uhr-Ambulanz" eingerichtet werden. Eine 
Abwagung der Vor- und Nachteile psychiatrischer Abteilungen am AKH liegt nicht 
im Bereich dieser Arbeit. Es muB jedoch darauf hingewiesen werden, daB Konzep­
tion und Aufgabenbereich einer psychiatrischen Krisenstation ganz wesentlich da­
von bestimmt sein sollten, ob Zugang zu einer allgemeinpsychiatrischen Abteilung 
im Hause selbst oder in einer benachbarten psychiatrischen Klinik besteht. 

Urn den Patienten, die mit akuten psychiatrischen oder psychosozialen Problemen in die allgemei­
ne Notfallambulanz des Yale-New Haven Hospitals gelangten, besser helfen zu konnen, wurde 
1967 im organisatorischen Rahmen des Connecticut Mental Health Center eine Emergency Treat­
ment Unit (ETU) mit 5 Betten eingerichtet. 1m Mittelpunkt des auf max. 3 Tage begrenzten kurzsta­
tionaren Aufenthaltes' standen "diagnostic assessment, crisis intervention and active psychiatric 
treatment". Daran schloB sich ein ambulantes Nachsorgeangebot iiber einen Zeitraum von einem 
Monat an (Weisman et al. 1969). 

Bei stetiger Zunahme der Uberweisungen muBte die Zahl der Betten zunachst auf 7, spater auf 
12 erhOht werden. Der "emergency" bzw. "crisis approach", mit dem die ETU den Bereich der 
psychiatrischen Krankenhausbehandlung so erfolgreich anzugehen schien, wurde fUr eine Zeit zum 
Leitgedanken der gesamten stationaren Versorgungsplanung. Entsprechend wurde eine Abteilung 
fUr langerfristige stationare Behandlung geschlossen. Aile Neuzugange, die einer stationaren Ver­
sorgung bedurften, muBten jetzt in die ETU aufgenommen werden. AIs Ergebnis dieser Verande­
rungen sank in der Folgezeit die Effizienz der ETU dramatisch ab, wahrend zugleich die Zahl der 
Weiterverweisungen in das State Hospital erheblich zunahm. Das urspriingliche Konzept der ETU 
muBte aufgegeben werden. Urn den neuen Anforderungen zu entsprechen, wurde die maximale 
Aufenthaltsdauer auf 14 Tage ausgedehnt und ein tagesklinisches Therapieprogramm eingefUhrt. 
Die ETU wurde in "Short and Partial Hospitalization Unit" umbenannt. 

Am Beispiel des Wandels, dem die ETU unterlegen war, veranschaulichen Henisz u. Johnson 
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(1977) die Schwierigkeiten und Aporien, in die eine allgemeinpsychiatrische Aufnahmestation bei 
dem Versuch genit, den verschiedenen, oft widerspriichlichen Bedurfnissen ihres in hochstem Ma­
Be heterogenen Patientenguts in jeweils angemessener Weise gerecht zu werden. 

"When the crisis group of patients is mixed on one unit with acutely psychotic and depressed pat­
ients, alcoholics, drug addicts, and borderline character disorders, it becomes very difficult to preserve 
the uniqueness of the crisis approach. The treatment of patients undergoing detoxification and of re­
lapsed psychotics provide examples where the solutions rest largely with medication. Limit setting and 
the enforcement of a rather rigid policy of "shape up or ship out" may work wellfor borderline patients 
and occasionally helps manic patients but frequently is disastrous for schizophrenics. Efforts to create a 
short-term therapeutic milieu to help in the treatment of borderline and schizophrenic patients is seen by 
the crisis group as an invitation to stay longer in the hospital. Conflicting therapeutic needs of patients 
do not seem to support the concept of a one model unit" (Henisz u. Johnson 1977, S.172/173). 

Einen Ausweg aus diesem offensichtlichen Dilemma, in dem sich psychiatrische Aufnahmesta­
tionen befinden, sehen Henisz u. Johnson (1977) in der gleichzeitigen DurchfUhrung verschiedener, 
voneinander weitgehend unabhiingig organisierter Therapieprogramme fUr die einzelnen Patien­
tengruppen, ohne daB deswegen die organisatorische Einheit der Station aufgegeben werden muB. 
In der "Short and Partial Hospitalization Unit" etwa bestehen nebeneinander ein "crisis"-Pro­
gramm, das im wesentlichen eine FortfUhrung des ursprunglichen ETU-Konzepts darstellt, ein 
"brieftreatment"-Programm (Verweilzeit max. 14 Tage) und ein "day"-Programm (stationiire Auf­
nahme bis zu 14 Tagen, gefolgt von 4-6 Wochen Tagesklinik). 

Die ETU war, wie eingangs erwahnt (s. 2.1), eine der ersten psychiatrischen Krisen­
und Notfallstationen uberhaupt. Ihre Entwicklung hat, auch wenn sie sich unter 
den besonderen Bedingungen des amerikanischen Gesundheitssystems vollzogen 
hat, fUr die in diesem Kapitel aufgeworfenen versorgungspolitischen Fragestellun­
gen exemplarische Bedeutung. Die amerikanischen Erfahrungen decken sich in ho­
hem MaBe mit den von uns beobachteten und in dieser Untersuchung beschriebe­
nen Entwicklungstendenzen und Problemen vergleichbarer westeuropaischer 
Einrichtungen. Folgende SchluBfolgerungen bieten sich an: 

Steht keine allgemeinpsychiatrische Abteilung im Hintergrund zur Verfugung, 
kann eine kleindimensionierte, der strikten Anwendung enggefai3ter Interventions­
prinzipien verpflichtete Krisenstation den vielfaltigen Anforderungen, die eine 
weitgehend unselektionierte Patientengruppe an die einzige psychiatrische Station 
des Hauses stellt, kaum gerecht werden. Das Krisenzentrum ist "nach wenigen Wo­
chen in seinem minimalen Bettenbereich fUr Notfalle verstopft" (Klemm 1981, 
S.121). Empfehlenswerter scheint unter diesen Umstanden eher die Einrichtung ei­
ner etwas groBeren, allgemeinpsychiatrischen Akutaufnahmestation von etwa 
20 Betten mit einer durchschnittlichen Verweilzeit von ungefahr 2 Wochen, in der 
auch, aber nicht ausschlieI31ich Krisenintervention i. e. S. durchgefUhrt werden kann 
(vgl. die Entwicklung der Crisis Hospitalisatie, Leuven und der Kriseninterven­
tionsstation im Klinikum Steglitz, Berlin). Ein "Multiprogrammkonzept", wie es 
Henisz u. Johnson (1977) fUr derartige Stationen vorgeschlagen haben, scheint da­
bei noch am ehesten geeignet, dem heterogenen Patientengut einigermaBen gerecht 
zu werden. 1st dagegen eine psychiatrische Abteilung vorhanden, kann die separate 
Einrichtung einer expliziten Kriseninterventionsstation (ca. 10 Betten, Verweilzeit 
ca. 1 Woche) fUr die Akutversorgung einer speziellen, vorselektierten Patienten­
gruppe zusatzliche Vorteile bringen (vgl. KH Am Urban, Berlin). 

Mit dieser Unterscheidung zwischen psychiatrischer Aufnahmestation einer­
seits und Kriseninterventionsstation andererseits wird zugleich ein zuruckhaltender 
Umgang mit dem Begriff "Krisenintervention" nahegelegt. Eine bis zur terminolo-
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gischen Indifferenz ausgeweitete Begriffsverwendung suggeriert Interventions­
chancen, wo von einer eigentlichen Krise schon gar nicht mehr die Rede sein kann, 
verstellt aber zugleich den Blick auf das spezifische Potential von Kriseninterven­
tion, wie es etwa mittels einer engumschriebenen Krisenstation genutzt werden 
kann. 

Urn im AKH daruber hinaus auch eine angemessene Akutversorgung von Sui­
zidpatienten sicherstellen zu konnen, ware es empfehlenswert, wenn - etwa an ei­
nem Schwerpunktkrankenhaus - die Einrichtung einer auf die Suizidentenversor­
gung spezialisierten regionalen Intensivstation, wie sie in 4.2.1 vorgeschlagen 
wurde, mit der Einrichtung einer akutpsychiatrischen Station - sei es Aufnahme­
oder Krisenstation - verkniipft wiirde. Die psychiatrische Supervision einerseits, 
die kurzfristige stationare Nachsorgemoglichkeit andererseits, konnten so gleicher­
maBen gewahrleistet werden. 

Krisenstationen werden, wie Krisenzentren iiberhaupt, in ihrem Profil wesent­
lich bestimmt von den Bedingungen und Erfordemissen des jeweiligen Gesund­
heitswesens, in das sie eingebettet sind. In anderen Versorgungssystemen konnen 
ihnen auch andere Funktionen zukommen. Die hier gemachten Vorschlage lassen 
sich daher nur mit Vorbehalten auf die Situationen in anderen Gesundheitssyste­
men iibertragen. 

An consultant-orientierten Krankenhauseinrichtungen angloamerikanischer Pragung konnte Le­
bensohns Vorschlag (1963), daB privat praktizierende Psychiater ihre Patienten auch auf der psych­
iatrischen Station eines Allgemeinkrankenhauses weiterbetreuen sollten, insbesondere fUr eine Kri­
senstation Aktualitat gewinnen. 

In einem System, das die regulare stationare psychiatrische Behandlung abgeschafft hat, kann 
die noch verbliebene kleine Station am Allgemeinkrankenhaus fUr das Personal des distriktpsych­
iatrischen Zentrums, das ansonsten fiber keine Aufnahmemoglichkeiten fUr Akutpatienten verffigt, 
als kurzfristiges Unterbringungsinstrument dienen. Es ist an das Zentrum gebunden und wird von 
einem yom fibrigen Krankenhausbetrieb weitgehend unabhangigen Personal betreut (Beispiel 
Triest, Bennett 1983). 

5.3.2.2 Psychiatrischer Krankenhausbetrieb 

Auch in einem psychiatrischen Krankenhausbetrieb kann, insbesondere wenn die­
ser im unmittelbaren Einzugsbereich eines Ballungsgebiets gelegen ist, eine separa­
te Notfall- und Krisenstation ihren Platz haben (vgl. Bezirkskrankenhaus Haar bei 
Miinchen). Der medizinische Anteil der Akutversorgung ware vorzugsweise auf ei­
ner benachbarten, aber raumlich getrennten (Intensiv-)Abteilung durchzufiihren. 

Wahrend die Einrichtung einer psychiatrischen Krisen- und Notfallstation von 
den lokalen Gegebenheiten im Versorgungsangebot des jeweiligen Bezirks abhan­
gen wird, gehort nach Auffassung der "Bundesdirektorenkonferenz" von 1980, dem 
ZusammenschluB der Leiter der Offentlichen psychiatrischen Krankenhauser der 
Bundesrepublik Deutschland und Westberlins, eine Ambulanz, in der im Rahmen 
der Vor- und Nachsorge auch Krisenintervention geleistet werden kann, zu den Mi­
nimalforderungen, die heute an ein psychiatrisches Krankenhaus gestellt werden 
miissen (Maier 1980). 

Daruber hinaus scheint - in Anlehnung an die Empfehlungen der Enquetekom­
mission beziiglich sog. Vorschaltambulanzen an psychiatrischen Landeskranken-
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hausem (s. oben) - die generelle EinfUhrung einer "Crisis Evaluation Unit" vorteil­
haft zu sein, wie sie Hanssen u. Rosewall (1976) vorgestellt haben. 

Die Crisis Evaluation Unit (CEU), von der Hanssen u. Rosewall (1976) berichten, wurde 1971 im 
Metropolitan State Hospital in Norwalk, Kalifornien, eingerichtet. Den AnstoB dazu hatten Unter­
suchungen gegeben, aus denen ersichtlich wurde, daB den Aufnahmeersuchen bis dahin so gut wie 
immer (96%) stattgegeben worden war, wobei 88% der stationar aufgenommenen Patienten zuvor 
keinen Kontakt zu Mitarbeitern des regionalen Mental-Health-Systems gehabt hatten. Es bestand 
r!er Eindruck, daB eine nicht geringe Anzahl von Patienten in das State Hospital aufgenommen 
wurde, denen man mit etwas Anstrengung auf andere Weise eigentlich besser hatte helfen konnen 
(z. B. durch gezieite Weiterverweisung an Tages- oder Polikliniken, durch Vermittlung an soziale 
Dienste, durch Einschaltung anderer Institutionen etc.). 

So wurde die CEU konzipiert als eine "screening clinic" fiir aile Neuzugange, urn durch genaue 
Indikationsstellung unnotigen Aufnahmen rechtzeitig vorzubeugen, und urn dariiber hinaus, falls 
notig, geeignetere MaBnahmen in die Wege leiten zu konnen. Daneben war die CEU als Instru­
ment der ambulanten Krisenintervention gedacht; Konflikte, Krisen, passagere Riickfiille sollten 
noch im vorstationaren Raum soweit entscharft werden, daB - meist unter Hinzuziehung externer 
Versorgungsstrukturen - stationare Aufenthalte umgangen werden konnten. Zur verlangerten In­
tervention bzw. zur weiteren Beobachtung konnten Patienten bis zu 20 h, in Ausnahmefiillen auch 
langer, in der CEU verbleiben. Es ist hinsichtlich der Verzahnung des ambulanten und stationaren 
Versorgungsbereichs bemerkenswert, daB die CEU - obgleich in den Raumen des State Hospitals 
untergebracht - konzipiert, eingerichtet und betrieben wurde von Angehorigen des externen Coun­
ty Mental Health Systems. Die CEU wurde zu einem Teil des gemeindepsychiatrischen Versor­
gungsnetzes, war in dessen Programme integriert und stimulierte selbst wieder neue Weisen der Ko­
operation. 

In ahnliche Richtung geht ein von Buttiglieri et al. (1970) beschriebenes Modell: Bei allen Neu­
zugangen erfolgt zunachst die Abklarung diagnostischer Fragen und die Indikationsstellung weite­
rer therapeutischer MaBnahmen auf einer eigens dafiir eingerichteten Aufnahmestation, bevor die 
Patienten auf entsprechende Abteilungen der Klinik gezieit weiterverlegt werden. 

Patienten jedoch, die nur einer Kurzzeitbehandlung bediirfen (bis zu 1 Woche), werden auf der 
Station behalten und mit Interventionstechniken betreut. Es entsteht eine "Combined Admission 
und Brief Hospitalization Unit". 

Huber et al. (1977) hatten aus der Uberlegung, daB "eine Trennung von akuter und 
rehabilitativer Psychiatrie im Grunde willkurlich und nicht gerechtfertigt (ist)" 
(S.56), eine grundsatzliche Revision des Konzepts der Aufnahmeklinik gefordert. 
Sie sei auf zentrale diagnostische Einrichtungen, eine neuropsychiatrische Intensiv­
station und auf eine Kriseninterventionsstation zu reduzieren. Letztere habe als ge­
schlossene Behandlungseinheit fur Krisenintervention zu fungieren, die allen Reha­
bilitationsbereichen zur VerfUgung stehe, wobei der jeweils behandelnde Arzt im 
Sinne eines Belegarztsystems seinen Patienten auch dort weiterbetreue. 

Krisenintervention am psychiatrischen Krankenhaus laBt sich zusammenfas­
send in 3 Ebenen denken: a) als ambulantes Eingreifen im Rahmen einer "Vor­
schaltambulanz", b) als stationare Akutversorgung innerhalb einer spezifizierten 
Krisen- und Notfallstation (wobei a) und b) funktionell-organisatorisch verknupf­
bar scheinen), und c) als geschlossene Unterbringungseinheit fUr Krisensituationen, 
die wahrend der stationaren Behandlung auftreten. 

Gerade vor dem Hintergrund des aufgefacherten, zielgruppenorientierten sta­
tionaren Versorgungsangebotes, wie es in einem ausdifferenzierten psychiatrischen 
Fachkrankenhaus besteht, wird deutlich, daB die psychiatrische Krisen- und Not­
fallstation immer ein Teil dieses Angebots bleiben muG, dieses also nicht ersetzen 
kann. Nach unserer Auffassung stell en Krisenstationen zwar eine wesentliche Be-
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reicherung des stationaren Versorgungssektors im Akutbereich dar - was auch in 
der zukiinftigen Versorgungsplanung Ausdruck finden sollte -, sie scheinen jedoch 
nicht geeignet, allein den ganzen stationaren Versorgungsbereich abzudecken, 
wenn ihnen aus einer Ideologie der weitestgehenden Abschaffung psychiatrischer 
Krankenhausbehandlung die gesamte stationare Psychiatrie aufgebiirdet wird. 
Nicht fUr alle psychiatrischen Patienten kann die Krisenstation zur ersten (und zu­
gleich letzten) "line of defense" werden (Maxmen u. Tucker 1973). 

Abschlie13end wird man Henisz u. Johnson (1977) nur zustimmen konnen, wenn 
sie rUckblickend auf die Entwicklung, die eine der ersten psychiatrischen Krisensta­
tionen genommen hat, und die Hoffnungen, die sich zunachst mit ihr verkniipften, 
meinen: 

"The hopes that the crisis approach would entirely replace what traditional hospital psychiatry had to 
offer in the past have vanished. However, having established the efficacy of crisis intervention it then be­
comes possible to incorporate it in the mainstream of clinical psychiatry" (Henisz u. Johnson 1977). 

5.4 Zusammenfassung 

Krisenintervention hat als praventiver Ansatz in der psychiatrischen Versorgung ei­
nen therapeutischen und einen versorgungspolitischen Aspekt. Die Bedeutung des 
therapeutischen Konzepts "Krisenintervention" fUr die Entwicklung kurztherapeu­
tischer Verfahren wurde im ersten Teil dieser Untersuchung dargelegt. Hier sollen 
die in den vorherigen Kapiteln herausgearbeiteten versorgungspolitischen Implika­
tionen von Krisenintervention und Notfallpsychiatrie zusammengefa13t werden 
und die Frage geklart werden, ob, wie und innerhalb welcher Versorgungsstruktu­
ren sie organisiert und realisiert werden konnen. 

5.4.1 Ambulanter Sektor 

Beistand und Hilfe in den unausweichlichen Krisen des AlItags zu leisten, ist zu­
nachst Aufgabe des familiaren Verbands bzw. nahestehender Bezugspersonen und, 
wenn diese versagen oder gar nicht verfiigbar sind, Aufgabe von Laienhelfern und 
Selbsthilfegruppen. Ambulante Krisenintervention im engeren psychiatrischen 
Sinn obliegt in erster Linie den niedergelassenen Arzten und den Krankenhausam­
bulanzen als den traditionellen Saulen ambulanter Versorgung in Deutschland. 1m 
Zuge einer verbesserten gemeindepsychiatrischen Versorgung konnen auch deren 
Institutionen zunehmend Aufgaben im Rahmen von Krisenintervention wahrneh­
men. Neben der fakultativen, sich an den lokalen Versorgungsdefiziten orientieren­
den Bereitstellung neuer, organisatorisch eigenstandiger Einrichtungen wie Tag und 
Nacht offenstehender Krisenzentren, mobiler Einsatzteams und Krisentagesklini­
ken ist fUr die adaquate Akutversorgung im ambulanten Sektor vor aHem eine ver­
besserte Abstimmung und Zusammenarbeit der vielen schon bestehenden Einrich­
tungen und Dienste von entscheidender Bedeutung. 
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5.4.2 Nichtambulanter Sektor 

Eines der Hauptanliegen nichtambulanter Krisenintervention und Notfallpsychia­
trie ist die Sicherstellung einer effektiven Suizidentenversorgung. Ein fest installier­
ter Liaisondienst auf der Intensivabteilung eines Aligemeinkrankenhauses (AKH) 
oder - sofern das AKH iiber eine psychiatrische Abteilung verfiigt - die konsiliari­
sche Betreuung der Intensivstation durch das Personal dieser Abteilung sind, wie 
gezeigt wurde, bereits mit Erfolg praktizierte Verfahren. 

Ein Optimum an Versorgung, zumindest in Ballungsgebieten, bOte unserer An­
sicht nach folgendes Modell: 

Ein zentral gelegenes AKH nimmt aile Selbstmordpatienten eines bestimmten 
Einzugsgebiets in eine eigens fiir Suizidenten eingerichtete und ihnen weitgehend 
vorbehaltene Intensivabteilung auf, in der sie von entsprechend geschultem medizi­
nischem Personal betreut werden. Zugleich besitzt das AKH eine psychiatrische 
Abteilung oder zumindest eine allgemeinpsychiatrische Aufnahmestation, deren 
Arzte jeden Suizidpatienten sehen. Erscheint eine unmittelbare Entlassung als zu 
riskant, eine Einweisung in ein psychiatrisches Hospital andererseits als vermeid­
bar, schlieBt die Verlegungsm6glichkeit auf die psychiatrische Aufnahmestation des 
Hauses zur verlangerten stationaren Krisenintervention eine wesentliche Versor­
gungsliicke. 

Uber die Suizidentenversorgung hinaus scheint das AKH - sofern keine psych­
iatrischen Kliniken innerorts vorhanden sind - am besten geeignet, zum Angel­
punkt der gesamten stationaren psychiatrischen Akutversorgung zu werden. Das 
AKH ist zentral im Lebensbereich der Betroffenen gelegen, nicht mit negativen 
Vorurteilen belegt und es erlaubt in der Notfallversorgung die enge Kooperation 
mit den anderen medizinischen Disziplinen. 

Die extramuralen nichtambulanten psychiatrischen Krisenzentren hollandi­
schen Zuschnitts stell en grundsatzlich eine interessante, die "Psychiatrisierung" der 
Patienten noch weiter reduzierende Alternative zur psychiatrischen Aufnahmesta­
tion dar. Da aber, wie gezeigt, die Funktionsfahigkeit dieser Einrichtungen an be­
stimmte externe Gegebenheiten gekniipft ist, scheint eine voraussetzungslose Uber­
nahme dieses Modells problematisch. 

Auch innerhalb psychiatrischer Krankenhausbetriebe k6nnen MaBnahmen zur 
Krisenintervention in verschiedenen Bereichen zur Anwendung kommen. Besonde­
re Bedeutung k6nnte dabei eine sog. Crisis Evaluation Unit erlangen, die, im Sinne 
der von der Enquetekommission geforderten "Vorschaltambulanz", zunachst die 
stationiire Behandlungsbediirftigkeit aller Neuzugange priift, die daneben aber 
auch iiber eine fiir kurzfristige Klinikaufenthalte geeignete Einheit verfiigt, urn Pa­
tienten, bei den en eine kurzfristige stationiire Krisenintervention ausreichend 
scheint oder die vorerst weiterer Beobachtung bediirfen, angemessen versorgen zu 
k6nnen. 

In psychiatrischen Krankenhausbetrieben, die in der Nahe von Ballungsgebie­
ten gelegen sind, k6nnte eine derartige Einheit zu einer regelrechten Notfall- und 
Krisenstation, wie sie fiir das AKH vorgeschlagen wurde, ausgebaut werden. Wei­
terhin scheint eine Krisenstation auch als Instrument zur Bewaltigung von Krisensi­
tuationen, die im Verlauf liingerer stationarer Behandlung immer auftreten k6nnen, 
von Nutzen zu sein. 
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Die psychiatrische Aufnahmestation im allgemeinen wie im psychiatrischen 
Krankenhaus nimmt mit ihrem heterogenen, unselektierten Krankengut einen weit­
gefaBten akutpsychiatrischen Versorgungsauftrag wahr. Nur ein Teil der Patienten 
kommt dabei fUr eine Krisenintervention im engeren Sinne in Frage. Es HiBt sich 
daher uberlegen, ob man nicht fur diese Patientengruppe eine eigene, selektive Kri­
senstation einrichten sollte, die sich in einem intensiven therapeutischen "setting" 
schwerpunktmiif3ig urn Patienten mit psychogenen Reaktionen und psychosozialen 
Krisen bemuht. Da kein Aufnahmezwang bestehen darf, ist eine derartige Krisen­
station nur innerhalb eines psychiatrischen Krankenhauses oder einer groBeren 
psychiatrischen Abteilung am AKH denkbar. ExtramuraliHit ist - das haben die 
ausHindischen Beispiele gezeigt - in diesem Fall wohl kein zukunftsweisender Weg. 

Dagegen machen die positiven Erfahrungen mit intramuralen Modelleinrich­
tungen deutlich, daB diese zwar nicht der erste Schritt zur Sicherstellung stationiirer 
psychiatrischer Akutversorgung sein konnen, daB sie aber in den weiteren ProzeB 
der graduellen Ausdifferenzierung dieses Versorgungsbereichs mit einbezogen wer­
den konnen. 



6 Anschriften der beschriebenen Einrichtungen 

Deutschland 
Psychiatrische Aufnahmestation, Max-Planck-Institut fUr Psychiatrie, Kraepelin­

str. 10,8000 Munchen 40 
Psychiatrische Notfallstation, Bezirkskrankenhaus Haar, 8013 Haar 
Toxikologische Abteilung, II. Med. Klinik, Klinikum rechts der Isar, Technische 

Universitiit, Ismaninger Str. 22, 8000 Munchen 80 
Krisenintervention/Psychosozialer Bereich, Med. Klinik der Stiidt. Kliniken Darm­

stadt, Grafenstr. 9, 6100 Darmstadt 
Sektion Angewandte Suizidforschung, VoBstr. 4, 6900 Heidelberg 1 
Kriseninterventionsstation, Krankenhaus "Bethanien", Virchowstr. 4, 4600 Dort­

mund-Horde 
Kriseninterventionszentrum, Krankenhaus Am Urban, Dieffenbachstr. 1, 1000 Ber­

lin 61 
Kriseninterventionsstation, Universitiitsklinikum Steglitz, FU Berlin, Hindenburg­

damm 30, 1000 Berlin 45 

Niederlande 
Krisiscentrum, 1e Helmersstraat 88, 1054 EO Amsterdam 
Crisiscentrum, Psychiatrische kliniek, Academisch Ziekenhuis Oroningen, Ooster­

singel 59, 9700 RB Groningen 
Crisis-Interventiecentrum, Psychiatrisch Centrum, Tasmanstraat 188b, 2518 VT 

's-Gravenhage (Den Haag) 
Crisiscentrum Zuid-Kennemerland, Schotersingel2, 2021 GE Haarlem 
Krisiscentrum, Mathenesserlaan 270, 3021 HS Rotterdam 
Krisisopvangcentrum, Kapoenstraat 4, 6211 KW Maastricht 

Belgien 
Crisis Hospitalisatie Psychiatrie, Akademisch Ziekenhuis St. Rafael, Kapucijnen-

voer33,3000Leuven 
Krisisopvangcentrum Oikonde-Hotel, Regastraat 11, 3000 Leuven 
Onthaalcentrum Oikonde, Fievestraat 52, 9000 Gent 
Krisisopvangcentrum "De Schelp", Elyzeese Velden 7, 9000 Gent 
Krisisinterventiecentrum "De Ark", Meerhem 24A, 9000 Gent 
Centrum voor opvang van korte duur, Ombudscentrum AMOK, Paardenmarkt 

103 a, 2000 Antwerpen 
Crisisinterventiecentrum, Balansstraat 156, 2000 Antwerpen 
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Groj3britannien 
Regional Poisoning Treatment Center (Ward 3), The Royal Infirmary, Edinburgh 

EH39YW 

Frankreich 
Pavillon N, Hopital Edouard-Herriot, place d'Arsonval, 69374 Lyon cedex 2 

Schweiz 
Kriseninterventionsstation, Sozialpsychiatrische Klinik der UniversiUit Bern, Mur­

tenstr. 21, 3010 Bern 



7 Anmerkungen 

Ablauf, Phaseneinteilung und Terminologie der "emotional crisis" lassen an Selyes (1969) 
StreBmodell denken: Der "antecedent stressor", beeinfluBt durch "antecedent mediating fac­
tors", fiihrt zum "General adaptation syndrome" (alarm reaction - state of resistance - state of 
exhaustion), das schlieBlich in adaptiven bzw. maladaptiven Responses endet. Korrelation, 
Analogie oder zufallige Parallele? 
Ebenso stellt sich in diesem Zusammenhang noch eine grundsatzliche Frage: 1st "Krise" das 
objektive auBere Geschehen, eine externe Faktorenkonstellation, die das Individuum in eine 
bestimmte Reaktionslage versetzt (EntIassung, Erdbeben, Brand etc.), oder wird mit "Krise" die 
individuelle Reaktionsweise, das innerseelische Zustandsbild bezeichnet, das in einer Situation 
als klinisches Syndrom imponiert, oder die 3. Moglichkeit, gilt, wie la Pierre sagt, "no circum­
stance, however unusual, is a crisis, unless it is so defined by human beings". (zit. bei Hertzler 
1940, S.159), macht also, in Analogie zum StreBkonzept von Lazarus (1970), erst der individuel­
Ie oder kollektive "appraisal" aus einer Konstellation eine Krise? 
Zur terminologischen Klarung hat Morley (1970) vorgeschlagen: Emotionally hazardous situa­
tion als externer Faktor, Crisis als Internal process. Beides zusammen: "emotional predica­
ment". 

2 Einen originellen Weg, Schwerpunkte eines Crisis-Konzepts zu setzen, beschreibt Bloom 
(1963): Er legte 8 Crisis-Experten der Harvard School of Public Health 14 fingierte Krankenge­
schichten zur Beurteilung der Frage vor, ob, und wenn ja, warum es sich hier urn eine "emotio­
nal crisis" handele. Die "case histories" unterschieden sich in 5 Variablen: a) BewuBtheit eines 
"precipitating event" seitens des Patienten, b) Raschheit des StOrungsbeginns, c) An-I Abwesen­
heit einer "internal disruption", d) auBere Evidenz einer Verhaltensauffalligkeit und e) Schnel­
ligkeit der Lasung. 2 Variable, a) und e), erwiesen sich als signifikant fiir die Einschatzung einer 
Situation als Krise. 

3 Freilich wiesen auch schon Parad u. Caplan (1960) daraufhin, daB ungeloste alte Schliisselpro­
bleme in der Krise wieder durchbrechen konnen. 

4 Allerdings hat Caplan die "consistency of pattern", die Homoostase, immer nur fUr einen kiir­
zeren Zeitraum postuliert, nie als lebenslanglich-unabanderliches Verhaltensmuster. "In life, 
whenever you get an equilibrium, it has a tendency to continue, although I think you have to be 
aware here that the concepts of homeostasis do not really apply completely to human psycholo­
gy because the human being is in a constant state of development" (Caplan 1961, S.43). 

5 Habermas (1973) unterscheidet neben dem "medizinischen" einen in der aristotelischen Asthe­
tik wurzelnden "dramaturgischen" Krisenbegriff. Wahrend der medizinische Krisenbegriff vor 
all em auf die Objektivitat des Krankheitsgeschehens abhebt, verkniipft der dramaturgische in 
starkerem MaBe die Objektivitat der auBeren Gegebenheiten mit der subjektiven Seinsweise des 
einzelnen. (Oberwindung des Schicksals durch Ausbildung einer neuen Identitat.) Der aus dem 
klassischen Trauerspiel hervorgegangene dramaturgische Krisenbegriff fand dann spater seine 
Entsprechung im "heilsgeschichtlichen" Krisenbegriff, welcher selbst wieder iiber die Ge-
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schichtsphilosophie des 18. Jahrhunderts (z. B. Rousseau) Eingang in die Gesellschaftstheorien 
des letzten Jahrhunderts fand, man denke etwa an den sozialwissenschaftlichen Begriff der Sy­
stemkrise, wie ihn Karl Marx entwickelt hat. 
Fur Reiter u. Strotzka (1977) zeigt sich gerade in dem "heilsgeschichtlichen" Krisenverstiindnis 
ein weiterer, oft ubersehener Aspekt des Krisenbegriffs, namlich dessen "programmatisch-per­
suasive Seite": 
"Die Etikettienmg eines Zustands als Krise kann ein probates Mittel sein, Veriinderungen einzulei­
ten, besonders dann, wenn man sich selbst als Heilmittel for eben diese Krise anpreisen kann" 
(S.14). 
Wahrend heute der Begriff der Krise vornehmlich im Zusammenhang mit negativen Entwick­
lungen und Zustanden gebraucht wird, hat die aus dem dramaturgischen Krisenbegriff hervor­
gegangene Denkfigur die Krise vor allem als Chance zu etwas Neuem, Besseren gesehen - poli­
tisch-gesellschaftlich als Moglichkeit zur Oberwindung eines uberkommenen Systems, 
anthropologisch als Weg zur "Wesensbestimmung des werdenden Menschen" (von Gebsattel 
1954). 

6 Psychiatriegeschichtlich von Interesse mag die Theorie der "abnormen Krise" sein, die Kulen­
kampff Ende der 50er Jahre im konzeptuellen Rahmen der verstehenden Anthropologie ent­
wickelt hat (Kulenkampff 1959). 
Stehen dem einzelnen in einer normalen Krise verschiedene Moglichkeiten zur Verfugung, urn 
"im Durchschreiten des krisenhaften Ubergangs zwischen Entscheidungsmacht und Sog der 
Fuhrungsmachte des Wegs zu steuern" (Kulenkampff 1959, S.72), so gerat das Individuum in 
der abnormen Krise in ein "existentielles Dilemma", in eine "sackgassenartig" sich verengende 
Weltstruktur, weil ihm seine "wunde Stelle, seine ,Achillesferse' (Zutt)" nur einen einzigen Weg 
in der Krise laBt, den er zwanghaft weiterverfolgen muB, obgleich er ihm in der Realitat ver­
schlossen ist. "Er wird in der Krise zum Unmoglichen, zum Verzicht, zum Entsagen irgendeiner 
anderen LOsung gezwungen. ( ... ) Es muB - konnte man simplifizierend sagen - weitergehen. 
Aber weil dieses ,Weiter' verschlossen ist, taucht angesichts des Zwanges zum unmoglichen 
Wirklichen notwendig der Wahn als das mogliche Unwirkliche auf' (Kulenkampff 1959, 
S.72f.). 
Conrad (1959) hat in einer grundsatzlichen Stellungnahme zu Kulenkampffs AusfUhrungen 
u. a. auch die Frage aufgeworfen, was passiert ware, wenn man - was nach der von Kulen­
kampff vorgelegten Krankengeschichte durchaus moglich gewesen ware - dem Patienten den 
ihm verschlossenen Weg durch geeignete auBere Hilfe rechtzeitig geoffnet hatte. Ware die Psy­
chose dann nicht ausgebrochen? Conrad verneint dies entschieden. - Die Theorie der "abnor­
men Krise" besitzt heute wohl eher historische Bedeutung, die von Conrad angeschnittene Pro­
blematik freilich ist erst unlangst durch die sog. Life-event-Forschung wieder in die Diskussion 
gekommen (Rolle der "precipitating events" in der Auslosung von Psychosen und damit ver­
bunden die Frage, die schon von Conrad gestellt wurde, ob also eine rechtzeitige psychosoziale 
Intervention den spateren Ausbruch der Erkrankung verhindern kann) (s. auch 4.2.3). 

7 Die ersten Phasen Eriksons fallen zeitIich ungefahr mit Freuds Phasen zusammen. Der konzep­
tuelle Unterschied liegt nach Erikson (1980, S.123) darin, daB sich die Psychoanalyse mehr mit 
der Beeintriichtigung psychosozialer Funktionen durch psychosexuelle Krisen beschaftige als 
mit den spezifischen Krisen, die durch Reifung der einzelnen Funktionen entstehen. 

8 Erikson warnt davor, neurotische und "developmental"-Krisen zu verwechseln. Insbesondere 
im Stadium der Adoleszenz, in der Identitatsgewinn gegen Identitatsdiffusion stehe, konne "un­
der prejudiced scrutinity" die "aggraveted crisis" falschlich als "onset of neurosis" erscheinen 
(Erikson 1980, S.125). 

9 Eine ganzlich andere Verwendung des Krisenbegriffs in einem Entwicklungskonzept findet sich 
in Arietis Schizophreniegenesemodell (in Scharfstetter 1983, S.108): Phase 3, die in die Pubertat 
fallt, stellt die sog. prapsychotische Krise dar ("Innen ist alles durcheinander"), bevor in Phase 4 
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die Psychose ausbricht ("AuBen ist alles durcheinander"). Krise hier als destabilisierter Zustand 
vor dem endgiiltigen Zusammenbruch. 

10 Hierbei erhebt sich die Frage, wie man zwischen "normaler" und "pathologischer" Krise unter­
scheiden will. Nach Hafner u. Helmchen (1978) kommen als Grenzkriterien in Frage "neben 
positiven diagnostischen Merkmalen ( ... ) unmittelbar drohender oder bereits erfolgter Zusam­
menbruch der Fahigkeiten zur Erfiillung entscheidender sozialer Rollen oder Aufgaben oder 
der Zusammenbruch wesentlich psychischer Funktionen ( ... )" (Hafner u. Helmchen 1978, 
S.87). 

11 In dieser Arbeit wird von "Klienten" ebenso wie von "Patienten" die Rede sein. Beide Begriffe 
scheinen notig, denn weder der eine noch der andere allein werden dem ganzen Spektrum psy­
chischer Beeintrachtigungen gerecht, das sich zwischen psychiatrischem Notfall und situativer 
Krise den hier beschriebenen Institutionen prasentiert. Der akut psychisch Kranke ist kein 
"Klient", wenn der Begriff nicht zum Etikett ideologischer Voreingenommenheit werden soli, 
andererseits ist nicht jeder, der in einer kritischen Lebenssituation fiir kurze Zeit Hilfe sucht, 
deswegen schon ein "Patient". Urn der Gefahr zu entgehen, Terminologie zum Vehikel einer be­
stimmten Weltanschauung zu machen, werden die beiden Begriffe in dieser Untersuchung rein 
pragmatisch definiert: Solche, die in psychiatrisch-arztlichen Einrichtungen behandelt werden, 
werden als "Patienten", solche, die in psychosozialen, nichtarztlichen Institutionen beraten und 
betreut werden, als "Klienten" bezeichnet. 

12 Die in dieser Arbeit vorgenommene Unterscheidung Crisis intervention - Krisenintervention 
dient eher der begrifflichen Priizisierung, als daB sie den tatsachlichen Gegebenheiten in den 
USA gerecht wiirde. Dort hat sich Crisis intervention mittlerweile ebenso zu einem "catch­
all"-Konzept ausgeweitet wie bei uns. 
Indessen muB doch darauf hingewiesen werden, daB in neueren amerikanischen Arbeiten zu­
nehmend Kritik an der iiblichen, oft bis zur Austauschbarkeit unscharfen Begriffsverwendung 
von Crisis intervention und Brief (short-term) psychotherapy geiibt und weiterhin fiir eine Ab­
grenzung beider Methoden pladiert wird. Nach Stuart u. Mackey (1977) ergeben sich aus dem 
Modell "person + stress yields reaction (symptom)" Aufgaben und Grenzen der einzelnen The­
rapieformen. Short-term therapy zielt auf das Individuum, Crisis intervention auf die Reduk­
tion bzw. Beseitigung des StreB und Emergency care auf die Linderung bzw. Behebung der 
Symptome. Marmor (1979), der die 3 Interventionsformen insgesamt als Kontinuum sieht, weist 
darauf hin, daB Crisis intervention mit Beendigung der Krise zu Ende ist - was fiir eine Kurz­
therapie nicht unbedingt gilt, und daB Crisis intervention auch andere Techniken und MaBnah­
men einbeziehen kann, wahrend die Kurzpsychotherapie essentiell immer eine One-to-one­
Therapie bleibt. McGee (1983) legt dar, daB die Brief psychotherapy aus dem klassischen 
psychoanalytischen Ansatz hervorgegangen sei, wogegen Crisis intervention eher dem sozial­
fiirsorgerischen Bereich entstamme. 

Hauptunterscheidungsmerkmale (Nach McGee 1983) 

Brief psychotherapy 

Primar Individuum, 
sekundar Situation als Fokus 

Betonung der Bedeutung friiherer 
Erfahrungen bei der Bewaltigung aktueller 
Probleme 

Sitzungen nach Vereinbarung 
begrenzter Zeitraum 

Nur von ausgebildeten Psychotherapeuten 
durchfiihrbar 

Crisis intervention 

Precipitating event oder 
Situation als Fokus 

Erweiterung des Problemlosungs- und 
Coping-Repertoires 

Unmitte1bar verfiigbar (24 h) 

Effektiv durchfiihrbar von geiibten "crisis 
counselors" ohne professionellen 
Hintergrund 
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13 Auch wenn die von der International Association for Suicide Prevention (IASP) herausgegebe­
ne Zeitschrift "Crisis Crisis Crisis" heil3t, sind doch Krise und Suizid(versuch) keine identischen 
Begriffe. Krise kann VorHiufer eines Suizids sein, der dann selbst zu einer "Krisenlosungsstrate­
gie" wird (Sonneck 1982), der Suizidversuch kann durch Distanzierung vom Vorausgegangenen 
der Bewaltigung einer Krise Vorschub leisten (Bochnik u. Richtberg 1978, s.auch 2.2). 
Ebensowenig sind Selbstmordverhiitung und Krisenintervention gleichzusetzende Methoden. 
"Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Selbstmord und Krise, weil Selbstmord aus ei­
ner sehr langen Entwicklung resultiert, manchmal aber auch aus einer plotzlich sich verdichten­
den Krise, bei der die Zeit eine entscheidende Rolle spielt. Der Begriff der Selbstmordverhii­
tung darf aber nicht in der Krisenintervention untergehen; die beiden haben Gemeinsames, 
aber Krisenintervention und Selbstmordverhiitung sind nicht identisch. Aber, wer Krisen auf­
fiingt, verhindert, daB sich die Krise zum prasuizidalen Syndrom verdichtet ( .. .)" (Ringel 1980, 
S.21). 

14 Tony Garnier (1869-1948) wurde 1905 vom neugewahlten Biirgermeister E. Herriot als Stadt­
architekt nach Lyon berufen, wo er u. a. den Schlachthof und das Stadion erbaute. Beriihmt 
wurden v. a. seine stadtplanerischen Entwiirfe zu einer "cite industrielle". 

15 Es gibt in Amsterdam noch 2 weitere aufnahmefiihige Krisenzentren: Eines fUr Jugendliche und 
eines von der Heilsarmee, beide (psycho-)sozial ausgerichtet, ohne psychiatrisch-fachliche Mit­
wirkung. Zur psychiatrischen Bettenzahl in der Amsterdamer Region: 75 Betten im W. Gast­
huis, 75-100 Betten in der Valeriusklinik, 30 Betten in der psychiatrischen Abteilung des Lukas­
hospitals und 800-1000 Betten im regionalen Bezirkskrankenhaus Santpoort (bei Haarlem). 

16 Genau das Gegenteil war in Utrecht der Fall: Ausreichend Betten, aber zuwenig extramurale 
Dienste. Entsprechend wurde ein rein ambulantes Krisenzentrum geschaffen (Beenackers u. 
Donker 1981; Donker 1982). 

17 Patienten der EH werden meist noch im Krankenhaus von einem Mitarbeiter des KC gesehen 
und vor der Ubernahme im KC-Team diskutiert. Die Ante der EH neigen dazu, auf Sicherheit 
zu gehen und eher zuviel Patienten zu iiberweisen, wahrend der stadtische Psychiater bemiiht 
ist, soviel wie nur moglich ambulant zu erledigen. Dr. Smeets trifft sich 2mal in der Woche mit 
den stadtischen Psychiatern und 2mal im Monat mit den Klinikern zu Fallbesprechungen. 

18 Psychiatrische Patienten werden permanent von einem Mitarbeiter betreutlbeobachtet. Weiter­
hin wird darauf geachtet, einen Patienten nie langer als eine Schicht durch einen anzulernenden 
Mitarbeiter zu versorgen. Insgesamt wird der dauernde Wechsel der Bezugsperson von den Pa­
tienten unterschiedlich beurteilt. Dem Team erscheint er geeignet, der Gefahr einer Verwoh­
nung und Abhangigkeit entgegenzuwirken. 

19 Die Schroeder-van-der-Kolk-Vereinigung wurde 1923 als Hilfsorganisation fUr Menschen ge­
griindet, die aufgrund einer geistigen Behinderung oder einer seelischen Krankheit nicht eigen­
standig in der Gesellschaft leben konnen. Heute beschaftigt die Vereinigung mehr als 330 Mitar­
beiter in der Versorgung von iiber 1400 Patienten in insgesamt 15 von der Vereinigung 
betriebenen Gebauden (8 Day-care-Zentren, 5 Hostels, 2 Workshops, Dental centre, Psych­
iatrisch centrum). 
Der Namenspatron Dr. Jacobus Ludovicus Schroeder van der Kolk (1797 -1863) war ein bedeu­
tender niederlandischer Reformpsychiater, der wesentlich an der Umwandlung der alten Irren­
hauser in medizinische Einrichtungen beteiligt war (Lunacy Act 1841). 
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20 Die 3 RIAGGs (Regionale Instelling Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg), in die Den 
Haag aufgeteilt ist, haben folgenden Personalschliissel: 

RIAGGI 

1 Koordinator 
5 sozialpsychiatrische 

Gemeindeschwestern 
1 Psychologe 

RIAGG II 

1 Koordinator 
6 sozial psychiatrische 

Gemeindeschwestern 
1 Psychologe 

RIAGG III 

1 Koordinator 
6 sozialpsychiatrische 

Gemeindeschwestern 
3 Psychologen 

21 Der Opvangpost, nicht gegriindet, nur urn noch eine weitere Verweisungsinstanz zu schaffen, 
sieht seine Aufgabe in der Starkung der sog. Ersten Linie. Hulpverleners dieser Ersten Linie 
ki:innen sich an den Opvangpost wenden, wenn eine akute Problemsituation eines ihrer Klien­
ten ihre eigenen Mi:iglichkeiten und Krafte iiberschreitet. 
Der Opvangpost bietet: 
- Konsultationen } 
- ersten Opvang telefonisch oder direkt 
- Krisisinterventie 
- Krisisinterventie in der Umgebung des Patienten (out-reaching) 
- Weitervermittlung 
- Einschaltung psychosozialer und psychiatrischer Einrichtungen. 

22 Die entsprechende Passage aus dem Dekret lautet: 
"De dienst A is bestemd voor volwassenen patienten, die of wei een dringende hulp behoeven in 
geval van krisistoestand, of wei een observatie of aktieve behandeling vergen." (zit. aus Stevens 
1981, S. 110) (Dt.: Der A-Dienst ist fUr volljahrige Patienten bestimmt, die dringende Hilfe in ei­
ner Krise brauchen, oder die eine Observation oder aktive Behandlung verlangen.) 
Daneben gibt es folgende psychiatrische station are Dienste: K: dienst neuropsychiatrie voor 
kinderen; F: gesloten psychiatrische dienst; P: dienst voor neuropsychiatrie. 
Entsprechend dem Dekret ist fUr einen A-Dienst von 30 Betten folgender Personalschliissel vor­
gesehen: 1 Psychiater, 1 Psychiater oder Internist, 0,5 Psycho loge, 0,5 Sozialarbeiter und 11 Pfle­
gekrafte. 

23 Die Grenzen zwischen IV und V, also den psycho-( -sozialen) und (psycho-)-sozialen Krisenzen­
tren sind ohne Frage flieBend, gleichwohl scheint eine Unterscheidung insofern gerechtfertigt, 
als erstere eher auf die rasche Beeinflussung einer psychischen Krise mit therapeutischen Mit­
teln unter flankierenden sozialen MaBnahmen ausgerichtet sind, wahrend bei letzteren das 
Dach iiber dem Kopf und das Bett fUr die Nacht die wesentlichen Mittel der Akutversorgung 
darstellen - weniger aus mangelndem Angebot anderer MaBnahmen denn aus fehlender In­
anspruchnahme. 

24 Nach Freudenberger (1974) sind im einzelnen somatische (Ermiidung, gastrointestinale Be­
schwerden, Schlafsti:irungen usw.), psychische (Niedergeschlagenheit, Angst, Rigiditat usw.) 
und interpersonale Symptome (Distanzierung, Verkiirzung von Interviews usw.) des "burn­
out"-Syndroms zu unterscheiden. Die Stadien des "bum-out" sind a) Enthusiasmus, b) Stagna­
tion, c) Frustration, und d) Apathie (und e) Hilflosigkeit) (Edelwich 1980, erwahnt in Aguilera u. 
Messick 1982). Es sei noch daraufhingewiesen, daB "bum-out" nicht gleichzusetzen ist mit "job 
dissatisfaction", im Gegenteil soll das "burn-out"-Syndrom gerade bei besonders engagierten 
Mitarbeitern auftreten (Freudenberger 1975). 

25 Keine Mittelwertsberechnung in V, da eine Einrichtung nur fUr Manner (Oikonde Gent) und ei­
ne iiberwiegend (78%) fUr Manner ist (Oikonde Leuven). 
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26 Es ist ein interessanter Nebenbefund der Untersuchung von Gibbons et al. (1979), daB die psy­
chiatrische Verlegungsrate fast urn die Halfte, namlich auf 7,9% sank, als im Rahmen des For­
schungsprogramms die routinehafte Konsultation durch den "duty-psychiatrist" von einem 
strukturierten "assessment" durch 2 "research-psychiatrists" ersetzt wurde. 

27 Noch dazu ist die spatere Inanspruchnahmerate bei Suizidpatienten signifikant niedriger als bei 
den fibrigen psychiatrischen Patienten, die auf einer Notfallstation eines Allgemeinkranken­
hauses psychiatrisch-konsiliarisch versorgt werden (Del Gaudio et al. 1977). 

28 Newson-Smith u. Hirsch (1979) kamen bei einem "assessment"-Vergleieh zwischen Sozialarbei­
tern und Psychiatern zu ahnlichen Ergebnissen. 

29 Es ist auch schon erwogen worden, ob nieht allzu viel Hilfe und Beistand nach dem Suizidver­
such moglicherweise spateres suizidales Verhalten geradezu verstarken kann, wenn in ahnlich 
ausweglosen Situationen wieder Hilfe gesucht wird (Morgan 1976, erwahnt bei Bancroft u. 
Marsack 1977). 

30 Nach Auerbach u. Kilman (1977) allerdings sind diese Ergebnisse "at best suggestive" (S.1193). 

31 Aus einem etwas anderen Blickwinkel hat auch Hafner (1975) eine zUrUckhaltende Indikations­
stellung zur stationaren Aufnahme von Kranken bei Lebenskrisen, Erlebnisreaktionen u. a. ge­
fordert: "Wenn stationare Behandlung einmal als Hilfe angeboten wurde, so wird sie in ahnli­
chen Situationen anderen Moglichkeiten der Hilfe mit Wahrscheinlichkeit vorgezogen werden" 
(S.416). Langsley et al. (1971) konnten zudem in einer randomisierten Stu die zeigen, daB als ein­
weisungsbedfirftig angesehene Patienten mit gleichem, teilweise sogar besserem Erfolg durch 
eine ambulante "family crisis therapy" behandelt werden konnten. 

32 Wenngleich niehtambulante Krisenintervention mit ihrem vorstationaren, aufnahmepraventi­
yen Charakter wohl nicht einfach mit einem kurzen, stationaren Klinikaufenthalt auf einer re­
gularen psychiatrischen Station gleichgesetzt werden kann. 

33 Nach Hanssen u. Rosewall (1976) dagegen erweist sich auch ffir einen chronisch psychotischen 
Patienten, der wahrend einer Life crisis dekompensiert, das Crisis-intervention-Konzept als 
"equally appropriate". Durch dessen Anwendung solle gerade vermieden werden, daB einem 
einmal als psychotisch diagnostizierten Patienten nur noch eine Exazerbation seiner Psychose, 
nicht aber "the right to have a life crisis" zugestanden wird (S.79f.). 

34 Binder (1979) fand in einer retrospektiven Studie an der 11-Betten-Crisis-Intervention-Unit des 
Langsley Porter Neuropsychiatric Institute, San Francisco (mittlere Verweilzeit 6 Tage), daB 
44% aller Patienten wahrend ihres Aufenthalts mindestens einmal isoliert wurden, v.. davon am 
ersten Tag (Wirkungslatenz der Psychopharmaka?). Diese, verglichen mit europaischen Ein­
richtungen doch ungewohnlich hohe Rate, erklart sich zum einen wohl daraus, daB der Anteil 
psychotischer Patienten an der Gesamtanzahl bei 74% lag (z. T. Zwangseinweisungen), zum an­
deren mag beigetragen haben, daB - nach genereller Ermachtigung durch den Arzt - das Pfle­
gepersonal von sieh aus fiber IsolierungsmaBnahmen entscheiden konnte. 

35 Die Anzahl der dann tatsachlich nicht nachbetreuten Patienten liegt in Groningen bei 10% (8% 
hatten weitere BetreuungsmaBnahmen abgelehnt). Es ist also zu unterscheiden zwischen dem 
Weiterbehandlungsbedarf aus arztlicher Sicht und der tatsachlichen Inanspruchnahme seitens 
des Patienten (zum Inanspruchnahmeproblem s. unten). 
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36 Die Liaisondienste (I) lassen sich allerdings, auch wenn aile genannten Zugangswege, also nicht 
nur der Rettungssanitater, als moglich angegeben wurden, in dieser Hinsicht schlecht mit den 
ubrigen Einrichtungen vergleichen. 

37 In einer katamnestischen Befragung, die Hauck u. Wegener (1980) an Patienten der Kriseninter­
ventionsstation des KH Am Urban, Berlin, durchfUhrten, gaben 74,1% an, eine Nachbetreuung 
durch das psychosoziale Team der Station fUr sinnvoll zu halten, 63,3% waren bereit gewesen, 
zu weiteren Gesprachen zu kommen. 

38 Wiederaufnahmeraten allein sind, wie Erickson u. Paige (1973) meinen, freilich ein zweifelhaf­
tes Erfolgskriterium. Zum einen sei fraglich, ob tatsachlich aile Wiederaufnahmen, oder nur die 
im eigenen und in benachbarten Krankenhausern erfaBt wOrden, zum anderen wOrden Selbst­
mord, Inhaftierung etc. wie ein Behandlungserfolg gezahlt. 

39 Ein zusatzlicher Befund in Hegs Arbeit ist die beobachtete Tatsache, daB Patienten eher wegen 
der Dynamik ihrer psychischen Storungen als wegen der Belastung der Angehorigen wieder 
eingewiesen werden. Gleichwohl scheint damit noch nicht Hafners Frage aus der Welt, "ob die 
Burde der AngehOrigen im Interesse einer Ideologie ,Psychiatrie ohne Bett' hintangestellt wer­
den darf. Eine Verschiebung von Belastungen auf die Eltern, den Partner oder die Kinder ist je­
denfalls keine vertretbare LOsung einer Krise, auch wenn sie den Patienten und seinen Berater 
entlastet haben sollte" (Hafner 1974, S.145). 

40 Die Grundung eines Krisenzentrums wurde nur unter der Voraussetzung befUrwortet, daB es 
sich urn ein zeitlich befristetes, wissenschaftlich begleitetes Experiment handele, das die ver­
schiedenen Aspekte der Intervention (Bedarf, Technik, Inanspruchnahme etc.) erforsche, urn 
dann Einrichtungen, die Krisenintervention in ihr Behandlungsrepertoire aufnehmen wollten, 
fundiertes Material an die Hand geben zu konnen. Genau diesen Zielvorstellungen entsprachen 
die beiden Projekte "Krisiscentrum Overvecht" (1974-1978) und - als Nachfolger - "Krisiscen­
trum Utrecht" (1978-1982), uber deren (rein ambulante) Tlitigkeit inzwischen eine ausfUhrliche 
Dokumentation vorliegt (Beenackers u. Donker 1981). 

41 Ahnliches berichten Pearlman et al. (1973) von einer psychiatrischen Acute treatment unit 
(3 Betten, max. 24 h), die dem Emergency room eines Allgemeinkrankenhauses angegliedert ist. 

42 Einzig bei den kurzzeitbehandelten Alkoholikern lag die Wiederaufnahmerate signifikant (p < 
0.01) hOher als bei den langer stationar behandelten. Zusatzliches Indiz, daB diese Patienten­
gruppe offenbar am wenigsten von einer Krisenintervention profitiert (s. auch 4.2.4). Hirsch et 
al. (1979) fanden in einer Kennedys Arbeit ahnlichen Studie ebenfalls keine Unterschiede zwi­
schen einer Brief-care- und einer Standard-care-Gruppe hinsichtIich Symptombesserung, An­
gehorigenbelastung, Inanspruchnahme von Hausarzten, Sozialdiensten etc. Kennedy (1979) hat 
in einer Stellungnahme zu dieser Untersuchung allerdings darauf hingewiesen, daB der Wille, 
Patienten rascher zu entlassen, wenn er, wie bei Hirsch et al. (1979) einziger neuer Behandlungs­
faktor bleibe, allein noch wenig ausrichte. Wie das Beispiel Edinburgh, also der von ihm unter­
suchte Experimental Ward, zeige, konne eine substantielle Senkung erreicht werden "only after 
months of thoughtful and laborious reorganisation of a ward, which involved staff having to le­
arn new skills and deploy their time quite differently" (S.751). 

43 In Hagnells (1970) Feldstudie (Lundby) zerfielen die neurotischen Episoden im wesentlichen in 
2 Untergruppen. Eine etwas groBere mit kurzdauernden Storungen (1 bis ca. 4 Monate), die sich 
als psychogene Reaktionen oder Krisen beschreiben lassen (Katschnig u. Strotzka 1977) und ei­
ne etwas kleinere Gruppe mit langerfristigen Storungen. Strotzka (1977) gab als Minimalzahl 
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der Pravalenz psychogener Reaktionen 3% an (Neurosen und Charaktemeurosenje 5%). In ei­
ner Fiinfjahresfeldstudie an einer ostamerikanischen Inselbevolkerung ermittelte Mazer (1974), 
daB 19% der Population wahrend des Erhebungszeitraums ein "predicament" erfahren hatte, 
sei es psychiatrischer oder "parapsychiatrischer" Art (Scheidung, Autounfall, Inhaftierung 
usw.) gewesen. Dilling et al. (1984) fanden in einer oberbayerischen Erhebung fUr die Hauptdia­
gnose "Psychische Auffiilligkeit nach situativen Belastungen" (ICD 307, 8. Rev.) eine Haufig­
keit von 0,2%. Die haufigste Erstdiagnose im vierstelligen ICD-Schliissel war die neurotische 
Depression (ICD 300.4); insofem beachtenswert, als dieses Krankheitsbild auch auf Krisensta­
tionen relativ haufig ist. Nun machen freilich die eigentlichen Krisenreaktionen nur einen gerin­
gen Anteil der Patienten nichtambulanter Krisenzentren aus. Kramer u. Taube (1973) fanden 
"transient situational personality disorders" nur in Outpatient clinics, nicht aber in psychiatri­
schen Abteilungen oder Krankenhausem, unter den 5 am haufigsten gestellten Diagnosen. 
Fiir die meisten psychiatrischen Krisenpatienten gilt, was Fisch et al. (1964) durch eine eigene 
Untersuchung bestatigt fanden: ,,( ... ) the syndromes of acute psychiatric emergencies are wide­
ly distributed in different diagnostic groups and ( ... ) the different diagnostic groups are repre­
sented in almost every acute emergency syndrome" (S.579). 
Damit sind der Erfassung der Krisensyndrome in den iiblichen Kategorien epidemiologischer 
Erhebungen weitgehende Grenzen gesetzt. Weder der ICD noch das DSM II scheinen zudem 
besonders geeignet, akute Krisensyndrome ausreichend zu klassifizieren (Dom u. Berzewski 
1979 bzw. Spitz 1976). 
Aber selbst wenn exakte Pravalenzdaten voriagen, wiirden sie fUr sich genommen noch keine 
hinreichende Planungsgrundlage bieten (Katschnig 1979); vielmehr miiBten neben der Diagno­
se z. B. auch die geeigneten Behandlungsmodalitaten (stationar, halbstationar, ambulant) ermit­
telt werden (Hafner 1979). 

44 In Flandem laBt sich eine vergleichbare dreistufige Versorgungsplanung finden: Anstelle der 
RIAGG treten hier die noch etwas weniger ausgebauten und auch etwas unflexibleren DGGZ 
(Diensten voor Geestelijke Gezondheidszorg). Krisisopvanghauser bestehen ebenso. Lediglich 
die akutpsychiatrische Intervention ist von den separaten extramuralen Einrichtungen in psy­
chiatrische Akutaufnahmestationen veriegt (s. Leuven). 

45 Es stellt sich dabei die Frage, ob bzw. wie weit Krisenintervention in den gesellschaftlichen 
Raum hineinreichen und selbst auf politische Entscheidungsprozesse einwirken soil. Krisen­
intervention als Hebel, urn Veranderungen von gesellschaftlichen Verhaltnissen durchzusetzen, 
die als krisenauslosend angesehen werden? 
Nach Wolff (1976) bleibt "Krisenintervention, die sich nur urn die Veriinderung der subjektiven 
Momente bei der Krisenentstehung bekiimmert und die objektiven Hintergriinde unbeachtet 
liiJ3t, ( ... ) bloJ3e Anpassungsstrategie" (S.209). Die Intervention "hiitte sich so mit explizit auch 
als Intervention in die Alltagspraxis der Klienten und damit umgreifend als politische Tiitigkeit 
zu verstehen" (S.180). Dadurch veriindere sich zugleich das traditionelle Verhiiltnis Therapeut­
Patient. Krisenintervention sei in letzter Konsequenz auch eine "solidarische Aktion mit den 
Klienten fur die Durchsetzung gemeinsamer Ziele und die Abschaffung gemeinsamer Schwie­
rigkeiten" (S, 181). 
Hafner (1977) hat dagegen entschieden vor selbstemanntem Heilsbringertum in der Psychiatrie 
gewamt. Psychiater seien weder legitimiert noch kompetent, soziale Systeme zu manipulieren. 
Zudem lasse sich das aggressive Ziel, durch Veriinderung der Gesellschaft der Entstehung von 
Krisen vorzubeugen, nicht unmittelbar mit der helfenden Intervention in Krisen von Einzelper­
sonen verbinden. 
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