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Abstract

Trouble Management Programm: Krisenintervention, Stabilisierung und Gesundheits-
forderung als psychosoziales Begleitangebot in Primérversorgungszentren

Franziska Lechner, Priska Osterle

Hintergrund/Fragestellung: Angesichts des steigenden Bedarfs an Kriseninterventionsange-
boten in Osterreich stellen wir die Frage, mit welchen konkreten MaRnahmen die Sozialarbeit
im Rahmen der Osterreichischen Versorgungslandschaft im Gesundheits- und Sozialbereich
professionelle Krisenintervention, Gesundheitsférderung und Pravention leisten kann. Das Au-
genmerk richtet sich auf die Potenziale von Priméarversorgungszentren (PVZ), da wir in PVZ
spezifische Vorteile wie zeitnahe Unterstlitzung in Wohnortsnéahe, Niederschwelligkeit, konti-
nuierliche Beziehungsgestaltung, multiprofessionelle Angebote und Sozialraumorientierung
verorten. Unter Miteinbeziehung von Aspekten aus etablierten Programmen wie Disease Ma-
nagement Programmen, Case Management oder Social Prescribing, sowie Theorien, Metho-
den und Fachkenntnissen der Sozialarbeit und der Krisenhilfe wurde das Trouble Management
Programm (TMP) konzeptualisiert.

Methoden: Der Bedarfserhebung und Literaturrecherche inkl. eingehender themenorientierter
Literaturanalyse folgte eine empirische Datenerhebung in Form eines Expert.innen-Work-
shops mit trialogischem Anspruch (Fachkréafte der Krisenhilfe und PVZ-Sozialarbeit, krisener-
fahrene Personen und deren Angehdrige). Das Konzept zu TMP generiert sich aus der Daten-
analyse und -verarbeitung aus Fachliteratur, Fachvortragen und der empirischen Erhebung.

Ergebnisse: Das Trouble Management Programm (TMP) ist ein handlungsanleitendes Kon-
zept bzw. sozialarbeiterisches Betreuungsprogramm, anwendbar als Angebot in Primarversor-
gungszentren. TMP beinhaltet Handlungsleitfaden fur Fachkrafte und Partizipations-Unterla-
gen fir Klient:innen/Patient:innen, sowohl im akuten Krisenfall als auch zur langerfristigen Sta-
bilisierung und Weiterbetreuung bzw. Gesundheitsférderung, sowie konkrete Vorschlage zu
qualitatssichernden MaRRnahmen. Das Programm erhebt den Anspruch, trotz strukturierter
Vorgehensweisen die individuellen Problemlagen und Ressourcen der Nutzer:innen in den
Fokus der Hilfestellung zu riicken.

Schlussfolgerungen: Das multiprofessionelle Team und andere spezifische Vorteile von Pri-
marversorgungszentren beinhalten ein enormes Potenzial, die Versorgungslandschaft bzgl.
Krisenhilfe und psychosozialer Gesundheitsforderung nachhaltig zu erweitern.

Keywords: psychosoziale Krisen, Krisenintervention, psychosoziale Gesundheit, Gesund-
heitsforderung, Krisenbewaltigungs-Programm, Primérversorgung, Sozialarbeit als Gesund-
heitsberuf



Abstract

Trouble Management Programme: Crisis Intervention, Stabilisation and Health Promo-
tion as a Psychosocial Support Service in Primary Care Centres

Franziska Lechner, Priska Osterle

Background/Question: Considering the increasing need for crisis intervention services in
Austria, we ask what specific measures social work can use to provide professional crisis in-
tervention, health promotion and prevention within the Austrian healthcare and social care
landscape. The focus is on the potential of primary care centres (PCCs), as we see specific
advantages in PCCs such as prompt support close to home, easy-access, continuous relation-
ship management, multi-professional services, and networking in the local community. The
Trouble Management Programme (TMP) was conceptualised by incorporating aspects from
established programmes such as Disease Management Programmes, Case Management or
Social Prescribing, as well as theories, methods and specialist knowledge of social work and
crisis support.

Methods: The needs assessment and literature research, including an in-depth, topic-oriented
literature analysis, was followed by empirical data collection in the form of an expert workshop
with a trialogue approach (crisis support and PCC social work professionals, crisis experienced
persons, and their relatives). The concept for TMP was generated by analysing and processing
data from specialist literature, specialist lectures and the empirical survey.

Results: The Trouble Management Programme (TMP) is an instruction manual and social
work-related support programme that can be used in primary care centres. TMP contains
guidelines for professionals and participation documents for clients/patients, both in acute cri-
ses and for longer-term stabilisation and further care or health promotion, as well as concrete
suggestions for quality assurance measures. The programme claims to focus on the individual
problems and resources of the users despite structured procedures.

Conclusions: The multi-professional team and other specific advantages of primary care cen-
tres have enormous potential to sustainably expand the care landscape in terms of crisis sup-
port and psychosocial health promotion.

Keywords: psychosocial crises, crisis intervention, psychosocial health, health promotion, cri-
sis management program, primary care, social work as a health profession
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1 Einleitung

Franziska Lechner, Priska Osterle

Jedes Kind weilR: wenn man Schmerzen hat, dann geht man zum Arzt oder Arztin. Doch was
macht man, wenn emotionale Belastungen auftreten; wenn aufgrund von bestimmten
Lebenssituationen Sorgen und Angste uberhand nehmen; wenn die materielle Sicherheit
gefahrdet ist, also Befurchtungen bzgl. Finanzen, Job und Wohnung im Raum stehen; wenn
soziale Beziehungen zur Belastung werden; wenn man das Gefiuhl bekommt: ,Ich halte es
nicht mehr aus!“ — Wohin wende ich mich dann?

Das Wohlbefinden reduziert sich nicht auf den kdrperlichen Gesundheitszustand. Neben der
physischen (bzw. biologischen) Dimension existiert der Mensch auch als psychisches und so-
ziales Wesen. In den letzten Jahren riickt die Tatsache, dass jeder Mensch von psychischen
Leiden ebenso betroffen sein kann wie von somatischen Krankheiten immer weiter ins Be-
wusstsein der Gesellschaft. Mit dem Wissen um mentale Gesundheit weicht das Tabu um
psychische Erkrankungen langsam auf und Betroffene organisieren sich schneller Hilfe. Doch
wie steht es um soziale Leiden? Wissen die Menschen, was damit gemeint ist? Sind sie sich
dessen bewusst, dass hier zum Beispiel alte Menschen, die mit Einsamkeit zu kampfen haben,
angesprochen sind; Pubertierende, die Opfer von Mobbing werden; Frauen, die von ihrem
Partner geschlagen werden; Manner, die den Tod ihrer Frau nicht verarbeiten kénnen; Homo-
sexuelle, die glauben, ihre Neigung verstecken zu missen; Menschen, die von der Pflege ihrer
Angehdorigen Uberfordert sind; Eltern, deren Kinder gegen das Gesetz verstoRen; Miitter ohne
Deutschkenntnisse, die den Schulalltag ihrer Kinder unterstiitzen sollen oder auch Personen,
die ihre Rechnungen nicht mehr zahlen kénnen. So unterschiedlich diese Beispiele auch sein
mdagen, so haben sie eines gemeinsam: Auf Dauer machen diese Belastungen krank, sowonhl
somatisch als auch psychisch. Spitzt sich die Lage zu, kann es zu Krisen kommen, die im
schlimmsten Fall im Suizid enden.

Laut dem Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK) verzeichnet Osterreich einen steigenden Bedarf an Kriseninterventionsangeboten
und fordert daher aus Budgetmitteln im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention Pro-
jekte und MaRnahmen, die zur Bewéltigung psychosozialer Krisen beitragen, in Millionenhthe
(BMSGPK 2022). Im Gesprach mit Expertinnen im Feld Krisenintervention und Suizidpraven-
tion wird dartiber berichtet, dass die Versorgungslage teilweise so prekér ist, dass Personen,
die ,nur” latent suizidal sind, nicht stationar aufgenommen werden kénnen und nachhause
geschickt werden missen.!

Unsere Forschungsfrage lautet daher: Mit welchen konkreten MalR3nahmen kann die Sozialar-
beit im Rahmen der Osterreichischen Versorgungslandschaft im Gesundheits- und Sozialbe-
reich professionelle Krisenintervention, Gesundheitsférderung und Pravention leisten?

! Interview im Zuge der Lehrveranstaltung ,Forschungslabor | mso22“ FH St. Pélten; [Int3 01:18:48].



Mit der Veroffentlichung ,Das Team rund um den Hausarzt* hat das zustandige Bundesminis-
terium ein ,Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplinaren Primarversorgung in Oster-
reich® erstellt (BMG 2014). Das Ziel dabei ist unter anderem das Zusammenfihren unter-
schiedlicher Fachkréafte des Gesundheits- und Sozialbereichs in einer Organisation, um fle-
xible Antworten auf Fragen komplexer Lebenssituationen bieten zu kénnen. Unseres Erach-
tens sind Priméarversorgungszentren (PVZ) der ideale Ort, um Krisenintervention, Stabilisie-
rung und Gesundheitsférderung als psychosoziales Begleitangebot zu implementieren.

Die Vorteile von PVZ sind folgende:

e rasche, unkomplizierte, niederschwellige, wohnortsnahe, (mobile?) Hilfe in akuten Krisen

e kontinuierliche, langfristige Begleitung in vertraulicher Beziehung

¢ ein multiprofessionelles Team unter einem Dach vereint

e impliziert die M6glichkeit zur Umsetzung sozialraumorientierter Angebote (Gemeinwe-
senarbeit, Social-Support-Projekte, Selbsthilfe-Angebote etc.)

Das Ziel unserer Arbeit besteht in der Schaffung eines Programms, das sogenannte Trouble
Management Programm, kurz TMP, das die Vorteile von PVZ nutzt, um Betroffenen von psy-
chosozialen Krisen, anhaltenden sozialen Belastungen und psychischen Erkrankungen eine
individuelle Beratung und Begleitung anbieten zu kdnnen, solange Unterstiitzung notig ist. Das
Programm soll auch praventiv wirksam sein, um wiederholte Krisenzuspitzungen zu vermeiden
bzw. diese fruhzeitig zu erkennen. Dies soll im Idealfall die Stabilisierung im gewohnten Um-
feld ermdglichen und stationare Aufenthalte vermeiden. Gesundheitsférderung mit dem
Schwerpunkt Ressourcenorientierung ist ebenfalls Teil des Konzepts.

Als Basismodelle von TMP werden das sozialarbeiterische Case Management (CM), Disease
Management Programme (DMP) und Social Prescribing (SP) herangezogen. Hierbei handelt
es sich um Methoden aus dem Sozial- und Gesundheitsbereich, die standardisiert bzw. stan-
dardisierbar sind und trotzdem flexibel und individuell angewendet werden kénnen. Sowohl
die Bearbeitung von komplexen Problemlagen als auch die Partizipation und das Empower-
ment der Betroffenen sind zentrale Themen dieser Modelle und so auch von TMP.

Fur die Entwicklung von TMP wurde eine trialogische Sichtweise gewahlt. Das heif3t, dass die
jeweiligen Perspektiven sowohl von Fachkréften als auch von Betroffenen und deren Angeho-
rigen berticksichtig worden sind. Eine weitere Besonderheit von TMP liegt in der Zusammen-
stellung von nichttherapeutischen Interventionsmoglichkeiten. Denn zum einen sind psycho-
soziale Krisen keine Krankheiten, die Therapie erfordern, zum anderen profitieren auch psy-
chisch kranke Menschen von alltagsnahen, pragmatischen Stabilisierungsmafnahmen. Nicht
jede:r kann oder mochte eine Therapie machen und nicht jede:r kann oder mdchte sein Leben
analysieren. Oft reicht es zu Uberlegen, welches die ndchsten Schritte sind, welche Dringlich-
keiten es zu organisieren gilt, wie Alltagsschwierigkeiten erledigt werden kénnen und welche
Probleme eher nebensachlich sind. Die Sozialarbeit verfugt tber effektive, evidenzbasierte
Konzepte und Methoden zur erfolgreichen Durchfiihrung eben dieser Herausforderungen. Aus
diesem Grund soll die Fallfiihrung (Durchfiihrung, Koordination, Monitoring und Evaluation)
von TMP bei der Sozialarbeit liegen. TMP im PVZ kann auRerdem dazu beitragen, die Situa-
tion beziglich unzureichend vorhandener Versorgungsmdoglichkeiten fur Menschen mit



psychischen Problemen und psychiatrischen Diagnosen zu verbessern und Schnittstellen-
problematiken zwischen institutionellen Angeboten zu Iosen.

Kurz zum Inhalt dieser Arbeit: Nach der Erklarung zentraler Begriffe, einer Diskussion der For-
schungsmethoden und einer Darstellung der derzeitigen Versorgungssituation wird das Trou-
ble Management Programm vorgestellt. Zuerst erfolgt ein Vergleich mit den Basismodellen,
darauf folgt das Herzstick der Arbeit: eine Handlungsanleitung flir Sozialarbeiter:innen in
Form von Leitlinien und die Partizipations-Unterlagen fir Betroffene?. Im Folgenden wird naher
auf die Rolle der Sozialen Arbeit im TMP eingegangen und Uber die Implementierung von TMP
im PVZ reflektiert. Zum Abschluss erfolgt der Expertinnenaustausch, in dessen Verlauf empi-
risch erhobene Sichtweisen zum Thema dargestellt werden.

Wir hoffen, mit dieser Arbeit einen Beitrag dazu leisten zu kbnnen, dass kuinftig ,jedes Kind
weil¥*, dass man bei Problemen, ganz egal welcher Art, ins Primarversorgungszentrum geht.

2 Samtliche Unterlagen sind im Anhang zu finden.



2 Theoretische Grundlagen: Begriffserlauterungen

2.1 Psychosoziale Krise

Priska Osterle

Krisen sind ein Teil des Lebens. Eine Krise ist ein Ereignis, das den Wendepunkt einer schwie-
rigen Situation darstellt. Diese Ubergangsphase birgt Gefahren der Verschlechterung der vo-
rangegangenen Situation und kann in Zusammenbruch und/oder Chronifizierung enden.
Gleichzeitig beinhalten Krisen aber auch Chancen der Verbesserung bzw. des Wachstums.
Eine Uberstandene Krise kann als starkend, ermutigend und zukunftsweisend empfunden wer-
den.

Die wissenschaftliche Theorienbildung zu Krisen begann in den 1940ern mit dem Werk von
Erich Lindemann zu Trauerreaktionen und posttraumatischen Symptomen. In den 1960ern
formulierte Gerald Caplan wesentliche Grundsatze der Krisentheorie, indem er die zeitliche
Begrenzung einer Krise, die Relevanz des subjektiven Erlebens der Bedrohungssituation und
die Bedeutung der verfigbaren Ressourcen hervorhob. AuRerdem entwickelte er das Modell
der primaren, sekundaren und tertidren Pravention. Mit dem Konzept der traumatischen Krise
trug Johann Cullberg in den 1970ern zu einer weiteren, bis heute gultigen Position der Krisen-
theorie bei (Kapusta 2016:Vorwort). Der Begriff psychosoziale Krise wurde von Gernot Son-
neck gepragt und bezieht sich unmittelbar auf Caplan und Cullberg. Demnach bezeichnet er
eine psychosoziale Krise als

»den Verlust des seelischen Gleichgewichts, den ein Mensch verspurt, wenn er mit Ereig-
nissen und Lebensumstanden konfrontiert wird, die er im Augenblick nicht bewaltigen
kann, weil sie von der Art und vom Ausmalf} her seine durch friihere Erfahrungen erworbe-
nen Fahigkeiten und erprobten Hilfsmittel zur Erreichung wichtiger Lebensziele oder zur
Bewaltigung seiner Lebenssituation Uberfordern.” (Sonneck et al. 2016:15).

Die Krise definiert sich also durch das subjektive Empfinden und der inneren Uberzeugung,
dass die eigenen Fahigkeiten und Ressourcen nicht ausreichen, um die Belastungen und Her-
ausforderungen bewaltigen zu kdnnen (Stein 2020:23). Abh&ngig vom krisenauslésenden Er-
eignis werden psychosoziale Krisen in zwei Arten eingeteilt: die traumatische Krise (nach Cull-
berg) und die Veranderungskrisen (nach Caplan), welche sich jeweils durch (ideal-)typische
Krisenverlaufe auszeichnen (Hausmann 2016:28f; Sonneck et al. 2016:16f, 33ff; Stein
2020:61f, 64ff; WRK 2017:63ff; folgende Ausfiihrungen beziehen sich auf diese Literatur).

Traumatische Krisen bzw. Verlustkrisen bezeichnen pl6tzliche, unerwartete Ereignisse und
schwere Schicksalsschlage wie zum Beispiel schwere Unfalle, Tod eines nahestehenden
Menschen, plétzliche schwere Krankheit, Naturkatastrophen oder technische Katastrophen,
durch Menschen verursachte Gewaltereignisse, aber auch unerwartete Trennungen, Kindi-
gungen oder soziale Krankungen. Die vier typischen Phasen sind: Schock, Reaktion, Bearbei-
tung und Neuorientierung.



Die Ausldser fir (Lebens-)Veranderungskrisen sind erwartbare, zum Leben gehérende Ereig-
nisse wie zum Beispiel Pubertat, Schwangerschaft, Berufswechsel, Pensionierung, etc. Die
Lebensveranderungen uberfordern die Betroffenen und werden als nicht bewaltigbar empfun-
den. Der Verlauf entwickelt sich schleichend tiber einen Zeitraum von einigen Tagen bis we-
nigen Wochen. Auf die Konfrontation mit der Veranderung folgt das Geflihl des Versagens,
worauf die Mobilisierung von Ressourcen und Hilfen anschlie3t. Dadurch kann es entweder
zur Bewaltigung und Neuanpassung kommen oder, durch Fehlschlage, zur Entwicklung des
Vollbilds der Krise.

Die Reaktionsphase der traumatischen Krise und das Vollbild der Krise wahrend einer Veran-
derungskrise sind einander sehr ahnlich. Die Reaktionen sind individuell und von unterschied-
licher Intensitat und Dauer. Die Situation kann sich subjektiv enorm zuspitzen. Starke Anspan-
nung, Blockierung, Lahmung, Riickzug und Resignation kénnen folgen. Es besteht die Gefahr
von Substanzmissbrauch als verzweifelter Versuch des ,nicht-spliren-Missens’. Somatisie-
rungen, psychische Erkrankungen und eine Chronifizierung der Symptome kdnnen sich ab-
zeichnen. Sowohl Gewalt- und Aggressionshandlungen als auch Suizidgedanken und Suizid-
handlungen sind mdgliche Folgen einer psychosozialen Krise.

Neben der Unterscheidung in traumatische Krisen und Verénderungskrisen gibt es weitere
Einteilungen, Krisenmodelle und Formen der Krise (Hulshoff 2017:15ff) sowie Kritik an den
Kategorisierungsmodellen per se (Hofer-Moser et al. 2020:18). Stein (2020:50) widerspricht
der Meinung, dass eine sinnvolle Kategorisierung nicht moglich sei, erganzt aber: “Wesentlich
ist, dass Krisen prozesshaft (und nicht linear) verlaufen und immer einen sehr individuellen
und subjektiven Charakter haben.” Ahnlich schreiben Hofer-Moser et al. (2020:14):

“Dieser Prozess [der Krise, Anm.] verlauft oft in mehreren Durchgéngen, also nicht so sehr
in definierten aufeinanderfolgenden Phasen als vielmehr zirkular und spiralférmig in Schlei-
fen, wobei er zwischen Phasen hoher Instabilitdt und innerem Chaos und solchen relativer
Stabilitat hin und her pendein kann.”

Die zeitliche Begrenzung ist ein Merkmal, das allen Krisen gemeinsam ist (einige Wochen bis
maximal drei Monate; Stein 2020:24). Da der Ausnahmezustand so unertraglich ist, wird ver-
sucht, der Situation auf jeden Fall zu entkommen. Im gunstigsten Fall wird Hilfe in Anspruch
genommen, wodurch eine Bewaltigung der Krise und Integration des Erlebten erreicht werden
kann. Gelingt dies nicht, werden andere, destruktive Strategien wie die eben genannten Ge-
fahrenpotentiale entwickelt und eingesetzt (Hulshoff 2017:13). Jedem Problemldsungsver-
such, sei er noch so destruktiv, liegt ein adaptiver Charakter zugrunde (Stein 2020:12).

AuBerdem hat eine Krise immer einen bestimmten Ausléser. Im Psychosozialen Handbuch
des Wiener Roten Kreuz werden, neben plétzlichen Schicksalsschlagen, folgende Faktoren
als mogliche Ausloser fur psychosoziale Krisen benannt (WRK 2017:61): korperliche Belas-
tungen (chronische Krankheit, Pflegebedurftigkeit, etc.), psychische Belastungen (Mobbing,
Stressuberlastung etc.) und soziale, finanzielle und sonstige existentiell bedrohliche Belastun-
gen (Delogierung, Arbeitsplatzverlust etc.). Psychosoziale Krisen kénnen jedoch auch durch
von Aul3enstehenden als vollig harmlos empfundene Zwischenfélle ausgelost werden (wobei
der Ausléser nicht unbedingt die Ursache der Krise darstellt, sondern der letzte ,Anstol} fir ein
Akutwerden bestehender Probleme®; Sonneck et al. 2016:30). Entscheidend sind das
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individuelle und subjektive Erleben, Wahrnehmen und Bewerten einer Situation. Das Erlebte
fallt aus dem Rahmen, es ist kein Ruckgriff auf Erfahrungswissen maoglich, es kann weder
rickgangig noch ungeschehen gemacht werden und wird subjektiv als (lebens-)bedrohlich
wahrgenommen, als unfassbar und erschutternd, die personliche Integritét verletzend.

Unabhéangig davon, ob es sich um ein plotzliches schlimmes Ereignis oder um eine sich immer
weiter zuspitzende Belastung handelt, haben psychosoziale Krisen bestimmte Gemeinsam-
keiten: Die betroffene Person sieht sich nicht in der Lage, mit eigenen Ressourcen und L6-
sungsstrategien angemessen zu reagieren und die Belastung zu bewaéltigen. Betroffene flhlen
sich hilflos ausgeliefert, handlungsunfahig und ohnmaéchtig. Aul3erdem haben psychosoziale
Krisen physische, psychische und soziale Dimensionen (ebd.:32). Diese Erkenntnis deckt sich
mit der Sichtweise des biopsychosozialen Modells von Gesundheit und Krankheit, welches
dieser Arbeit als Leitmodell zugrunde liegt (siehe Kapitel 2.3).

2.2 Systemisches Krisenverstandnis

Priska Osterle

Personen bzw. biopsychosoziale Individuen sind in materielle, soziale und ideelle Umwelten
eingebettet und stehen in dauerhafter gegenseitiger Beeinflussung, Ergdnzung und Abhangig-
keit zu diesen. Durch die stetigen Wechselwirkungen werden Wirklichkeiten in Form von z.B.
gesellschaftlichen Normen und Werten, Verhaltensregeln und Vorschriften, personlichen
Rechten oder spezifischen Bedirfnissen geschaffen (konstruiert). Damit einher gehen be-
stimmte Erwartungen und bei deren Nicht-Erfiillung folgen Irritationen oder Konflikte, aber
auch Veranderungen der Systeme durch Anpassungsprozesse. Diese Anpassungen kdnnen
wiederum erwinscht bis unerwtinscht, konstruktiv bis destruktiv, verstarkend-eskalierend bis
ausgleichend-stabilisierend sein. Klient:innen der Sozialarbeit werden i.d.R. zu solchen, weil
sie sich in unsicheren, problematischen oder konfliktreichen Situationen befinden. Die Aufgabe
der Sozialen Arbeit liegt in der professionellen Unterstitzung hin zu einem mdoglichst er-
wulnschten, konstruktiven, ausgleichend-stabilisierenden Anpassungsprozess (sowohl auf die
Person als auch auf die Umwelt bezogen; Neuffer 2013:25). In Anerkennung der sozialen Kon-
struktion von Wirklichkeit muss den Fachkraften der Sozialen Arbeit bewusst sein, dass sie
durch ihre Methoden und Interventionen zu Co-Konstruierenden der Klient:innen-Realitat wer-
den. Sie haben somit einen gewissen Einfluss auf das Gelingen oder Scheitern bestimmter
Interventionen. Die nachhaltigste Unterstitzung liegt in der Aktivierung jener Starken und Res-
sourcen, welche eine autonome Lebensfilhrung und ein zufriedenstellendes Alltagserleben
ermaoglichen.

Unser Verstandnis — von Krisen als biopsychosoziale Phanomene, von sich in Krisen befindli-
chen Personen, und von professionellen Unterstitzer:innen (Krisenhilfe, Sozialarbeit, TMP-
Begleitung etc.) — teilt diese ontologischen und epistemologischen Hintergriinde, welche ein
Menschenbild offenbaren, in dem Individuen immer systemisch als ,Person-in-Umwelt‘ und
(Krisen-)Falle als ,Person-in-Situation® definiert werden. Dadurch wird neben der
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ganzheitlichen Betrachtungsweise auch der momentane, veranderbare Zustand hervorgeho-
ben. Die von der Krise betroffene Person kann auch als Symptomtragerin einer krisenfordern-
den Umwelt begriffen werden. Als Beispiel dafir kénnen im Dauerstress lebende, von Armut
betroffene Personen genannt werden. Hier kann bereits eine kaputte Waschmaschine ein kri-
senauslésendes Ereignis sein. Systemisch betrachtet ,differenziert sich der Blickwinkel auf
eine Fallsituation automatisch und 6ffnet sich fiir verschiedene System- und damit Handlungs-
ebenen” (ebd.).

Hofer-Moser et al. (2020:13) definieren Krisen aus systemtheoretischer Sichtweise und ver-
weisen auf konstruktivistische Aspekte (ohne diese als solche zu benennen). Denn Krisen
aul3ern sich indem

»akute lebensverandernde Ereignisse eingespielte Regeln und Normen aufier Kraft setzen
und dadurch massive Angste vor dem Verlust von Alltagsnormalitéten hervorgerufen wer-
den® (ebd.).

Dadurch kénnen das Selbst- und das Weltverstandnis erschittert werden und sich Entfrem-
dungsphanomene gegenuber der eigenen Person oder anderen Menschen manifestieren. Die
Herstellung einer Situation, die als aushaltbar empfunden wird und in Folge die Wiederherstel-
lung einer Normalitét, die subjektiv als solche bezeichnet wird, sowie die Stabilisierung des
Alltagserlebens kann daher nur unter radikaler Berticksichtigung der jeweiligen Lebensrealitat
und unter aktivem Mitwirken (und Mit-wollen) der betroffenen Person erreicht werden. Krisen
sind im hdchsten MalR3e individuell. Es gibt kein Rezept zur erfolgreichen Bewaltigung, denn
auch dieser Weg ist einzigartig. TMP folgt dem Ziel, Prozesse zu entwickeln, die richtungs-
steuernd sein kdnnen und bedient sich hierfiir bewéahrter Konzepte aus der Krisenforschung
und der Sozialarbeits-Wissenschaft. Wir sind uns jedoch dessen bewusst, dass die Ergebnisse
der Interventionsversuche nie im Vorhinein feststellbar sind, denn Unvorhersehbarkeit ist eine
systemimmanente Konstante.

2.3 Biopsychosoziales Modell und Salutogenese

Franziska Lechner

Das biopsychosoziale Modell und die Salutogenese sind beides Modelle zum Verstandnis von
Gesundheit bzw. Krankheit und beschétftigen sich mit verschiedenen Dimensionen, die Ein-
fluss darauf haben. Dabei werden nicht nur die biologischen Faktoren beriicksichtigt, sondern
auch die psychologischen und sozialen Faktoren. Beim biopsychosozialen Modell handelt es
sich um ein Krankheitsmodell, es ist also krankheitsorientiert und beschéftigt sich mit der Frage
,Wie entsteht Krankheit?* Wo hingegen die Salutogenese ein Gesundheitsmodell darstellt und
sich mit den Fragen rund um die Gesundheit beschéftigt. Dennoch stehen die beiden Modelle
in einem engen Zusammenhang.
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In der Literatur werden als Vorgéanger und Erschaffer des Konzeptes der Salutogenese Aaron
Antonovsky und Bruno Bettelheim genannt. “Salutogenese ist die Wissenschaft von der Ent-
stehung und Erhaltung der Gesundheit.” (Rosch 2018). In seinen Werken kritisiert Antonovsky
den reinen pathogenetischen-kurativen Blick und gibt der Gesundheitserhaltungsfrage Vor-
rang gegenuber der Ursachenfrage (BZgA 2001:9). Es gilt also zu erforschen, warum Men-
schen gesund bleiben?

Im Konzept der Salutogenese wird von einem breiten Begriff der Gesundheit ausgegangen,
gepragt durch das biopsychosoziale Krankheitsmodell (Hulshoff 2017:31f).

,Health is the state of complete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity” (WHO Alma-Ata Declaration 1978).

In dieser Definition von Gesundheit durch die WHO steht das Wohlbefinden im Zentrum und
neben der biologischen und psychischen Dimension werden soziale Faktoren als grundle-
gende Bedingungen zur Erreichung und zum Erhalt von Wohlbefinden genannt - oder wie Re-
delsteiner (2017:138) sich ausdrickt: ,Gesundheit ist nicht der Uberbegriff fiir Soziales, Sozi-
ales nicht der Uberbegriff fir Gesundheit — sie sind zwei Aspekte des Wohlergehens.*

Egger (2018:3) bringt es in seinem Text zum biopsychosozialen Modell gut auf den Punkt:

,Das biopsychosoziale Modell gilt inzwischen als die bedeutendste Theorie flir die Bezie-
hung zwischen Kérper und Geist. Mit ihm liel3 sich das Uber Jahrhunderte fortbestehende
logische und empirisch-wissenschaftliche Problem der Psychosomatik auf systemtheoreti-
scher (und semiotischer) Basis einigermalRen zufrieden stellend |6sen. Nach diesem Mo-
dell eines ganzheitlichen Krankheitsverstandnisses kann es keine psychosomatischen
Krankheiten geben — genau so wenig wie es nicht-psychosomatische Krankheiten gibt.
Krankheit stellt sich dann ein, wenn der Organismus die autoregulative Kompetenz zur
Bewadltigung von auftretenden Stérungen auf beliebigen Ebenen des Systems Mensch
nicht ausreichend zur Verfiigung stellen kann und relevante Regelkreise fir die Funktions-
tlchtigkeit des Individuums Uberfordert sind bzw. ausfallen. Wegen der parallelen Ver-
schaltung der Systemebenen ist es nicht so bedeutsam, auf welcher Ebene oder an wel-
chem Ort eine Stérung generiert oder augenscheinlich wird, sondern welchen Schaden
diese auf der jeweiligen Systemebene, aber auch auf den unter oder Ubergeordneten Sys-
temen zu bewirken imstande ist. Krankheit und Gesundheit sind im biopsychosozialen Mo-
dell nicht als ein Zustand definiert, sondern als ein dynamisches Geschehen. So gesehen
muss Gesundheit in jeder Sekunde des Lebens geschaffen werden.”

Fur das Konzept der Salutogenese ist ,krank sein“ nicht nur eine physische Verfassung, es
geht um mehr. Zudem gibt es nicht die Schwarz-Weil3 Betrachtung entweder krank oder ge-
sund, sondern alle Menschen sind mehr oder weniger gesund und mehr oder weniger krank.
Dies fuhrt zu folgender Fragestellung: ,Wie wird ein Mensch mehr gesund und weniger krank?*
(BZgA 2001:24).

Antonovsky pragte den Begriff der Salutogenese im Zusammenhang mit dem Koharenzgefihl
und dessen Komponenten Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit. Das Koharenz-
gefluhl ist eine Grundorientierung, eine generelle Lebenseinstellung, ein Gefuhl des Vertrau-
ens, die durch die drei Komponenten bestimmt werden (Stein 2020:48f). Zu den einzelnen
Komponenten gibt es ergédnzende Ausfiihrungen in den spéter ausformulierten Leitlinien,
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LL3a: Personliche Ressourcen (Kapitel 5.2.3.1), hier sei nur kurz angeftihrt (Andreatta et al.
2015:175f): Bei der Verstehbarkeit handelt es sich um den kognitive Teil, bei Handhabbarkeit
um den kognitiv-emotionalen Teil und bei Sinnhaftigkeit um den motivationalen Teil. Zur Ver-
anschaulichung dient die Abbildung 1.

»~Meine Welt ist verstandlich, stimmig, geordnet;
auch Probleme und Belastungen, die ich erlebe,
kann ich in einem gréReren Zusammenhang sehen.”

Versteh-
barkeit

Ressourcen = < ext. Stimuli
Koharenz

Saluto-

Hand- Q& Sinn-
habbarkeit haftigkeit

»,Das Leben stellt mir Aufgaben, die ich »Fur meine Lebensfiihrung ist jede
I6sen kann. Ich verfiige Uber Ressourcen, Anstrengung sinnvoll.
die ich zur Meisterung meines Lebens, Es gibt Ziele und Projekte,
meiner aktuellen Probleme mobilisieren kann.” fir die es sich zu engagieren lohnt.”

Abb. 1: Die drei Dimensionen + Einflussfaktoren zum Kohéarenzgefiihl nach Antonovsky mit Zitaten von Heiner
Keupp zit. nach Krause (2017)

Das Modell der Salutogenese beschreibt ein komplexes Geflige von Bedingungen, die Ge-
sundheit erklaren soll. Dieses komplexe Geflige wird in der Abbildung 2 gezeigt.

,Das Salutogenesemodell von Antonovsky geht von Stressoren, die sowohl positiv als auch
negativ — fur Individuum oder Individuen — sein kdnnen, aus. Ob diese Stressoren gut oder
weniger gut verarbeitet werden kdnnen, entscheiden die so genannten Widerstandsres-
sourcen. (...) Krankheit heif3t hier also, dass Widerstandsressourcen nicht vorhanden oder
aber nicht nutzbar sind. Behandlung im Sinne des Salutogenesemodells meint also Unter-
stitzung beim Erschliel3en neuer oder bei der Nutzbarmachung vorhandener Widerstands-
ressourcen. Diesbezugliche Interventionen sind auf biopsychosozialer, also auf biologi-
scher, psychischer und sozialer Ebene mdéglich. Behandlung haben auf individueller und
sozialer Ebene anzusetzen.” (Fritz 2018:25f)
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Abb. 2: Das Modell der Salutogenese von Antonovsky zit. nach Faltermaier et al. (2023:23)

Die Abbildung 2 zeigt, wie breit die Betrachtungsweise auf das Gesundheitskontinuum ist. Die
Einordnung anhand der Skala von Gesundheit bis Krankheit wird von vielen verschiedenen
Faktoren (z.B. den Widerstandsressourcen) und nicht nur von medizinischen Faktoren beein-
flusst.

Durch die neue salutogenetische Betrachtungsweise von Krankheit geschah ein Paradigmen-
wechsel: Weg von der Krankheit und dem Defizit, hin zur Gesundheit, deren Erhaltung, Pra-
vention, welches einhergeht mit der Entwicklung von Fahigkeiten wie z.B. Resilienz, Férderung
von Koharenzgefihl etc. (Stein 2020:46f).

2.4 Pravention und Gesundheitsforderung

Priska Osterle

Das Trouble Management Programm in der Prim&rversorgung ist ein Angebot an Menschen,
die sich in psychosozialen Krisen bzw. krisenhaften Situationen befinden, von chronifizierten
Krisen betroffen sind (z.B. durch Suchterkrankungen) oder mit wiederholten psychosozialen
Problemen in der Alltagsbewaltigung konfrontiert sind, wodurch diese krisenhaft erlebt wird
(z.B. aufgrund einer psychischen Erkrankung oder sozialer Benachteiligung). Wichtig fur die
Definierung der Zielgruppe ist die Feststellung, dass ,bereits etwas passiert' ist, was der Defi-
nition einer psychosozialen Krise (siehe Kapitel 2.1) entspricht und erneute Zuspitzungen zu

15



beflirchten sind.? Durch diese Eingrenzung der Zielgruppe ist TMP ein sekundar- bzw. tertiar-
praventiv wirkendes Instrument.

Die Pravention von Erkrankungen und gesundheitlichen Einschrankungen umfasst strategi-
sche MalRnahmen und konkrete Problemldsungen, welche die Vermeidung der Entstehung
und des Fortschreitens von Erkrankungen zum Ziel haben. Habermann-Horstmeier und Lippke
(2021a:47) verweisen auf unterschiedliche Ebenen, wie z.B. die Unterscheidung von Verhalt-
nis- und Verhaltensprévention, wodurch die Umwelt, Arbeits- und Lebensbedingungen ebenso
in den Fokus der Pravention gelangen wie individuelle Personen und deren Verhalten.* Pra-
vention wird auRerdem in die Phasen der primaren, sekundaren und tertiaren Pravention ein-
geteilt, wobei die genaue Einteilung nicht immer einheitlich erfolgt (ebd.:52). Primarpravention
umfasst Malinahmen, welche die Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankheiten senken soll. Die
Reduzierung und Vermeidung von Gesundheitsrisiken sind zentral. Sekundarpréavention be-
zieht sich auf die Friherkennung und Frihbehandlung. Im Mental Health Bereich sollen Ruick-
falle verhindert werden. Die Tertidrpravention soll sowohl Folgeschaden und Chronifizierung
vermeiden, als auch ,die soziale Teilhabe der Betroffenen im Rahmen eines aktiven, weitge-
hend selbstbestimmten Lebens — trotz eines krankheitsbedingten, chronischen Zustandes, der
durch Funktionseinschrankung gekennzeichnet ist“, ermoglichen (ebd.).

Im Kontext von psychosozialen Krisen missen die Praventionsbegriffe spezifisch diskutiert
werden, da Krise per Definition keine Krankheit im medizinischen (bzw. psychiatrischen) Sinn
ist, jedoch groRRen Einfluss auf das personliche Wohlbefinden hat und daher ganz klar eine
Frage der Gesundheit darstellt. Krisenintervention ist per se eine praventive MafRhahme, da
durch die psychosoziale Akutbetreuung erste Verarbeitungsschritte eingeleitet werden und
durch bewahrte Vorgehensweisen (psychische Stabilisierung, Beschaffung wichtiger Informa-
tionen, soziale Unterstiitzung, Forderung der Bewaltigungskompetenz etc.; siehe Kapitel 5.2.4
Leitlinie 4) Folgeschaden (wie z.B. PTBS) nachweislich reduziert werden kénnen (Plattform
Krisenintervention 2019:5). TMP als praventiv wirksames Tool soll Ruckfélle vermeiden. Das
heil3t, dass nach der Akut- und Stabilisierungsphase eine Weiterbetreuung stattfindet, wodurch
krisenauslésende Faktoren moglichst beseitigt und Stabilisierungs- und Bewaltigungsstrate-
gien entwickelt werden. Im Falle einer erneuten Zuspitzung der Situation kann friihzeitig inter-
veniert werden, um weitere Krisen moglichst zu vermeiden. Die Ziele von TMP und Krisenin-
tervention (welche ein Teil von TMP darstellt) liegen demnach in der Vermeidung von (medi-
zinisch/psychiatrisch relevanten) Krankheiten, beziehen sich aber vor allem auf die Forderung
der biopsychosozialen Gesundheit.

Wie in den Ausfuihrungen zur Salutogenese (Kapitel 2.3) deutlich wird, ist Gesundheit mehr
als die Abwesenheit von Krankheit. Wenn Gesundheit nun das Stadium ist, das ,einem Men-
schen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt* , indem sowohl die inneren (kérperlichen
und psychischen) als auch die &uf3eren (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingend
bewaltigt werden kdnnen (Hurrelmann / Franzkowiak 2018:180), dann ist Gesundheit das ei-
gentliche Ziel von TMP. Mit dem Begriff ,Gesundheitsférderung‘ wird dem risikomindernden

% In Kapitel 5.2.1.3 wird eine Checkliste vorgestellt, um potenzielle TMP-Teilnehmer:innen zu identifizie-
ren.

4 Diese Sichtweise entspricht einem systemischen Verstandnis, so wie dies in Kapitel 2.2 besprochen
worden ist.
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Praventions-Konzept ein ressourcenforderndes Konzept hinzugefiigt. Gesundheitsférderung
bezieht sich explizit auf den salutogenetischen Ansatz (Habermann-Horstmeier / Lippke
2021b). Interventionen orientieren sich demnach an der Frage nach jenen Faktoren, die ge-
sund erhalten und wie diese hergestellt, bewahrt und gefordert werden kénnen. Sogenannte
Widerstandsressourcen beinhalten personliche Fahigkeiten (z.B. Problemldsefahigkeit, Ko-
operationsfahigkeit etc.), ein funktionierendes soziales Umfeld (Familie, Freunde), ausrei-
chende finanzielle Ressourcen, eine gute Bildung, Arbeitsplatz und Gesundheitsversorgung
(ebd.:67). Konzepten wie Resilienz und Koharenz wird eine hohe Bedeutung zugeschrieben.
AuRerdem kann Gesundheitskompetenz in Form von angemessenen Handlungs- und Bewal-
tigungsstrategien (Coping-Strategien) vermittelt werden, wodurch auch die Autonomie gefor-
dert wird (Empowerment). Dabei missen jeweils die Fahigkeiten, Starken und Lebenssituati-
onen der Personen bericksichtigt werden. Da Gesundheit auch sozial determiniert ist, setzt
die Gesundheitsférderung folglich an den materiellen, sozialen und kulturellen Bedingungen
an, in denen Menschen leben und arbeiten (ebd.:71). Im Kontext von TMP im PVZ bestehen
Mdglichkeiten, sozialraumorientierte Angebote zu schaffen, z.B. in Form von moderierten
Selbsthilfe- oder Psychoedukationsgruppen. Die Konzeptionalisierung von TMP orientiert sich
an ebendiesen gesundheitsférdernden Aspekten. Ziel von TMP ist das Erreichen einer Le-
bensqualitat, die von Betroffenen und deren Angehdrigen als moéglichst zufriedenstellend emp-
funden wird.

Wir haben uns fir die Begriffe ,Krisenintervention, Stabilisierung und Gesundheitsférderung*
im Untertitel entschieden, da damit implizit (sekundar- und tertiar-)praventive Ansatze enthal-
ten sind und durch den Begriff der ,Gesundheitsfoérderung‘ die ressourcenorientierte Herange-
hensweise hervorgehoben wird.

2.5 Primarversorgung

Franziska Lechner

Unter Primarversorgung versteht man generell die erste Anlaufstelle im Gesundheitssystem.
Es handelt sich um eine ,allgemeine und direkt zugangliche erste Kontaktstelle fur alle Men-
schen mit gesundheitlichen Problemen* (§ 3 Zif 9 G-ZG). In Osterreich kommt die Primarver-
sorgung in drei Formen vor (BMSGPK 0.A.):

e Hausarztliche Einzelordination
e Gruppenpraxen von Arzt:innen
e Primarversorgungseinheiten

Unter Priméarversorgungseinheiten (PVE) werden Primarversorgungszentren (PVZ) und Pri-
marversorgungsnetzwerke (PVN) verstanden. Ein PVE ist eine ,durch verbindliche und struk-
turierte Zusammenarbeit [...] als Einheit auftretenden Erstanlaufstelle im Gesundheitsversor-
gungssystem” (§ 2 PrimVG). Dabei handelt es sich laut Gesetz um ein multiprofessionelles
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Team, das aus einem Kernteam der Allgemeinmedizin und einem erweiterten Team aus an-
deren Gesundheits- und Sozialberufen besteht wie in Abbildung 3 unten ersichtlich.

Erweitertes Team
(orts- und bedarfsabhéngig)

Gesundheitspsychologin Physiotherapeutin

Psychotherapeutin Ergotherapeutin

‘ Klinische Psychologiin Kernteam PVE-Manager:in
- mozdigrbsiterin Diplomierte Gesundheits- Aligemein- oo ~

: . und Krankenpflegerin medizinerinnen -
Gyndkologin r Logopadin

Hebamme W (kinderarztin) F \ Ordinaticns, Masseurin

s A assistentin .

- & Patient:innen :

Abb. 3: Das Team einer PVE (GOG 0.A.)

[ .

Primérversorgungszentrum (PVZ) Priméarversorgungsnetzwerk (PVN)
ein Standort mehrere Standorte

Abb. 4: Organisationsformen von PVE (ebd.)

In der Praxis machen PVN nur einen Bruchteil aller bestehenden PVE aus, weshalb sich der
Fokus unserer Arbeit auf PVZ konzentriert. Dies ergibt sich zum einen aufgrund der Haufigkeit
der PVZ, zum anderen, da bei einem PVZ alle Professionen unter einem Dach vereint werden.
Im Gegensatz dazu arbeiten PVN zwar auch in einem multiprofessionellen Team, allerdings
dezentral angeboten und an unterschiedlichen Standorten wie in der Abbildung 4 ersichtlich
wird.

In der Primarversorgung wird nicht nur auf die Behandlung von akuten und chronischen Er-
krankungen wert gelegt, sondern auch die Gesundheitsférderung und Krankheitspravention
nimmt einen grol3en Stellenwert ein. Ein zentraler Bestandteil dabei ist auRerdem die Forde-
rung der psychosozialen Gesundheit (ebd.). In PVZ muss auch in der Sozialen Arbeit die
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Pravention einen Teil der Arbeit ausmachen [WS TN3 02:22:48]. Im Primarversorgungsgesetz
findet sich an einigen Stellen die Pravention und Gesundheitsforderung wieder, es sollen Leis-
tungen in diesen Bereichen angeboten werden und eine der Kompetenzen von PVE darstellen.

Der zusatzliche Fokus auf Gesundheitsforderung und Pravention entspricht dem biopsycho-
soziales Gesundheitsmodell als Ideal in der neuen Primarversorgung. Mit der Gesundheitsre-
form 2013 wurde der Grundstein fur die Neugestaltung der 6sterreichischen Priméarversorgung
gelegt (Koordination Primarversorgung der GOG 2023), die letztlich 2017 zur Verabschiedung
des Primarversorgungsgesetztes gefuhrt hat. Als die neue Primarversorgung werden die mul-
tiprofessionellen Teams, die sich als Netzwerke (PVN), Gesundheitszentren (PVZ) oder Grup-
penpraxen zusammenschlie3en, bezeichnet (SV 2021). Es stehen seither also zusatzlich zu
den gewohnten Hausarzt:innen auch weiter Gesundheitsberufe zur Verfiigung.

Mit den Entwicklungen im Gesundheitssektor wird versucht, dem biopsychosozialen Gesund-
heitsmodell zu entsprechen. Dieses hat sich aber bei den Reformen im Gesundheitssystem
nicht einheitlich in einem biopsychosozialen Zugang zu Gesundheit und Krankheit niederge-
schlagen (Fritz 2018). Der biopsychosoziale Ansatz ist zwar zu erkennen, allerdings wird sich
die Umsetzung in der Praxis erst noch zeigen und viele Regelungen wurden von Soll-Bestim-
mungen hin zu Kann-Bestimmungen entscharft (ebd.:44-58). So ist beispielsweise nicht zwin-
gend in jedem PVZ auch eine Sozialarbeitsstelle vorhanden, nur die Kernbereiche miissen in
einem PVZ vorhanden sein (8§ 2 PrimVG). Das biopsychosoziale Gesundheitsmodell setzt die
Betrachtung mehrere Ebenen voraus, jedoch werden ,Hausarzt*Innen [weiter; Anm.] auf der
biologischen Systemebene behandeln und Sozialarbeiter*Innen auf der sozialen System-
ebene” (Gampenrieder 2020:20f). Soziale Arbeit wird zwar als Teil des biopyschosozialen Ge-
sundheitsmodells wahrgenommen, jedoch werden auch bei sozialen Einflussfaktoren nicht im-
mer automatisch Sozialarbeiter:innen hinzugezogen und sozialarbeiterische Kompetenzberei-
che werden teilweise selbst ilbernommen oder anderen zugeordnet (ebd.:24f). Die fehlende
Etablierung der Sozialen Arbeit in der Primarversorgung fuhrt also auch dazu, dass dem bi-
opsychosozialen Ansatz nicht vollkommen entsprochen wird. Dennoch sind Besserungen zu
verzeichnen [WS TN3 00:45:02] und die Soziale Arbeit als Bestandteil im PVZ ist auf einem
guten Weg.

Es gibt bereits zahlreiche Forschungsprojekte der FH St. Pélten, die sich mit der Sozialen
Arbeit in der Primarversorgung auseinandersetzen (FH St. Pélten 2019, 2020, 2021).

2.6 Multiprofessional-, Intradisziplinar-, Interprofessional- (usw.) -itat

Franziska Lechner
Multiprofessionalitat, interprofessionelle Zusammenarbeit, Intradisziplinaritat, Interprofessio-

nalitat usw..... Durch den Umfang der Bezeichnungen kann der Uberblick, was welche Bedeu-
tung hat, leicht verloren gehen. In Primarversorgungszentren ist haufig die Rede von
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multiprofessionellen Teams und interdisziplindrer Arbeitsweise, daher folgt eine kurze Erlau-
terung zu den einzelnen Begrifflichkeiten.

Beginnen wir zunachst mit einer einfachen Begriffsbestimmung der Vorsilben:

e Multi — ,bedeutet in Bildungen mit Substantiven, Adjektiven und Verben vielfach, Viel-
fach..., mehrere..., viel.../Viel...“ (Duden 0.A.a)

e Inter — ,kennzeichnet in Bildungen mit Substantiven, Adjektiven oder Verben eine Wech-
selbeziehung; zwischen zwei oder mehreren ... [bestehend, sich befindend, sich vollzie-
hend]“ (Duden 0.A.b)

e Intra — ,drickt in Bildungen mit Adjektiven aus, dass die beschriebene Sache innerhalb
von etwas liegt, besteht, stattfindet* (Duden 0.A.c)

Also lasst sich dadurch schon grundsatzlich unterscheiden, dass es bei einer Multiprofessio-
nalitat, Multidisziplinaritat etc. darum geht, dass mehrere Professionen, Disziplinen etc. mit
etwas beschaftigt sind, ohne in einer Wechselbeziehung zu stehen wie dies bei Interprofessi-
onalitat, Interdisziplinaritat, etc. der Fall ist. Ein multiprofessionelles Team bedeutet also
nicht zwingend, dass dieses gemeinsam an einem Fall arbeitet. Es sagt nur aus, dass mehrere
Professionen im Team vorhanden sind.

Als eine allgemeine Definition zur Interdisziplinaritat kann die Definition von Reinalter
(2019:503) bezeichnet werden:

,Die Bezeichnung ,Interdisziplinaritat' versteht sich als Sammelbegriff fur fachertbergrei-
fendes Denken und wird zur Kennzeichnung disziplinentberschreitender Zusammenarbeit
verwendet.”

Diese kurze und einfache Definition wird der Komplexitat nicht gerecht. In der Recherche
zeigte sich, dass Interprofessionalitat in unterschiedlichen Disziplinen andere Bedeutungen
zugemessen werden. Aus diesem Grund hat sich das Bundesamt fiir Gesundheit der Schweiz
mit der Begriffsbestimmung im Gesundheitswesen im Schweizer Kontext auseinandergesetzt
und eine wissenschaftliche Studie in Auftrag gegeben. Darin wird eine interprofessionelle Zu-
sammenarbeit verstanden, wenn (Gerber / Ruefli 2021:3):

¢ verschiedene Berufsgruppen gemeinsam statt unabhangig an der Versorgung von Pati-
ent:innen arbeiten

e gemeinsames Interpretieren von Informationen und gemeinsame Entscheidungen im
Vorgehen stattfinden

o die Ergebnisse aus der Zusammenarbeit entstehen, keine Berufsgruppe alleine dazu ge-
kommen ware

e Zusammenarbeit auf Augenhthe erfolgt und Rollen gemeinsam geklart werden

e Patient:innen einbezogen werden

In der Praxis ist es fur Fachpersonal schwierig eine Unterscheidung von Interprofessionalitat
und -disziplinaritat zu treffen und meist wird auf der Ebene verschiedener Intensitatsgrade der
Zusammenarbeit interpretiert (ebd.:4). Bei der Interprofessionalitat handelt es sich um die Zu-
sammenarbeit innerhalb von Professionen im Sinne von Berufsgruppen und bei
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Interdisziplinaritat geht es um die Zusammenarbeit innerhalb unterschiedlicher wissenschaft-
licher Disziplinen (Mitzkat et al. 2016:Anhang). Die Unterscheidung, ob es sich nur um unter-
schiedliche Berufsgruppen oder auch um unterschiedliche wissenschaftliche Disziplinen han-
delt, ist fur die Anwendung des Programmes irrelevant und kann daher auch synonym ver-
wendet werden.

Zu unterscheiden von der Interprofessional- oder -disziplinaritat ist die intraprofessionelle Ar-
beit, die ,Leistungen einer oder mehrerer Person/en innerhalb derselben Profession® bezeich-
net (Fritz 2018:70; Mitzkat et al. 2016:Anhang). Ebenfalls abzugrenzen ist die transdisziplinare
oder -professionelle Praxis, in der Personen Aufgaben anderer Disziplinen oder Berufsgrup-
pen Ubernehmen (Fritz 2018:69; Mitzkat et al. 2016:Anhang). Diese Konzepte sind nicht im
Detail notwendig fur das TMP. Und auch, wenn sich die Soziale Arbeit an sich als transdiszip-
lindre Disziplin versteht, werden sie in dieser Arbeit nicht konkreter weiter behandelt.
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3 Forschungsprozess und Methodendiskussion

Priska Osterle

Unser Ziel liegt in der Konzeptionalisierung eines psychosozialen Begleitangebots in Primér-
versorgungszentren, konkretisiert durch die Erstellung von Handlungsanleitungen fur die Kri-
senintervention, Stabilisierung und Pravention bzw. Gesundheitsférderung inklusive Arbeits-
unterlagen fur Betroffene. Das Manual soll folgenden Kriterien entsprechen:

¢ umfassende Handlungsanleitungen sowohl fir den akuten Krisenfall als auch fiir die mittel-
bis langfristige Stabilisierung und Gesundheitsférderung von Krisenbetroffenen

¢ die Handlungsanleitungen missen professionell anerkannten Standards entsprechen und
sollen die Perspektiven von Betroffenen und deren An- und Zugehdrigen inkludieren (tria-
logische Sichtweise)

¢ die Handlungsanleitungen sind auf die Fallfihrung und Koordination durch Fachkréfte der
Sozialen Arbeit zugeschnitten®

Um diese Kriterien zu erfullen, haben wir uns unterschiedlicher Methoden bedient. Der For-
schungsablauf erfolgt im Triangel, bestehend aus Bedarfserhebung, Literatur- bzw. Dokumen-
tenanalyse und empirischer Datenerhebung in Form eines Workshops. Mit unserer Arbeit leis-
ten wir einen Beitrag zur Sozialarbeitswissenschaft im Sinne des dritten Mandats der Sozialen
Arbeit, namlich

»der Transformation von wissenschaftlichem Wissen in Arbeitshypothesen und Handlungs-
leitlinien flr die Praxis im Hinblick auf die besonderen Notlagen ihrer [der sozialarbeiteri-
schen; Anm.] Adressatinnen“ (Staub-Bernasconi 2018:114)

Mithilfe von theoretischen Konzepten im Themenbereich ,Krisen und Krisenversorgung’ (siehe
Kapitel 2) sowie einschlagiger Fachliteratur der praktischen Krisenhilfe gelangten wir zur Er-
stellung von Handlungsanleitungen, welche durch eine laufende Re-Evaluierung angepasst
worden sind. Dies entspricht einem iterativen Forschungsprozess, der bei theoretischem Fach-
wissen ansetzt, um in einem spezifischen Praxisbereich, namlich der Sozialarbeit in Primar-
versorgungszentren, Anwendung zu finden. Um der Mdglichkeit der Verknlipfung von Ideen
Raum zu geben und mit dem Ziel ein reichhaltigeres Ergebnis fur unsere Zwecke des TMP im
PVZ zu erlangen, luden wir zum Austausch von Expertinnen im Felde. Sowohl Fachkrafte der
Krisenhilfe und Sozialarbeiter:innen in Primarversorgungseinrichtungen als auch Betroffene
und deren Angehorige wurden zu einem Workshop geladen.

In Kapitel 4 wird die Ausgangslage in Form einer Verifizierung der Versorgungsliicke darge-
stellt. Unsere Ergebnisse werden als Leitlinien von TMP in Kapitel 5.2 prasentiert. In Kapitel
6, Expertinnenaustausch, werden die Leitlinien in Verbindung mit den Daten aus der Praxis
ausfihrlicher diskutiert. Hier in Kapitel 3 wird die genaue Herangehensweise zur

5 Die Begriindung daftr wird in Kapitel 5.3 ausfuhrlich dargelegt.
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Leitlinienerstellung und zur Erhebung von Expertinnen-Meinungen in Form eines Workshops
vorgestellt. AuRerdem wird das Vorgehen bei der Datenanalyse kurz besprochen.

3.1 Bedarfserhebung

Franziska Lechner

Die Bedarfserhebung erfolgte im Zuge unseres gemeinsamen Forschungsprojektes ,Assess-
ment und Analyse der Psychosozialen Versorgung und Krisenintervention in Osterreich an drei
ausgewahlten Standorten (FH St. Poélten 2024). In diesem Projekt geht es um die Bestands-
aufnahme der Versorgungslandschaften zur psychosozialen Versorgung und Krisenhilfe an-
hand der drei Bundeslander Oberdsterreich, Steiermark und Niederdsterreich. Die Forschung
wurde mittels mixed-method-Design durchgefuihrt (Internet- und Literaturrecherchen, Inter-
views mit Expertinnen der Einrichtungen der Suizidpravention und Krisenhilfe).

Die Ergebnisse der Forschungsgruppe wurden zur leichteren Nachvollziehbarkeit visuell dar-
gestellt und in einer gemeinsamen Excel-Tabelle zusammengefiigt, Dabei erfolgte eine Unter-
scheidung und Einteilung nach Leistungsart. Diese Tabelle diente in weiterer Folge als Ar-
beitsdatei. Anhand der Tabelle war es uns mdglich, alle Einrichtungen und Ergebnisse einzeln
einzutragen und eine Gesamtauswertung fur die Bundeslander zu erhalten. Anhand der lau-
fenden Diskussionen innerhalb der Forschungsgruppe tber die Versorgungslandschaft wur-
den Versorgungsliicken verifiziert, die in unseren Masterthesen ausgearbeitet werden. Die an-
deren Masterarbeiten widmen sich dem Thema Krisenhilfe im virtuellen Raum, Auffassung von
Krise in anderen Kulturen am Beispiel von gefliichteten Personen aus Afghanistan und Suizid-
pravention im vollbetreuten Wohnen.

Zur Veranschaulichung der Versorgungslage wurden Fallbeispiele ausgearbeitet, welche die
bisherigen Rechercheergebnisse nutzen und die Exceldatei als Datenquelle heranziehen. Er-
ganzt wurden diese Daten durch eine E-Mail-Umfrage, adressiert an alle PVZ® bundesweit in
Bezug zum Umgang mit Krisen in ihrem Versorgungszentrum. Von den 39 angeschriebenen
Zentren haben 9 auf unsere Umfrage geantwortet und uns Auskunft tiber die Krisenversorgung
im PVZ gegeben. Nahere Ausfilhrungen zur Ausgangslage unserer Masterarbeit im Speziellen
finden sich in Kapitel 4, Verifizierung der Versorgungsliicke.

Die Masterarbeit wurde um die erhobenen Daten aus den Expertinneninterviews des For-
schungsprojektes erganzt. Es wurde vor allem Bezug genommen auf die Interviews mit den
Expertinnen der Krisendiensten aus Niederosterreich, Steiermark und Oberdsterreich.

6 39 PVZ zum Zeitpunkt der Umfrage.
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3.2 Leitlinienerstellung: Literaturrecherche und fachlicher Input

Priska Osterle
In einem ersten Schritt wurde einschlagige Fachliteratur

e zum Thema Krise (BAG Traumapadagogik 2011; Gerngrof3 et al. 2015; Hausmann 2016;
Hofer-Moser et al. 2020; Hulshoff 2017; Lackner 2021; Lasogga / Gasch 2011; Lasogga /
Karutz 2012; Ortiz-Mdiller et al. 2010; Sonneck et al. 2016; Stein 2020; WRK 2017) und

e zu Leitlinien im Bereich Mental Health (DeGPT 2019; DGPPN 2018a,b) recherchiert,

¢ sowie Mitschriften aus themenrelevanten Workshops, Seminaren und Vortréagen (Brem-
berger 2022; Marboe 2022; Prein 2023; Reinbacher 2023; Weber 2023; Weber-Schigutt
2023) angefertigt.

Nach einer UberblicksmaRigen Durchsicht haben wir ein Cluster mit zentralen Begriffen und
Schlagwdortern erstellt, wie dies in Abbildung 5 veranschaulicht wird. In Folge haben wir die
Literatur grindlich durchgearbeitet und den Begriffen entsprechende Zitate zugeordnet. Durch
diese ,Sattigung‘ konnten die Begriffe hierarchisiert, teilweise ersetzt, erganzt, zusammenge-
fuhrt und neu angeordnet werden. Aufgrund dieser Vorgehensweise wurden die Leitlinien in
ihrer Grundstruktur entwickelt. In den einzelnen Handlungsablaufen der Leitlinien wurden die
Inhalte, den erhobenen Zitaten folgend, eingearbeitet. Um die Inhalte der Leitlinien gemeinsam
mit Expertinnen zu reflektieren und nach Méglichkeit zu erweitern, haben wir einen Workshop
durchgefuhrt.

Psychoedukation

Fakten & Infos Familie &

Soziales
Freunde

Umfeld Resilienz

Ressourcen

Persdnlichkeit

i Hilfreiches
Interventionen Helfen in

Suizidaiitat (BELLA) Krisensituationen

v Coping
Hilfreiche Strategien
Haltung

Hintergrund

PVZ Hintergrund

Soziale Arbeit

Abb. 5: Cluster mit zentralen Begriffen nach anfénglicher Literaturrecherche, -analyse und ersten Praxisdaten aus
Vortragen, Workshops, Lehrveranstaltungen, etc. Die ,Hintergriinde“ beziehen sich auf unsere spezifische Per-
spektive.
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3.3 Workshop: Konzept und Durchftihrung

Franziska Lechner

Im Rahmen unserer Masterarbeit organisierten wir einen Workshop, um auch Expertinnen in
den Prozess zu inkludieren und Feedback aus der Praxis zu erhalten. Der Workshop fand am
14.11.2023 in Linz statt. Als Ort wurde Linz gewahlt, da sich in unmittelbarer Nahe zumindest
zwei PVZs befinden und die Moglichkeit zur Nutzung der vorhandenen Raumlichkeiten bei pro
mente mdaglich war.

Ziele des Workshops

e Miteinbeziehung von Expert:innen in der Entwicklung von TMP
¢ Verifizierung der Leitlinien
e Erarbeiten von Ideen fiir die Weiterbetreuungsleitlinie

Teilnehmer:innen

Fur uns war es wichtig, Teilnehmer:innen aus verschiedenen Bereichen einzuladen. Der Fokus
lag auf den Gruppen: Sozialarbeiter:innen aus dem PVZ, Betroffene bzw. Betroffenenvertre-
tung und Krisenfeld. Wichtig war uns eine trialogische Sichtweise, die auch im Forschungs-
projekt Anwendung fand. Wir konzentrierten uns auf diese drei Bereiche, da das Konzept im
Idealfall PVZ von dem:der Sozialarbeiter:in angewendet werden sollte. Expert:innen aus dem
Krisenfeld haben einen guten Einblick in das Thema Krise und sind im Umgang damit vertraut.
Auch die Sichtweise von Betroffenen wollten wir nicht au3er Acht lassen. Im spéateren Pro-
gramm sind Partizipation und Individualitat ein wichtiger Punkt, der auch in der Entwicklung
nicht weggelassen werden sollte.

Es wurden gesamt 14 Einladungen per Mail versendet und ein Telefonat gefiihrt. Die Einla-
dungen wurden je nach angesprochener Person unterschiedlich gestaltet. Hier beispielhaft fiir
Angehdorige:

Mail:

Sehr geehrte Damen und Herren,

als Studierende des Masterlehrgangs Soziale Arbeit an der FH St. Poélten forschen wir
zur psychosozialen Versorgung fur von Krisen betroffene Menschen.

Wir wenden uns an Sie, da Sie sowohl Angehérige von Menschen in der Krise sind,
aber evtl. auch als Betroffene von Trauerkrisen eigene Krisenerfahrungen machen
mussten.
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Von Praktikerinnen der Krisenhilfe wurden wir wiederholt darauf aufmerksam gemacht,
dass sich die Versorgung nach der Akutintervention als schwierig gestaltet, da es so-
wohl an Therapieplatzen als auch an alternativen Méglichkeiten zur Stabilisierung und
Weiterbetreuung/Sekundarpravention fehlt.

Im Rahmen unseres Forschungsprojekts bzw. als Ziel unserer Masterarbeit méchten
wir ein Programm entwickeln, um neben der Akutintervention auch mittel- und langfris-
tige Krisen-Begleitung/Sekundéarpravention zu ermdglichen. Prioritat dabei hat die
rechtzeitige Stabilisierung von Menschen im gewohnten Umfeld. Daher soll das Pro-
gramm in Primarversorgungszentren Anwendung finden, da wir dort drei gewichtige
Vorteile erkennen kdnnen: 1.) Niederschwelligkeit, 2.) dezentrales Angebot direkt in den
Gemeinden und 3.) multiprofessionelle Teams.

Durch intensive Literaturrecherche entwickelten wir ein vorlaufiges Programm in Form
eines nach Leitlinien strukturierten Manuals. In einem néachsten Schritt mdchten wir un-
sere Arbeit prasentieren, durch Expert:innen valorisieren und uns durch weiteren Input
anregen lassen. Daher méchten wir Sie herzlich einladen zu unserem

Workshop, am 14.11.2023 von 14:00 bis ca. 17:30 Uhr
in den Raumen der pro mente OO, Lonstorferplatz 1, 4020 Linz

Wir sind um einen Austausch zwischen Expertiinnen aus unterschiedlichen Bereichen
bemiiht und interessieren uns daher sehr fur das Erfahrungswissen von Betroffenen
und Angehdrigen. Neben dem Versuch Betroffene zu erreichen, laden wir Professio-
nist:innen im Krisenbereich und PVZ-Mitarbeiter:innen ein. Nutzen Sie die Méglichkeit
zur multiperspektivischen Auseinandersetzung mit dem Thema ,Krise‘ und zur Entwick-
lung von Ideen, wie Unterstiitzung gelingen kann!

Wir bitten Sie, die Information an eventuell interessierte Personen weiterzuleiten, da
uns die Sichtweise von Betroffenen und deren Angehdrigen ein grof3es Anliegen ist.
Bitte zdgern Sie nicht, sich bei Fragen oder Anregungen an uns zu wenden.

Wir freuen uns auf eine kurze Ruckmeldung lhrerseits und verbleiben
Mit freundlichen GruRen
Franziska Lechner und Priska Osterle

PS: Bitte beachten Sie, dass wir den Workshop aufzeichnen méchten. Dies geschieht
ausschlieRlich zur Datengenerierung fir die Masterthesis. Die Aufnahmen werden nicht
veroffentlicht.

Wir erhielten vier Zusagen, vier Absagen und acht weitere Mails wurden tberhaupt nicht oder
nicht klar beantwortet. Daher rechneten wir mit einer Teilnehmerinnenzahl von vier Personen,
wobei jeder Bereich zumindest einmal vertreten war.

In einer zweiten Runde wurden abermals sechs Mails an Selbsthilfegruppen und Betroffenen-
vertretungen versendet, um eventuell noch eine Person aus dem Betroffenenbereich zu erhal-
ten. So konnte noch eine Teilnehmerin dazu gewonnen werden. Gesamt haben daher 5 Per-
sonen teilgenommen, wobei eine Person verspatet kam und eine verfriiht gehen musste.
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Zeitlicher Ablauf
Beginn des Workshops um 14.15 Uhr

e 10 min Einfihrung
¢ Vorstellen des Masterarbeitsthemas und der Leitlinien ohne konkrete Inhalte zu
nennen
e 90 min Workshop Teil | (Verifizierung der Leitlinien)
¢ 5 min Einfihrung in die Methode und Ruckfragen
e 20 min Brainstorming (& 5 min pro Fragestellung)
¢ 5 min Vorstellungsrunde
e 65 min Besprechen in der Gruppe
e 15 min Pause
e 65 min Workshop Teil Il (Input fur Weiterbetreuung)
¢ 5 min Einfihrung in die Methode und Ruckfragen
e 60 min Brainstorming und Erarbeiten einer Mind-Map, einschlief3lich Diskussion
10 min Abschlussrunde und Verabschiedung

Die Vorstellung des Masterarbeitsthemas wurde kurzgehalten und auf eine Prasentation ver-
zichtet. Die Ist-Situation der Versorgungslandschaft wurde beschrieben. Versorgungsliicken
wurden verifiziert und im Weitern wurde erlautert, warum die Ansiedelung eines TMP im PVZ
diese minimieren konnte. Es wurden die Ziele eines TMP ausgeftihrt und Giber den Hintergrund
dieses Workshops aufgeklart.

Workshopmethoden
Workshop Teil |

Der erste Workshopteil wurde nach dem World Café Workshop Konzept’ konzipiert. Beim
World Café wird das Umfeld einem Café angepasst (mehrere Tische mit wenigen Stiihlen).
Nach einer Begriung und Einfihrung werden Kleingruppen gebildet (4-5 Personen), welche
an den Tischen Platz nehmen. An den Tischen sind unterschiedliche Fragestellungen oder
Themen als Diskussionsthema hinterlegt. Nach jeweils 20 Minuten gehen die Teilnehmer:in-
nen zu einem anderen Tisch weiter und fiihren dort erneut ein Gesprach Uber das neue
Tischthema. Nach den Gespréachen in den Kleingruppen werden die Gruppen eingeladen, ihre
Ergebnisse aus den Gesprachen mit dem Plenum zu teilen.

Fur unseren Workshop wurde das Konzept auf die Teilnehmerinnenzahl angepasst und Modi-
fikationen vorgenommen. Aufgrund der wenigen Teilnehmerinnen wurde es den Teilnehme-
rinnen freigestellt, wann sie sich von Tisch zu Tisch bewegen und ob sie dies in der Gruppe
oder allein machen. Zwei Personen wanderten gemeinsam von Tisch zu Tisch, die anderen
einzeln. Vorgegeben war, nach spatestens 10 Minuten zur nachsten Fragestellung weiterzu-
gehen. Die Tische wurden bereits nach 5 Minuten gewechselt und eine langere Diskussion

7 Nahere Informationen Uber das Konzept finden sich auf der Website der Word Café Methode (The
World Café 2024)
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wurde eingeplant. Um das Clustern der Meldungen zu ermdglichen, wurden den Teilnehme-
rinnen Kartchen bereitgestellt.

Fragestellungen:

e Welche Informationen, welches Wissen brauchen Betroffene fir die Bewaltigung von Kri-
sen?

e Welche Ressourcen brauchen Betroffene fir die Bewaltigung von Krisen? Wie kdnnen
Ressourcen aktiviert werden?

e Welche Fahigkeiten brauchen Fachkréfte, um von Krisen Betroffene gut unterstitzen zu
kdnnen?

e Welche Methoden (Techniken) wenden Sie gerne an? (Lieblingsmethoden, warum?)

Es wurde bewusst entschieden, die Leitlinien vorher nicht im Detail vorzustellen, sondern mit
offenen Fragen die Themenbereiche abzufragen bzw. anzuschneiden. Wir wollten sehen, wel-
che Ruckmeldungen kommen und ob sich diese mit den ausgearbeiteten Leitlinien decken.
AulRerdem wollten wir ermitteln, welche Erganzungen durchzufiihren sind. Ziel dieses Teils
war die Verifizierung der erarbeiteten Leitlinien bzw. deren Erganzung.

Workshop Teil Il

Fur den zweiten Teil des Workshops wurde die Mindmapping-Methode gewahlt. Eine Mind-
Map oder Gedankenlandkarte ist eine visualisierte Darstellung von Informationen, eines The-
mas, eines Plans... etc. Durch Brainstorming in der Gro3gruppe soll letztendlich eine zusam-
menh&ngende Mind-Map entstehen. Zur Einleitung der Methode wird in wenigen Minuten die
Idee der Leitlinie vorgestellt.

Thema:

o Weiterbetreuung nach stabilisierter Krisensituation

Bei der Methode wurde den Teilnehmerinnen nur das Thema vorgegeben. Es gab keine wei-
teren Vorgaben in Bezug auf Inhaltsschwerpunkte und Strukturierung. Diese Thematiken wur-
den in der Gruppendiskussion entschieden.

Bei diesem Teil des Workshops geht es darum, Input flr eine mégliche Leitlinie zur Weiterbe-
treuung nach einer stabilisierten Krisensituation zu sammeln. Diese Methode wurde gewahlt,
um auch die internen Diskussionen zur Erstellung der Mind-Map zu nutzen.

Wahrend des Workshops wurden Tonaufnahmen angefertigt, die anschlieBend transkribiert

und ausgewertet wurden. Die Workshop-Ergebnisse werden im Kapitel 6 — Expertinnenaus-
tausch besprochen.
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3.4 Analyse der empirischen Daten

Priska Osterle

Die Auswertung und Systematisierung des Workshop-Outputs erfolgte mithilfe des Datenana-
lyseprogramms ATLAS.ti.2 Der Aufbau der Software orientiert sich an der Grounded Theory
(Glaser / Strauss 1976), wodurch sich einzelne an diese Methode angelehnten Schritte durch-
fuhren lassen. Kontrér zur Grounded Theory hatte unsere Forschungsstrategie primar einen
deduktiven Charakter, indem die aus der Literatur analysierten Leitlinien mit den Praxisbefun-
den verglichen wurden. Das methodisch bekannte Kodieren erfolgte nicht interpretativ und aus
der unmittelbaren Logik der Daten heraus. Stattdessen wurde die Kodefunktion fir die bereits
erstellten Leitlinien verwendet, um die Daten nach diesen Kriterien zu systematisieren. Mithilfe
dieser vordefinierten Kategorien wurde das Workshop-Transkript Uberarbeitet und Zitate ent-
sprechend zugeordnet. Dabei wurde bewusst darauf geachtet, nach weiteren Aspekten zu su-
chen, die nicht durch die bis zu diesem Zeitpunkt erarbeiteten Leitlinienkategorien und -inhalte
abgedeckt worden sind. Dadurch konnten neue Kodes im induktiven Sinne analysiert werden,
wodurch die Inhalte der Leitlinien spezifiziert, detailreicher gestaltet und naher begrindet wer-
den konnten. AufRerdem konnten Vorschlage und Probleme identifiziert werden, die wéhrend
der Literaturrecherche nicht aufgefallen sind. Diese Zitate wurden klassisch der Grounded
Theory entsprechend mit Kodes versehen und fanden rickwirkend Eingang in die Leitlinien.
Eine detaillierte Diskussion der Ergebnisse findet sich in Kapitel 6, Expertinnenaustausch.

8 ATLAS.ti: Computer-assisted qualitative data analysis software von ATLAS.ti Scientific Software De-
velopment GmbH.
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4 Verifizierung der Versorgungslicke

Franziska Lechner

In unserem Ubergeordneten Forschungsprojekt ,Assessment und Analyse der Psychosozialen
Versorgung und Krisenintervention in Osterreich an drei ausgewahlten Standorten* (FH St.
Pdlten 2024) zeigte sich eine Versorgungslicke zwischen der akuten Krisenversorgung und
der Nachbetreuung in therapeutischen oder &hnlichen Settings.

Zur kurzen Einfihrung folgt ein im Forschungsprojekt ausgearbeitetes Fallbeispiel von Herrn
Altmann:

Exkurs: Fallbeispiel Herr Altmann

Herr Altmann
Anamnese: 81 J, verheiratet, Einfamilienhaus, keine Kinder

Ausgangssituation: schlechter Allgemeinzustand der Ehefrau, hoher Pflege- und Unter-
stitzungsbedarf, wahnhafte Ideen und Angst (Sie versteckt z.B. Lebensmittel, da sie
glaubt, dass der Nachbar den Kihlschrank ausrdumt), keine externen Hilfen aus Sozial-
oder Pflegebereich

Krise: Seit 2 Wochen hélt er es nicht mehr aus - Frau wird gewalttatig

Wie kommt Herr Altmann in Oberdsterreich zur Krisenintervention?
Szenario 1:

Herr Altmann geht zu seinem Hausarzt und erzahlt diesem von seinem Problem. Der
Hausarzt erkennt die krisenhafte Situation und verweist Herrn Altmann an das Krisen-
telefon oder ruft eventuell direkt mit ihm an oder schickt ihn zum Kriseninterventions-
zentrum. FUr weitere Vorgehen siehe Szenario 2.

Sein Hausarzt erkennt die ernsthafte Lage nicht und Herr Altmann schleppt sich gequalt
wieder nach Hause. Seine Lage verbessert sich nicht und fuhrt zu einer sozialen Isola-
tion. Im schlimmsten Fall tut er sich oder seiner Frau etwas an, da er die Situation so
nicht mehr ertragen kann.

Szenario 2:

Herr Altmann kann sich selbst an das Krisentelefon wenden. Das Krisentelefon ist eine
Einrichtung der Krisenhilfe Oberdsterreich, ein Tragerverbund bestehend aus: pro
mente OO, EXIT-sozial, Rotes Kreuz, Telefonseelsorge OO und der Notfallseelsorge.
Die Finanzierung findet durch das Land statt und das Angebot kann kostenlos in An-
spruch genommen werden.
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Es gibt fUr die akute Situation von Herrn Altmann auch die Méglichkeit einer Unterbrin-
gung in einem Krisenzimmer (Krise durch die gewalttatige Frau zu Hause). Das Ange-
bot der Krisenhilfe umfasst die Notfallseelsorge, den psychischen Krisendienst, eine
24h Hotline inklusive Chatberatung. Zustandigkeitsvoraussetzung ist lediglich der Woh-
nort/Aufenthalt im Bundesland, eine Versicherung etc. wird nicht benétigt. Es geht da-
rum, den Betroffenen ihre eigene Stabilitdt, Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit zu-
riickzugeben und so negative Folgen von Krisen zu vermeiden (z.B. soziale Isolation).
Eine langerfristige psychische Betreuung durch die Krisenhilfe ist nicht méglich.

Das Angebot ist fur Herrn Altmann auch nutzbar bei fehlender Mobilitat oder Ansiedlung
im landlichen Gebiet (Uber die telefonische Erreichbarkeit). Herr Altmann kann bei ge-
gebener Mobilitat oder Ansiedlung in Linz ebenfalls das Kriseninterventionszentrum
aufsuchen. Zudem gibt es ein mobiles Angebot der Krisenhilfe durch einen einmaligen
Hausbesuch.

Zum Angebot der Krisenhilfe kommt er daher aktiv durch einen Anruf am Krisentelefon
oder durch Aufsuchen des Kriseninterventionszentrums.

Szenario 3:

Herr Altmann sucht das ,PVE Grune Mitte” auf. Dort ist es moglich, neben der &rztlichen
Akutversorgung auch das psychosoziale Angebot (Sozialarbeit, Psycholog:in) in An-
spruch zu nehmen, Termine kdnnen von der Ordinationsassistenz direkt an die Sozial-
arbeiter:in oder Psycholog:in weiterverbunden werden. Befindet sich Herr Altmann in
einer Akutsituation, wird er an die Krisenhilfe oder an das Krankenhaus weitervermittelt.

Herr Altmann sucht das PVZ Machtrenk auf, dort wird er telefonisch oder persénlich
beraten. In einer Krisensituation ist eine Krisenintervention durch eine:n Psychologen:in
oder Sozialarbeiter:in mdglich. Eine Zuweisung zur jeweiligen Abteilung erfolgt durch
den behandelnden Arzt oder durch die behandelnde Arztin bzw. Therapeut:in.

Wie man anhand des Fallbeispiels sieht, gibt es fir den akuten Krisenfall eine Versorgung,
solange die Situation ernst genommen wird. Bei der Anbindung im Kriseninterventionszentrum
oder der Krisenhilfe geht es um die Krisenversorgung, es gibt kein Angebot fiir eine langerfris-
tige Begleitung nach der Stabilisierung. Bei der Anbindung im PVZ gibt es in jedem PVZ ein
anderweitiges Vorgehen, je nachdem welche Stellen besetzt sind und welche Professionen im
erweiterten Team vorhanden sind. Eine Nachbetreuung durch ein psychosozial geschultes
Personal ist in dem beschriebenen Beispiel mdglich. Es gibt jedoch kein Schema nach dem
vorgegangen wird. Hier kénnte ein Programm helfen, ein strukturiertes Vorgehen zu schaffen
und Kompetenzen an andere Professionen als an die bereits sehr ausgelasteten Hausérzt:in-
nen zu Ubertragen.

Neben dem Forschungsprojekt und dem genannten Fallbeispiel wurden weitere Liicken iden-
tifiziert:

Die Versorgung rund um die Krise ist in den Bundeslandern unterschiedlich geregelt. So sehen
sich die Krisenhilfe OO und das AKUTteam NO fiir die akute Krisenversorgung zustandig und
haben auch begrenzte Ressourcen, um eine weitere Betreuung zu ermoglichen (10 Termine
bei der Krisenhilfe OO, Int4 00:11:47; 6h beim AKUTteam NO, Int3 00:09:34). Das
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Kriseninterventionsteam des Landes Steiermark sieht sich auch als Uberbriickungshilfe und
fullt so selbst eine vorhandene Liicke. Was nicht den Standard darstellt.

,Also, wir sehen unsere Leistung als Uberbriickungshilfe, ja also in Zeiten, wo es andere
Dienste, die es ja vielleicht gibt, aber noch nicht wirksam werden kénnen, weil die Struktu-
ren das so nicht vorsehen.” [Int1 00:09:23]

Kritik am aktuellen Versorgungssystem gibt es am Entlassungsmanagement und an der Nach-
versorgung nach einem psychiatrischen Aufenthalt (Eberle 2022). Aus einem Interview vom
moment Magazin lasst sich entnehmen:

.»...bekam nach seinen vier Aufenthalten immer nur einen Rezeptzettel und die Empfeh-
lung, eine Psychotherapie zu machen. Dann war er wieder auf sich allein gestellt. (...) Es
hatte eine psychosoziale Fachkraft gebraucht, die dabei unterstitzt, Vertrauen gegeniber
der Therapie aufzubauen. Stattdessen verfiel er zu schnell wieder dem Alltag.“ (ebd.)

Dieser Artikel macht besonders darauf aufmerksam, dass das Versorgungssystem nach einem
Klinikaufenthalt mangelhaft ist. Es ist schwer an Therapieplatze zu kommen und die Entlas-
sung geschieht abrupt mit zu wenig Nachbetreuung [Int3 01:18:48].

Besonders fur Personen mit niedrigeren Einkommen ist es schwierig, Therapieplatze zu fin-
den. Auf Kassenplatze gibt es lange Wartezeiten, wenn man nicht bereit oder nicht fahig ist,
den Psychotherapieplatz aus der eigenen Tasche zu bezahlen (ebd.) und auch der Nachweis,
dass kein Kassenplatz vorhanden ist, fuihrt nur zu einer geringen Kostenlibernahme der Kran-
kenkasse (Kraussler 2023). Nicht umsonst hat der Osterreichische Bundesverband fir Psy-
chotherapie die Initiative #mehrpsychotherapiejetzt ins Leben gerufen, denn nur fiir rund 1%
der Bevolkerung gibt es krankenkassenfinanzierte Psychotherapieplatze (OBVP 0.A.).

Neben der Problematik, dass zu wenig Therapieplatze vorhanden sind bzw. eine lange Zeit
darauf gewartet werden muss [Int 3 01:17:48, 01:21:12], ist auch das Entlassungsmanage-
ment und der Betreuungswechsel ein Thema. Nicht umsonst wird in vielen Bereichen auf den
Beziehungsaufbau und die Beziehungskontinuitat [Int4 00:10:43] gesetzt. Ein Wechsel im Be-
treuungssetting geht auch immer einher mit einem Beziehungsabbruch und einem erneuten
Beziehungsaufbau. Die Entlassung und der miteinhergehende Beziehungsabbruch sollte gut
vorbereitet sein und ein ,Auf-sich-alleine“ gestellt sein, wie oben beschrieben, vermieden wer-
den. Sowohl in der Krisenintervention als auch bei anderen verwandten Thematiken wie den
Traumaambulanzen fihren fehlende Anschlussinterventionen zu Problemen (Keller et al.
2021:56; Int4 00:56:00).

-Wir versorgen sie gut in der akuten, ja versorgen, wir unterstiitzen sie gut in der ersten
Phase und merken, sie sind auf einem guten Weg, merken aber, sie brauchen noch lan-
gerfristig auch noch was und da ist irgendwie nichts.“ [Int4 00:56:30]

Wie wichtig die psychosoziale Gesundheit ist und wie man diese férdern kann, ist bereits Teil
des Osterreichischen Gesundheitsprogrammes und wird von der Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG) im speziellen durch die Veréffentlichungen des Fond Gesundes Osterreich verdeutlicht
(GOG 0.A)). Dabei geht es generell darum, wie man die Gesundheit, darunter auch die psy-
chosoziale Gesundheit, erhalten kann- egal, ob im beruflichen Setting, bei Kindern und Ju-
gendlichen oder im Alter. Es handelt sich um allgemeine anwendbare empirisch erforschte
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Maflnahmen um die Gesundheit zu erhalten. Problematisch ist eher, wie diese Unterlagen zu
den Betroffenen kommen und Anwendung finden.

Aufgrund dieser identifizierten Liicke haben wir uns entschieden ein Programm zu schaffen,
das eine langerfristige (post-)Krisenbegleitung ermdglicht und viele Personen im Rahmen der
Priméarversorgung ansprechen soll. Es soll ein konkretes Programm angelehnt an bestehende
Programme geschaffen werden, um den Erhalt der psychischen Gesundheit in der Priméarver-
sorgung zu etablieren.
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5 Trouble Management Programm (TMP)

Franziska Lechner

TMP steht fur Trouble Management Programm und ist dem Disease Management Programm
(DMP) nachempfunden. Beim DMP handelt es sich um Behandlungsprogramme fiir Menschen
mit chronischen Erkrankungen. Durch den an die Medizin angelehnten Begriff soll eine leich-
tere Etablierung im Gesundheitsbereich, im speziellen in den Primérversorgungseinrichtun-
gen, ermoglicht werden. Ideengebend fir die Bezeichnung war die Definition von disease —
dies meint laut dem American Heritage Dictionary of the English Language (HarperCollings
Publishers 2022): lack of ease; trouble.

Ziel des Programms ist ein umfassendes Betreuungsangebot wéahrend und nach Krisen und
krisenhaften Situationen qualitativ abzusichern, wobei die Betreuung in PVZ stattfinden soll.
Es geht nicht darum eventuellen Therapiebedarf zu ersetzen. Es soll eine méglichst lickenlose
Versorgung in diesem Bereich angeboten werden kénnen und wahrend eventueller Wartezei-
ten auf Therapieplatze Stabilisierung erméglichen. Teil des Programms ist es ebenso, eine
Abklarung externer Hilfemoglichkeiten durchzufihren und deren Notwendigkeit zu prifen. Im
Programm enthalten ist dabei auch die Unterstiitzung bei der externen Anbindung, um reine
Weiterweisungen zu verhindern. Doch nicht alle Personen haben den Bedarf extern angebun-
den zu werden oder brauchen eine Uberbriickung, bis es freie Therapieplatze gibt. Es ist je-
derzeit moglich externe Anbindungen im Programm zu inkludieren und zu jedem Zeitpunkt aus
dem Programm ein- oder auszusteigen. So soll die Anpassung auf die individuellen Bedurf-
nisse gewahrt werden. Die Ansiedlung in den PVZ bietet die Mdglichkeit eine breite Palette an
Weiterbetreuungsmaflinahmen anbieten zu kénnen und das hausintern. Dies bietet den gro-
Ren Vorteil, dass Betroffene nicht zusatzlich unter Druck gesetzt werden. Fir die Behandlung
von Depressionen hat es sich bereits etabliert, die Interventionen auf verschiedene Therapie-
arten auszuweiten wie Ergo-, Sozial-, Sport- und Bewegungs-, Licht- und Schlafentzugsthera-
pie (BAK et al. 2022), welche teilweise bereits durch die Angebote im PVZ abgedeckt werden
koénnen.

Im TMP sollen die Ressourcen insoweit gestarkt werden, dass eine eventuelle zukiinftige Krise
verhindert werden kann und der Umgang damit erleichtert wird. Aus diesem Grund ist die Wei-
terbetreuungsphase ein wichtiger Bestandteil des Programms und wird in einer eigenen Leit-
linie konkretisiert.

Die Ausiibung des Programms im PVZ bietet sich an, da hier die vorhandenen multiprofessi-
onellen Strukturen genutzt werden kénnen, um ein facettenreiches und individuelles Pro-
gramm zu gestalten. Zu den ndheren Ausfihrungen hierzu verweisen wir auf Kapitel 5.4 TMP
als Angebot in der Primarversorgung.

Jede Krise ist anders und jede Person geht anders mit Krisensituationen um, daher ist es nicht

madglich, ein komplett steifes Programm zu kreieren und gleichzeitig auf die individuellen Be-
darfnisse der Betroffenen einzugehen. Die Leitlinien sollen sowohl eine Grundlage als auch
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ein Standardrepertoire, das angewendet werden kann, bieten. Eine Erganzung um individuelle
Weiterbetreuungsmaglichkeiten ist wiinschenswert und mit dem Programm vereinbar. In der
Krisenbehandlung gibt es ,keine einheitlichen, wissenschaftlich begriindeten Konzepte Uber
die richtige Vorgehensweise im Umgang mit Krisen® (Hofer-Moser et al. 2020:9; kursiv im Ori-
ginal). Krisen sind immer individuell und haben unterschiedliche Dynamiken (ebd.:9), darum
ist es wichtig, das Programm individuell gestalten zu kénnen und so auf die Bedurfnisse des
Einzelnen einzugehen.

Zu Beginn des Kapitels werden die dem TMP zugrunde liegenden Konzepte vorgestellt und
es wird auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede verwiesen. Danach folgt die Ausarbeitung der
Leitlinien, welche als Unterlagen fir TMP-begleitende Fachkrafte dienen sollen. Die Leitlinien
werden durch Erklarungen erganzt. AuRerdem wurden Unterlagen fir Betroffene entwickelt,
um aktiv am TMP-Prozess teilnehmen zu kénnen (die vollstandigen Unterlagen finden sich im
Anhang). Danach wird die Rolle der Sozialarbeit im TMP und die Implementierung von TMP
im PVZ diskutiert.

5.1 Basismodelle und verwandte Konzepte von TMP

Zur Ausarbeitung des TMP wurde sich bewéhrter Methoden bedient: das sozialarbeiterische
Case Management (CM), Disease Management Programmen (DMP) und Social Prescribing
(SP). Hierbei handelt es sich um Methoden aus dem Sozial- und Gesundheitsbereich, die
standardisiert bzw. standardisierbar sind und trotzdem flexibel und individuell angewendet
werden konnen. Im folgenden Kapitel werden die herangezogenen Basismodelle erlautert und
die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zum vorliegenden TMP herausgearbeitet.

5.1.1 Case Management (CM)

Franziska Lechner, Priska Osterle

Die folgende Darstellung von Case Management bezieht sich auf die Standards fur Social
Work Case Management (Goger / Tordy 2020), in denen das Idealbild eines CM-Programms
prasentiert wird. Im Rahmen dieser Arbeit wird bei CM Uber das sozialarbeiterische CM ge-
sprochen. Der Unterschied zum generalistischen CM-Verstandnis liegt darin, dass die Soziale
Arbeit als Wissenschaft dem CM ubergeordnet wird und damit das CM fachlich gestaltet (Mul-
ler 2018:337). Ein generealistisches Verstdndnis von CM geht davon aus, dass es ein von
Disziplinen unabhéngiges Verfahren ist. Es fehlt also an Expertise fur die Rahmung der
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Ablaufe (ebd.:336f). In der Praxis folgt CM oft der Organisationslogik und den Effizienzvorstel-
lungen von Geldgeber:innen.® Im Gegensatz dazu aus der Theorie:

~,Case Management ist ein Handlungskonzept, welches dann indiziert ist, wenn bei Perso-
nen sowohl eine zeitlich andauernde und komplexe Problemlage als auch Schwierigkeiten
bei der Nutzung von Sozial- und Gesundheitsangeboten vorhanden sind. Es soll zur Si-
cherstellung von abgestimmten einrichtungs- sowie professionsiibergreifenden und pass-
genauen Unterstutzungen dienen, welche sich in der Lebenswelt der Klient:innen an deren
Defizite anpassen® (Goger / Tordy 2020:11).

Case Management wurde urspriinglich aus den Fallerfordernissen der sozialarbeiterischen
Einzelfallhilfe entwickelt und folgt einer Vielzahl handlungsleitender Prinzipien, methodischer
Vorgehensweisen und ethischer Anspriiche der Sozialen Arbeit. Darunter gehdren u.A. Kon-
zepte wie die Lebensweltorientierung, Empowerment, Starken- und Ressourcenorientierung
und die informierte Zustimmung.!° Die Fallbearbeitung folgt festgelegten Informations-, Kom-
munikations- und Entscheidungsstrukturen. Der standardisierte Ablauf der Phasen des CM

wird Regelkreis (Abb. 6) genannt.
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Abb. 6: starkenorientierten Regelkreis des CM-Prozesses (Ehlers 0.A.)

9 Bohm (2022:77) stellt (angelehnt an Kleve) die jeweiligen Logiken von Lebensweltorientierung und
Okonomisierung gegeniiber, um dieses Spannungsfeld der sozialarbeiterischen Praxis zu veranschau-
lichen, wobei die unterschiedlichen Pramissen der Hilfsbedirftigen-Orientierung und Auftrags- bzw.
Geldgeber-Orientierung deutlich zum Vorschein kommen.

10 Eine vollstandige und detaillierte Auflistung der ,Handlungsleitenden Prinzipien“ finden sich in den
Standards fur Social Work Case Management (Goger / Tordy 2020:32ff).
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Der Regelkreis im Case Management ist ein fortlaufender Prozess, der aus Klarung, Einschat-
zung, Planung, Umsetzung, Uberprifung und Bewertung von MaRnahmen zur Unterstiitzung
und Betreuung von Einzelpersonen oder Gruppen besteht. Dieser Zyklus ermdglicht es, die
Bedurfnisse und Fortschritte der Klienten zu bewerten, Interventionen anzupassen und die
Effektivitat des Gesamtprozesses zu verbessern.

Der Prozess ist nicht linear zu verstehen, die Phasen kénnen auch parallel und rekursiv ver-
laufen:

»+Ausgehend von einer Erhebung der Istsituation im Assessment soll eine umfassende Ziel-
und Hilfeplanung erfolgen und in weiterer Folge die Umsetzung der Hilfen koordiniert (In-
tervention) und kontrolliert (Monitoring) werden, um schlie3lich am Ende des Prozesses
die Ergebnisse und den Prozess zu evaluieren.” (Goger / Tordy 2020:11)

Der Fall ist der Ausgangspunkt fur alle Prozesse und Interventionen. Die Fallfiihrung und Pro-
zessverantwortung liegt bei dem:der Case Manager:in. Diese:r tragt die Sorge fir eine Unter-
stiitzung, die den Bedirfnissen, Zielen, Winschen und der Lebenswelt der Klient:innen ent-
spricht und auch die Bedurfnisse der An- und Zugehérigen miteinbezieht. Case Manager:innen
agieren anwaltschatftlich fur ihre Klient:innen und erschliel3en Ressourcen im informellen und
institutionellen/professionellen Bereich, wobei informelle Hilfe immer der professionellen Un-
terstiitzung vorzuziehen ist, um institutionelle Abh&angigkeiten zu vermeiden und die Autono-
mie der Klient:innen zu starken. Die Unterstitzung durch CM erfolgt so lange, wie die Unter-
stutzung bendtigt wird.

Ein Wesensmerkmal des CM liegt in der zweifachen Ausrichtung, sowohl auf Fall- als auch
auf Systemebene. Das heil3t, dass im CM-Prozess die Angebote und Leistungen des Sozial-
und Gesundheitswesens evaluiert und bei Bedarf modifiziert oder neu kreiert werden sollen.
Die Vision des CM liegt in der Anpassung von professioneller Hilfe und Strukturen des Sozial-
und Gesundheitswesens an die Logik der Falle. Die entsprechende Organisation von Hilfsan-
geboten auf Systemebene wird Care Management genannt und ist ein impliziter Teil von CM.
Das Wissen der organisationalen Netzwerke wird auch an die Ebene der Verwaltung und der
Politik weitergegeben und die Organisationen stehen beratend zur Seite, um neue Lésungen
Zu entwickeln.

Da einzelne Aspekte des Case Management fir das TMP genutzt werden und auch spater in
den Leitlinien (abgekirzt LL; siehe Kapitel 5.2) vorkommen, wird auf diese Aspekte naher ein-
gegangen.

Wie in der Leitlinie zur Professionalitat (LL1; Kapitel 5.2.1) naher erlautert wird, ist Beziehungs-
arbeit ein wichtiger Bestandteil eines professionellen Arbeitsverstandnisses. Auch CM legt
grofRen Wert auf die Beziehungsarbeit. Im TMP erachten wir diese als besonders wichtig, da
die kontinuierliche Beziehung einen grof3en Vorteil fir Betroffene darstellt. Es herrscht ein
durchgéangiger Kontakt mit dem PVZ und der fallfihrenden TMP-begleitenden Fachkraft. Be-
ziehungsarbeit als Aspekt von CM und TMP wird daher genauer vorgestellt.

Zunéchst wird hier Grundlegendes zum Beziehungsaufbau im CM erlautert. Fir den Bezie-
hungsaufbau ist wichtig (Goger / Tordy 2023:47ff):
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e Prozedurale Fairness (also Einbindung und Beteiligung von Klient:innen)

e Vertrauensvolle Arbeitsbeziehung (Vertrauen ist gegeben, wenn fachlich schliissig be-
grindet wird und ein waches Interesse flr das Gegenuber gegeben ist)

e Beziehungskontinuitat (Kontinuitat tber Management hinaus, eine langfristige und dauer-
hafte Arbeitsbeziehung hat am meisten Erfolg)

e Anerkennung in distanzierter Nahe (Hier wird die eigene Distanz und Reflexion vorausge-
setzt, angebotene Deutungen sind als Verstehensangebote aufzufassen, die mit den Kii-
ent:innen ausgehandelt werden)

,Das Zustandekommen einer vertrauensvollen Arbeitsbeziehung kann von den Professio-
nellen nicht erwartet werden, sondern muss von diesen in einem Prozess der Beziehungs-
gestaltung und des Vertrauensaufbaus mit den Adressat_innen erarbeitet werden. In die-
sem Kontext ist die Auspragung bestimmter Kriterien in der Zusammenarbeit wie Verléass-
lichkeit, Respekt, Sicherheit, Stabilitét, Transparenz, Teilhabe und Zutrauen von Bedeu-
tung. Der Aufbau einer vertrauensvollen Arbeitsbeziehung ist mit der Herausforderung der
Gestaltung von professioneller Nahe und Distanz verbunden.” (Linke 2021)

Ein Beziehungsaufbau geschieht daher nicht von selbst, sondern erfordert Bemihungen sei-
tens der Professionistiinnen. Die Beziehungsarbeit verlor in Hinblick auf die Management
Funktion (= Broker Funktion) im CM seinen Stellenwert. In den USA ist beispielsweise im CM
die Klient:innenarbeit in den Hintergrund geriickt und die Okonomisierung in den Vordergrund
(Neuffer 2007:417). Die Entwicklungen des CM in Bezug auf die Beziehungsarbeit wird kritisch
beobachtet. So wird generell dartiber diskutiert, ob die Beziehungsarbeit im CM noch relevant
ist oder vernachlassigt werden kann (Goger / Tordy 2023:40f). Als wesentliche Kritik am CM
gilt, dass mehr Fokus auf andere Themen gelegt wird und die Beziehungsarbeit nur nachran-
gig ist (Neuffer 2007:417). Trotz aller Kritik und Diskussionen kommt das CM nicht ohne Be-
ziehungsgestaltung aus. Die Fallverantwortung im CM erfordert Beziehungsarbeit, um das
Vertrauen und die Arbeitsbasis zu erhalten (ebd.:419).

Da auch fur das TMP organisatorische und managende Elemente fur die fallfiihrende Person
(= Sozialarbeiter:in) enthalten sind, sollte darauf geachtet werden, dass von Anfang an auf die
Stellung der Beziehungsarbeit Wert gelegt wird und aus der Kritik Giber die Beziehungsarbeit
im CM gelernt werden kann. Nur mit einer tragféhigen Arbeitsbeziehung kann das Zusammen-
arbeiten im Rahmen des TMP funktionieren. Eine fehlende Beziehungskontinuitat fihrt dazu,
dass MaRRhahmen letztendlich zum Scheitern verurteilt sind (Klug 2017:155).

Die Besonderheit in der Beziehungsarbeit im CM ist die Komplexitat, die durch viele Akteur:in-
nen mit unterschiedlichen Kompetenzen entsteht (ebd.:152f). Das bezieht sich nicht nur auf
Helfer:innen, sondern umfasst das gesamte soziale Netzwerk. Es gibt also nicht nur ein kom-
plexes Gefuge an Helfer:innen und die Beziehungsarbeit endet nicht zwischen der:dem Case
Manager:in und Klient:in, sondern beeinflusst auch die Beziehungen zwischen Klient:in und
Sozialen Netzwerk (Abb. 7).

“Beziehungsarbeit im CM geht Uber die reflexive Gestaltung der Beziehung zwischen Case
Manager:in und Klient:in hinaus. Der intermediaren Funktion Rechnung tragend, gilt es,
das soziale Geflige des:der Klient:in in den Blick zu nehmen und die Beziehungen mit allen
beteiligten Akteur:innen im CM-System aktiv zu pflegen.” (Goger / Tordy 2023:62).
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Bei der Beziehungsarbeit im CM muss daher nicht nur auf die Beziehungsarbeit mit dem:der
Klient:in eingegangen werden. Sie umfasst beispielsweise auch auf die Beziehung zwischen
Eltern und Kind (Klug 2017:152f).

CASE-MANAGEMENT-
SYSTEM Professionelle
Helfer:innen

Informelle Helfer:innen
Qo
~N\
W
/Cl)“ o Il o Nl
I gv o (I~JI\
- ?l Il ”

Jl- O\f i i
/1~ Klient:in s

7Manager:in

Abb. 7: Vielfalt der Beziehungen im CM zit. nach Goger / Tordy (2023:42)

Diese Ausflihrungen sind auch fir das TMP relevant. Die sozialen Ressourcen stellen einen
wichtigen Eckpfeiler im TMP dar (LL3b; Kapitel 3.2.3). Das soziale Umfeld kann und soll im
TMP nicht weggedacht werden, daher ist eine Auseinandersetzung, wie mit den sozialen Res-
sourcen gearbeitet wird und wie die Beziehung zwischen den Betroffenen und dem sozialen
Umfeld gestaltet wird, ebenfalls fiir das TMP von Bedeutung.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu TMP

CM und TMP teilen viele Gemeinsamkeiten, zeichnen sich aber auch durch diverse Unter-
schiede aus. Gemeinsam sind ihnen ein Menschenbild, in dem Individuen immer systemisch
als ,Person-in-Umwelt' betrachtet werden und Falle als ,Person-in-Situation‘, wodurch neben
der systemischen Ausrichtung der momentane (veranderbare!) Zustand verdeutlicht wird. Wei-
tere Gemeinsamkeiten bilden das strukturierte Vorgehen und die standardisierte Verfahrens-
weise bei gleichzeitig radikaler Fallorientierung (,im Einzelfall kann und soll von den Routinen
und Strukturen abgewichen werden®; Goger / Tordy 2020:15). In beiden Programmen wird die
Kontinuitat der Beziehung als essenziell betrachtet, da Vertrauen als Basis fiir eine gelingende
Problembewaltigung erachtet wird. Eine relative Besonderheit von CM und TMP ist die ver-
tragsmafige Zusammenarbeit. Das schriftliche Festhalten von Vereinbarungen im TMP soll
zu Eigenverantwortung motivieren, Selbstwirksamkeit sichtbar machen und dadurch die Com-
pliance und aktive Mitarbeit fordern. Weder CM noch TMP sind von Organisationsseite her
zeitlich beschrankt. Beide Angebote werden so lange durchgefihrt, bis die Unterstiitzung nicht
mehr bengtigt wird. Bemerkenswert im Hinblick auf diese Arbeit ist die Ausfiihrung von Wendt
(2010:172), der ,Evidenzbasierte Leitlinien und Empowerment-Strategien, praventive Mal3-
nahmen, um Verschlimmerungen und Komplikationen vorzubeugen® als Merkmale von CM
nennt. Diesen Anspruch stellt sich auch TMP.
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Unterschiede zum CM zeigt TMP vor allem darin, dass die Unterstitzung im TMP primar als
lebensweltorientierte Individualhilfe konzipiert ist und gezielte Interventionen auf Systemebene
nur eine sekundare Rolle spielen. Case Management ist keine blol3e Methode der strukturier-
ten sozialarbeiterischen Einzelfallhilfe, sondern auch ein Handlungskonzept fiir ein Organisa-
tionsmodell, das sich bereichsubergreifend Uber mehrere Disziplinen, Fachlichkeiten und ge-
sellschaftliche Institutionen erstreckt (Gierlinger et al. 2022:107). TMP ist eher bedurfnis- und
weniger bedarfsorientiert. Care Management wird in den Leitlinien nur sehr rudimentar ange-
fuhrt. Aus unserer Sicht sind Interventionen auf Systemebene nicht in dem Mal3e notwendig
wie im CM, da dort die Errichtung von organisationalen Netzwerken zentral ist. Im TMP ist dies
weniger der Fall, obwohl die Angebote des Sozial- und Gesundheitssystems als nutzbare Res-
sourcen gesehen werden und die Vernetzung mit Anbieter:innen im Bereich forciert werden
soll.*

TMP ist im Vergleich zu CM ein Nischenprojekt. Dennoch — das Professionsverstéandnis der
Sozialen Arbeit impliziert ein ,Intervenieren im System’. Dies ist aber ein Anspruch an die So-
zialarbeit generell und nicht an TMP-Verantwortliche im Speziellen. Sozialarbeiter:innen in
PVZ sind dazu angehalten, Bedirfnisse wahrzunehmen und nach Mdglichkeit spezifische An-
gebote zu schaffen (siehe dazu auch Kapitel 6, in dem die Ergebnisse des Workshops pra-
sentiert werden). PVZ sind wichtige Akteurinnen im Gemeinwesen und sollen sich aktiv in die
Entwicklungsplanung von Gemeinden und Gréatzeln einbringen.

Der Hauptunterschied zwischen CM und TMP liegt in der Prozessverantwortung. Diese be-
schrankt sich im Falle von TMP hausintern auf das Team im PVZ. Der:Die Sozialarbeiter:in im
PVZ kann die institutionentibergreifende Zusammenarbeit weder gewahrleisten, noch verant-
worten.

CM und TMP begriinden sich jeweils auf die disziplindare Sozialarbeit und berufen sich auf
deren Theorien, Methoden und Standards. Die Rolle der Sozialen Arbeitim TMP wird in Kapitel
5.3 ausfuhrlich diskutiert.

5.1.2 Disease-Management-Programme (DMP)

Franziska Lechner

,Disease-Management-Programme (DMP) sind Behandlungsprogramme fur Menschen mit
chronischen Erkrankungen.” (IQWiG 2023). Das Konzept stammt urspriinglich aus den USA,
die Disease Management Association of America (DMAA) und Care Continuum Alliance (CCA)
definieren das Disease Management wie folgt (CCA 0.A.):

“Disease Management is a system of coordinated healthcare interventions and communi-
cations for populations with conditions in which patient self-care efforts are significant.
Disease management:

11 Die Umsetzung von TMP an sich wiirde hingegen Interventionen auf Systemebene erfordern, da mehr
Ressourcen fur die Sozialarbeit in PVZ lukriert werden mussten.
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e supports the physician or practitioner/patient relationship and plan of care

e emphasizes prevention of exacerbations and complications utilizing evidence-
based practice guidelines and patient empowerment strategies

¢ evaluates clinical humanistic, and economic outcomes on an ongoing basis with
the goal of improving overall health.”

Nichtsdestotrotz sei zu erwahnen, dass es keine einheitliche Definition gibt und auch andere
Definitionen vorgeschlagen wurden und kursieren (Schrijvers 2009).

Ein DMP besteht aus wissenschaftsbasierten praktischen Guides, Selbstlehre der Patient:in-
nen und Beobachtung der Resultate (Angela Neumeyer-Gromen et al. 2004:1211). Das Com-
petence Center Integrierte Versorgung schafft Rahmenkonzepte fiir systemische Behand-
lungsansatze in Osterreich, so auch die Rahmenkonzepte fir DMPs. In Osterreich wird das
DMP namens Therapie aktiv bereits fir die Behandlung von Diabetes Mellitus Typ 2 angewen-
det und ist bis dato das einzige 6sterreichweit angebotene DMP. Neben diesem wird an einem
DMP fur Herzinsuffizienz gearbeitet. Es gibt noch lokale und regionale Initiativen zu unter-
schiedlichen Krankheitsbildern, die sich am DMP orientieren, aber keine DMPs sind. Wieder-
erkennungswert haben die Programme aufgrund der Begleitung durch mannigfaltige Unterla-
gen. Fur Therapie aktiv stehen fiir die Patient:innen beispielsweise ein Diabetespass, ein Dia-
betes-Tagebuch, ein Diabetes-Tagebuch-Insulinanpassung, ein Pocket-Guide, ein Folder Pa-
tienteninformationen und ein Patientenhandbuch zur Verfigung. In anderen Landern wie bei-
spielsweise in Deutschland sind die Programme schon weiterverbreitet und werden fir unter-
schiedliche chronische Krankheiten angewendet. Aktuell wird ein DMP zur Behandlung von
Depression ausgearbeitet, das erste DMP im deutschsprachigen Raum zur Behandlung einer
psychischen und nicht physischen Krankheit.!?

Diese Programme haben sich in der medizinischen Versorgung aufgrund ihrer positiven Ein-
flisse etabliert. Studien zeigen den nachweislichen Erfolg bei der Anwendung von DMP. Es
konnte die generelle Zufriedenheit von Anbieter:innen und Nutzer:innen gesteigert werden,
Stigma und Diskriminierung gesenkt werden und das ohne zusétzliche Kosten (ebd.:1219).

Die Vorteile eines DMP sind laut dem deutschen Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG 2023) folgende:

e Die behandelten Arzt:innen haben sich intensiv mit der Therapie der Erkrankung ausei-
nander gesetzt.

e Die Vorgaben beruhen auf dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens.

e Alle beteiligten Arzt:innen sind tber den Verlauf informiert und kénnen sich besser auf
die Termine einstellen.

e Alle Fachkrafte sind angehalten, ihre Malinahmen untereinander abzustimmen.

e Spezielle Schulungen ergdnzen das Programm.

¢ ,Manche Menschen empfinden einen strukturierten Behandlungsplan auch deshalb als
hilfreich, weil er ihnen einige praktische Dinge abnimmt®.

12 Bisher gibt es die Rahmenbedingungen, allerdings wird es noch nicht als Programm angeboten und
daher gibt es auch keine weiteren Unterlagen zur Orientierung des TMP.
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Unter anderem funktioniert dies, da sich alle Beteiligten dazu verpflichten, sich an die Quali-
tatskriterien und Behandlungspléane zu halten. Dies wird durch regelmafdige Auswertungen
durch die Krankenkassen kontrolliert (ebd.).

Die Etablierung dieser Programme dauert Jahre, wie das Beispiel des DMP zu Depressionen
in Deutschland zeigt. Bereits 2020 wurden die Rahmenbedingungen geschaffen, dennoch
kann es bisher noch nicht angeboten werden. Auch das bisher einzig angewendete DMP in
Osterreich Therapie aktiv begleitet eine lange Vorlaufdauer (rund 4 Jahre) bis zur letztlichen
Umsetzung Ende 2007 (Nagy 2013). Die Abbildung des Gemeinsamer Bundesausschuss (G-
BA), Abb. 8 zeigt, warum die Einfihrung von DMP langwierig ist.

Start* Recherche®

Fir welche chronische Was sagen die
Erkrankung soll es medizinischen Leit-
ein DMP geben? linien zu Diagnose

und Therapie?

Ausarbeitung®

Wie soll das DMP
im Detail aussehen?
Fiir wen genau gilt es?
Was ist bei Diagnose und
Therapie zu beachten?

Neues DMP
Patientinnen wund

1

Erdrterung und Beschluss
Wie bewerten Externe

Patienten kdnnen sich den Entwurf? Was kann
T E":_ID’,\;: e||n— vom G-BA beriick-
£t sichtigt werden?
Umsetzung Inkrafttreten
Krankenkassen schlieffen Hat das Bundes-
mit Praxen und/oder gesundheitsministerium
Krankenhdusern keine Einwande, treten
DMP-Vertrage. die DMP-Anforderungen
in Kraft.

Abb. 8: Entstehung DMP Angebot (G-BA 2022)

DMP als Grundlage fir TMP

Da das TMP in der Primarversorgung Anwendung finden soll, haben wir uns sowohl nament-
lich als auch mit den Unterlagen an den DMP orientiert.

Die Stellung der Sozialen Arbeit als Gesundheitsberuf ist gesetzlich nicht anerkannt (siehe
Kapitel 5.3) und die Etablierung der Sozialen Arbeit in Primérversorgungszentren ist nach wie
vor im Gange. Daher wollten wir ein Programm schaffen, dass den Mediziner:innen nicht un-
bekannt ist. Das DMP wird bereits angewendet und ist etabliert, daher soll in Anlehnung daran
das TMP als Programm fir die psychische und soziale Gesundheit geschaffen werden.
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Die Vorteile des DMP sollen auf das TMP Ubertragen werden. Durch das Programm soll eine
koordinierte Abstimmung innerhalb des PVZ moglich sein. Die Ablaufe werden auf jede:n Pa-
tient:in eigens abgestimmt, anders als beim DMP gibt es kein Schema F, das bei jeder Person
gleich ablauft. Eine psychosoziale Krise ist immer eine individuelle Angelegenheit, dennoch
hilft ein Rahmenprogramm dem PVZ bei der Koordinierung von Terminen. Allen weiteren Pro-
fessionen innerhalb des PVZ ist das Programm bekannt und alle wissen um die Teilnahme am
Programm.

Das DMP ist durch eine evidenzbasierte Grundlage gepréagt, auf die die Behandlungen etc.
aufbauen. Zwar wurden wissenschaftsbasierte Leitlinien bei der Ausarbeitung des TMP mit-
einbezogen, allerdings gibt es nur eine begrenzte Anzahl an relevanten Leitlinien fur die Ver-
sorgung von psychosozialen Krisen. Mehr zum Thema Qualitatsmanagement findet sich im
Kapitel 5.2.1.4, der LL1d Qualitadtsmanagement.

Die Einfuhrung eines DMP dauert aufgrund der Auflagen und evidenzbasierten Grundlagen
Jahre, fuhrt aber langfristig zu sehr positiven Ergebnissen; fiir das TMP in diesem Rahmen
nicht denkbar und nicht vorstellbar.

5.1.3 Social Prescribing (SP)

Priska Osterle

In den letzten Jahren erhalt dieses in England entwickeltet Konzept auch in Osterreich ver-
mehrt Aufmerksamkeit und wurde hier vor allem fir die Anwendung in der Primarversorgung
konzipiert. Auf den salutogenetischen Ansatz aufbauend, zielt Social Prescribing (SP) auf die
Verbesserung des Wohlbefindens durch die Vermittlung an nicht-medizinische Mal3nahmen
und Aktivitaten. Zentral ist die Férderung der (biopsychosozialen) Gesundheit durch die Akti-
vierung der sozialen Teilnahme (,unter die Leute kommen®) und die Férderung der sozialen
Teilhabe (aktives Mitgestalten, z.B. im Rahmen von Vereinstatigkeiten). Ein:e sogenannte
Link-Worker:in (ibernimmt die Vermittlungsarbeit, nachdem eine ,Uberweisung‘ (analog zu
facharztlichen Uberweisungen) durch den:die Arzt:in oder anderes Fachpersonal stattgefun-
den hat. Link-Worker:innen verfugen tber eine genaue Kenntnis der im Sozialraum zur Verfi-
gung stehenden Angebote und sind mit den Anbieter:innen vernetzt. Gemeinsam mit dem:der
SP-Klient:in werden passende Angebote gesucht.

* Steigerung von Gesundheit

» Allgemein- und Wohlbefinden
mediziner/-in * Entlastung der

«Krankenpfiege Arztinnen/Arzte

» Andere 5
Professionen

chuldenberatung, * Starkung der
Sozialberatung etc Primarversorgung

* Finanzielle Entlastung des
Gesundheitssystems
Link Worker

Abb. 9: Grafische Darstellung des Ablaufs einer ,sozialen Verschreibung“ (Factsheet Social Prescribing; Haas et
al. 2019:2)
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Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) hat im Rahmen der Erfahrungen aus Foérdercalls und
Pilotprojekten (2021-2024) Informationen und Unterstitzungstools zu SP ausgearbeitet und
stellt diese auf ihrer Homepage zur Verfiigung (GOG 2024). Da sowohl SP als auch TMP
Gesundheitsfoérderung im psychosozialen bzw. nicht-medizinischen Bereich zum Thema ha-
ben und beide Programme zur Umsetzung in PVZ konzipiert sind, sind die Erfahrungen und
Erkenntnisse fir TMP sehr wertvoll und fur eine etwaige Umsetzung unbedingt zu beriicksich-
tigen.

Im Unterschied zu SP bietet TMP eine breite psychosoziale bzw. sozialarbeiterische Unter-
stutzung und beschrénkt sich nicht auf eine eher kurzfristige Vermittlerfunktion. Wie im CM
Ubernimmt TMP neben der Vermittlerfunktion (Broker) auch eine anwaltschaftliche (Advocacy)
und unterstitzende (Social Support) Funktion (Goger / Tordy 2020:25ff). Die Beziehungsarbeit
mit der betroffenen Person steht im Zentrum der Fallarbeit im TMP. TMP ist dahingehend
konzipiert, dass die durchgehende Fallfihrung fur alle psychosozialen Belange eine:r Pati-
ent:in des PVZ bei der Sozialarbeit liegt. Im SP hingegen liegt das Link Working nicht zwingend
in den Handen der Sozialarbeit (mehr zu diesem Thema siehe Kapitel 5.3 Die Rolle der Sozi-
alarbeit im TMP). Ein weiterer Unterschied liegt in der Methode der Aktivierung durch die Im-
plementierung der ,Unterlagen flr Betroffene® (mehr dazu im Kapitel 5.2.4, Unterlagen finden
sich im Anhang), welche die Partizipation der Klient:innen gezielt férdern. Es kann argumen-
tiert werden, dass TMP eine Erweiterung von SP darstellt bzw. dass SP als eine Methode des
TMP angesehen werden kann.

5.1.4 Kombination, Abgrenzung und Anmerkungen

Franziska Lechner, Priska Osterle
Kombination und Abgrenzung
Durch die verschiedenen Einfliisse anderer Konzepte (CM, DMP und SP) sollen bewahrte
Ansatze herausgegriffen und fir das TMP angepasst werden. Eine vergleichende Darstellung

der verschiedenen Konzepte veranschaulicht die Gemeinsamkeiten, Unterschiede und Ab-
grenzungen:
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Anmerkungen

Die Standardisierung in Form eines TMP flir psychosoziale Krisen und Nachbetreuung muss
kritisch betrachtet werden. Auch im Diskurs zum sozialarbeiterischen CM wird Uber die The-
matik der Standardisierung debattiert. Zur Diskussion tragt dieses Zitat von Klug (2017:156)
passend bei: ,hinter Standards steht die Fachlichkeit des CM, eben jene Logik, die die positi-
ven Effekte erzielen kann, die CM verspricht.“. Es geht also darum, dass Standardisierungen
Hilfen fur Fachkrafte und Klient:innen darstellen, die Standards orientieren sich an Wissen-
schaft und Praxiskonsens. Dies wird nicht nur positiv gesehen, denn: “In der Realitdt muss
festgestellt werden, dass sich die Klientel nicht in vorgegebene Schemata pressen lasst oder
fremdbestimmte Vorgaben akzeptiert.” (Neuffer 2007:422). Es gilt, dass Fordern ohne Fordern
nicht funktioniert, daher wirken auch fix vorgegebene Schemata nicht (ebd.:423). Die Kunst
liegt darin, einen Ausgleich zwischen den standardisierten Vorgaben und den individuellen
Bedurfnissen zu finden, auf die besonders in der Sozialen Arbeit wert gelegt wird. Diese Kiritik
und Anregung kann auch so fiir das TMP tGbernommen werden.

Der Krisenverlauf von Personen ist sehr individuell und ein standarisiertes Programm muss
die Moglichkeit bieten, auf diese Individualitat eingehen zu kdnnen. So Stein (2020:11) zum
Krisenverlauf:

“Wir wissen heute, dass allzu schematische Vorstellungen von Entstehung und Verlauf von
Krisen Gberholt sind. Man kann davon ausgehen, dass sich Krisen nicht nur interindividuell,
sondern im Verlauf eines Lebens auch intraindividuell sehr unterschiedlich &ul3ern kénnen.
Trotz kritischer Sichtweise bieten viele der vorgestellten Theorien nach wie vor wichtige
und im Klinischen Alltag hilfreiche Anhaltspunkte, um ein Krisengeschehen besser verste-
hen zu kénnen.”

,Medikalisierung von sozialen Problemen’ ist ein weiterer Aspekt, der kritisch betrachtet wer-
den muss. Da TMP den DMP angelehnt konzipiert wird und wir diese Tatsache unter anderem
als Vorteil daflir betrachten, Ziele, Ablaufe und Wirkung von TMP medizinischem Personal
nahebringen zu kénnen, muss die psychosoziale Komponente als solche betont werden. Au-
Rerdem werden PVZ in der Offentlichkeit als medizinische Einrichtungen wahrgenommen. Die-
ser Kontext birgt die Gefahr der Medikalisierung von sozialen Problemen. Medikalisierung pas-
siert dann, wenn nicht-medizinische Angelegenheiten in den Deutungsbereich der Medizin
tubernommen werden. Psychosoziale Krisen sind Teil des Lebens und sind nicht per se fur
professionelle Interventionen indiziert. Wenn professionelle Hilfe benétigt wird, ist psychosozi-
ale Unterstitzung oft ausreichend. Menschen in Krisen brauchen nur in seltenen Féllen The-
rapie und Medizin. Ortmann (2015:15) verweist auf die sozialen Hintergriinde hinsichtlich der
Entstehung und Behandlung von psychischen Erkrankungen — Wer arbeitslos, verschuldet
oder einsam ist, ist haufiger von Krankheit betroffen als Menschen, die in funktionierenden
sozialen Netzen leben. Um mdgliche Interventionsformen zu eruieren und zu koordinieren,
verweisen wir auf das transdisziplindre Fachwissen der Sozialarbeit, auch um die am wenigs-
ten invasiven Alternativen im Hilfeprozess zu evaluieren. Interprofessionelle Fallbesprechun-
gen sollen fixer Teil der organisationsinternen Abwicklung von TMP sein, was auch ,blinde
Flecken® in der Sozialarbeit sichtbar machen kann.
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5.2 TMP Leitlinien

Franziska Lechner, Priska Osterle

Bei Leitlinien handelt es sich um ,eine empfehlende Handlungsanweisung ohne bindenden
Charakter” (Locherbach 2020:123). Die hier prasentierten Leitlinien bilden eine systematische
Zusammenstellung der Ergebnisse der Literatur- und Leitlinienrecherche und der Workshop-
Daten.®® Die Handlungsempfehlungen basieren somit auf Expertisen aus Krisenintervention,
Notfallpsychologie und Traumapadagogik sowie auf Methoden der Sozialarbeit. Die Leitlinien
sind so gestaltet, dass sie von TMP-Begleitpersonen'* als Manual herangezogen werden kén-
nen. Sie sind dort, wo es sich anbietet, als Schritt-fir-Schritt-Abfolge ausgearbeitet. Es wird
dringend davon abgeraten, diese Leitlinien ohne die dafiir ngtige fachliche Expertise anzuwen-
den. Sozialarbeitswissenschaftliche Theorien, Methoden und Standards bilden die Grundlage
von TMP. Wer mit den Fachbegriffen in den Leitlinien nicht vertraut ist, neigt mitunter zur blo-
Ben Abarbeitung des vorstrukturierten Schemas, ohne die nétige Anpassung an individuelle
Hilfestellungen zu beachten (Stichwdrter sind hier z.B. Lebensweltorientierung, Zielearbeit
oder Starkenanalyse). Neben den Handlungsanleitungen fiir Begleitpersonen entwerfen wir
Unterlagen fur Betroffene, denn diese sind dazu aufgefordert, aktiv am TMP-Prozess teilzu-
nehmen.

Wir erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit der Leitlinien und weisen darauf hin, dass es
sich bei dieser Arbeit um eine erste Konzepterstellung eines umfangreichen Betreuungs-Pro-
gramms handelt. Eine laufende (Re-)Evaluation und Weiterentwicklung wird daher als notwen-
dig betrachtet (siehe Kapitel 5.2.1.4; LL1d Qualititsmanagement).

Wir haben folgende Leitlinien erstellt:

LL1: Professionalitat
LL1a: professionelle Haltung
LL1b: Soziale Arbeit
LL1c: Inter- und Multiprofessionalitat
LL1d: Qualitatsmanagement

LL2: Informationen

LL2a: Kontext und Setting

LL2b: Psychoedukation

LL2c: Konzepte
LL2c.a: Salutogenese
LL2c.b: Koharenz
LL2c.c: Resilienz
LL2c.d: Selbstwirksamkeit
LL2c.e: Emotionale Stabilitat

13 Zur methodischen Vorgehensweise siehe Kapitel 3.
14 Unserer Empfehlung nach Gibernehmen Fachkrafte der Sozialen Arbeit in multiprofessionellen PVZ-
Teams die Durchfuihrung von TMP; mehr dazu in Kapitel 5.3.
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LL2c.f: Empowerment
LL2c.g: Recovery

LL3: Ressourcen
LL3a: persodnliche Ressourcen
LL3b: soziale Ressourcen
LL3c: instrumentelle Ressourcen

LL4: Interventionen
LL4a: Interventionen in unterschiedliche Phasen
LL4a.a: Akutphase
LL4a.b: Stabilisierungsphase
LL4a.c: Weiterbetreuungsphase/ Gesundheitsférderung
LL4b: Interventionen bei spezifischen Krisen
LL4b.a: suizidale Krise
LL4b.b: traumatische Krise (akute Traumatisierung)
LL4b.c: Verlustkrise
LL4b.d: Veranderungskrise

Die Leitlinien LL1 — LL4a werden nun detailliert vorgestellt. Da die Ausarbeitung der Leitlinien
4b den Rahmen dieser Arbeit Ubersteigt, missen wir uns auf Literaturverweise beschranken.
,Leitlinie* wird in Folge mit LL abgekiirzt und im weiteren Text als Verweis verwendet.

5.2.1 Leitlinie 1: Professionalitat

Franziska Lechner

Ziel der Krisenintervention soll es sein, Hilfe zur Selbsthilfe zu leisten, damit Personen in der
Krise diese auch bewaltigen kénnen. Keine Krise gleicht der anderen, dies betrifft die Erschei-
nungsformen sowie auch die Bewadltigungsversuche (Stein 2020:11). Dies macht es Professi-
onist:innen besonders schwer, konkrete Leitlinien anzuwenden. Vorwissen zum Krisenverlauf
und Kenntnisse Uber verschiedene Konzepte (LL2c) kdnnen helfen einen individuellen Weg
durch eine Krise zu finden (ebd.:7). Zur professionellen Haltung gehdrt auch eine entspre-
chende Einordnung von Krise. Eine Krise ist keine ,krankhafte Stérung®, sondern stellt unter
bestimmten Bedingungen ,naturliche Warn- und Bewaltigungsreaktionen hervor (Sonneck et
al. 2016:21). Der erste Schritt der Krisenintervention ist die Herstellung einer tragfahigen Be-
ziehung (Stein 2020:167). Um Personen aus der Krise verhelfen zu kénnen, ist zunachst der
Kontakt und der Beziehungsaufbau im Vordergrund. Ziel ist es, ,,ein gemeinsames Verstandnis
fur die Probleme des Klienten zu entwickeln® (ebd.:95). Professionist:innen erlernen in ihren
Ausbildungen die notwendigen und hilfreichen Schritte, um Beziehungsarbeit zu leisten. Wie
eine professionelle Haltung dazu beitrdgt und bei der Beziehungsarbeit unterstiitzen kann,
wird in der LL1a ausgefuhrt. Die Ausbildung zur Sozialen Arbeit umfasst diesen Bereich, Hilfe
zur Selbsthilfe ist ein Paradigma der Sozialen Arbeit, weshalb dieser professionelle
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Hintergrund auch Professionalitat in der erfolgreichen Krisenbewaltigung gewahrleisten kann
(LL1b). Fur die ausfuhrlichen Erlauterungen, wie die Soziale Arbeit in diesem Kontext helfen
kann, wird auf das entsprechende Kapitel der Masterarbeit verwiesen (5.3 Die Rolle der Sozi-
alen Arbeit im TMP).

Psychosoziale Krisen sind komplex und im Umgang damit meist mehrere Professionen einge-
bunden (LL1c). Auch in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flr Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde werden evidenzbasiert multidisziplindre Teams
empfohlen und auch in der eingearbeiteten Literatur wird darauf hingewiesen (LL1d). Die Kri-
senintervention im Speziellen lebt von der Multiprofessionalitat (Ortiz-Muller et al. 2010:109).
Im Falle der Krisenintervention ist nicht nur eine interprofessionelle Zusammenarbeit, sondern
auch eine interinstitutionelle Zusammenarbeit gefragt, da eine genaue Abgrenzung zwischen
Krisenintervention und Notfallpsychiatrie gegeben ist (Stein 2020:21). Das PVZ bietet von der
Grundstruktur her schon ein multiprofessionelles Team und ein Einbetten des Programms ist
daher besonders sinnvoll. (Siehe hierzu mehr im Kapitel 5.4 TMP als Angebot in der Primar-
versorgung). Die Leitlinien sind die Basis einer professionellen Intervention und kdnnen auch
von anderen psychosozialen Berufen adaptiert werden. In erster Linie wird von unserer Seite
auf die Position der Sozialen Arbeit im PVZ eingegangen.

Zur stetigen Weiterentwicklung einer jeden Arbeitsmethode gehéren auch die Evaluation und
das Qualitdtsmanagement (LL1d). Die beste Methode um neue Krisen zu vermeiden, ist die
entsprechend gute Nachbearbeitung, sie beinhaltet Neuorientierung und Neuorganisation
(Hofer-Moser et al. 2020:51). Nicht nur bei Krisen ist eine Nachbearbeitung richtig und wichtig,
auch Arbeitsmethoden kdnnen so laufend verbessert werden.

5.2.1.1 LL1a: professionelle Haltung

Franziska Lechner

Die professionelle Haltung ist ein undefinierter Uberbegriff fiir ein Sammelsurium an Anwei-
sungen, Empfehlungen und Eigenschaften. Es gibt keine schrittweise Anleitung wie eine pro-
fessionelle Haltung einzunehmen ist, es finden sich aber wichtige Indikatoren in der Literatur,
auf die geachtet werden sollte.

Eine grobe Einteilung kann gemacht werden in Vorwissen, das zur Haltung beitrégt und Grund-
annahmen fir die professionelle Haltung an und fiir sich

Vorwissen und Kdénnen ist eine Voraussetzung fur die Kriseninterven-

tion (Stein 2020:7).

e Welches Wissen habe ich Uber Krisen, -verlauf, Interventionen und
grundlegende Konzepte?

e Was ist eine Krise? (Kapitel 2)

e Was ist eine Traumatisierung? (BAG Traumapadagogik 2011:4)

Vorwissen
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e Wie kann eine Krise ablaufen? (Kapitel 2)

¢ Welche diagnostischen Tools und Faktoren beeinflussen die Ent-
stehung und den Verlauf von Krisen? (Stein 2020:28)

¢ Welche Interventionsmoglichkeiten gibt es? (LL4)

¢ Welche grundlegenden Konzepte gibt es? (LL2c)

¢ Welche Einfliisse haben biografischen Belastungen? (BAG
Traumapadagogik 2011:4)

Professionelle
Haltung

Eine professionelle Haltung ist ein Zusammenspiel aus unterschiedli-
chen inneren Einstellungen, Verhaltensregeln fur Helfer:innen und Kon-
zepten, die bei der Interaktion mit Klient:innen hilfreich sein kdnnen. Die
professionelle Haltung ist ein wichtiger Grundstein fir den Beziehungs-
aufbau mit Betroffenen. Die Aktivitat und Haltung unterscheiden sich
teilweise je nach Art der Krisenform und -phase (Stein 2020:165), auf
diese Besonderheit wird bei den jeweiligen Interventionen eingegangen
(LL4). Sortiert werden die zusammengetragenen Punkte nach der Hau-
figkeit in der verwendeten Literatur. Einige Punkte sind schwer vonei-
nander zu trennen und Grenzen sind eher als flieBend zu sehen.

e Autonomie: Ziel und zentraler Aspekt der Kl ist die Hilfe zur
Selbsthilfe (Sonneck et al. 2016:21, 156), die Autonomie als Teil
der Menschenwdurde (Hulshoff 2017:80) und Entscheidungsfreiheit
soll gewahrt werden (Sonneck et al. 2016:59) und so die Entschei-
dungs- und Handlungsfahigkeit wiederhergestellt werden (Hulshoff
2017:67). Es soll die Partizipation der Klient:innen an der Gestal-
tung der eigenen Lebensbedingungen fordern (BAG Traumapdada-
gogik 2011:5f) und daher sollen Helfer:innen in den Hintergrund
treten, wenn die eigenstandige und angemessene Handlungsfahig-
keit der Klient:innen aufgebaut wurde (Hausmann 2016:159). Denn
eigenstandiges Handeln hilft gegen Kontrollverlust und Hilflosigkeit
(ebd.:153ff). [WS TN2 02:36:05]

¢ Empathie: als Teil der professionellen Grundhaltung (DeGPT
2019:21; Hullshoff 2017:91, 137; WRK 2017:21). Es geht um eine
empathische Interaktion (DGPPN 2018b), Mitgefiihl zeigen und da-
rum Warme auszustrahlen (Hausmann 2016:165; Stein 2020:7).
[WS 01:21:18]

o wertfreies Verstandnis: als Teil der professionellen Grundhaltung
(BAG Traumapéadagogik 2011:4; DGPPN 2018b; Hausmann
2016:165). Es soll dabei auch versucht werden, die subjektive Be-
deutung zu verstehen (Stein 2020:159). Insbesondere bei Suizida-
len Krisen braucht es Verstandnis statt einer moralisierenden wer-
tenden Haltung (Hulshoff 2017:137). [WS 01:21:18]

e Wertschatzung: als Teil der professionellen Grundhaltung
(DeGPT 2019:21; Hausmann 2016:165; Hulshoff 2017:80, 91).
Das Erleben von Hilflosigkeit, Ohnmacht und Willkir lassen Sinn
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und Wert verlieren, daher soll ein positives Selbstbild ermdglicht
werden (BAG Traumapadagogik 2011:4).

Akzeptanz und Ja-Haltung: als Teil der professionellen Grundhal-
tung (DeGPT 2019:21; Gerngrof3 2015:66f; Hausmann 2016:153ff;
Hulshoff 2017:80, 91).

Aushalten: Es geht darum, die Geflihle des Gegenubers zuzulas-
sen und auszuhalten (ebd.:137), ohne zu versuchen, diese andern
zu wollen (ebd.:75). Also ein Mit-Aushalten des fur den Betroffenen
Unertraglichen (Stein 2020:169). Kein Trosten, sondern Aushalten
ist gefragt (Prein 2023). [WS TN2 01:22:09] / Grof3e emotionale
Belastbarkeit (Stein 2020:7)

Strukturiertheit: (Hulshoff 2017:137; Sonneck et al. 2016:59).
Struktur hilft gegen Chaos (Hausmann 2016:153ff).

Vertrauen: Beziehungsarbeit beruht auf Vertrauen (DGPPN
2018b; Gerngrol3 2015:66f) und ist somit Teil der Grundhaltung
(Hausmann 2016:165). Die Beziehungsarbeit ist ein wichtiger Teil
einer funktionierenden Kl und somit erster Schritt der KI (Sonneck
et al. 2016:21ff, 167). Ein tragfahiges Beziehungsangebot ist mog-
lich durch Zuhéren (WRK 2017:21), Erkunden und die Mdglichkeit
zu haben, sich ausdriicken zu kénnen (Stein 2020:43). [WS
01:30:39]

Partnerschaftlichkeit: (DGPPN 2018b; Hilshoff 2017:91). Es soll
auf den grofitmaglichen Konsens mit den Betroffenen geachtet
werden (Stein 2020:100).

Grenzen der Helfer:innen: sind ebenfalls zu bertcksichtigen
(Hulshoff 2017:101), es soll die eigene emotionale Belastung nicht
aul3er Acht gelassen werden (Stein 2020:100f). Mit Auftreten von
Gegenibertragungsphdnomenen ist zu rechnen und darauf zu
achten (Gerngrol3 2015:66f), daher ist eine entsprechende Ausbil-
dung wichtig. [WS 01:21:18]

Ruhe: (Hulshoff 2017:137). Ruhiges und sicheres Auftreten hilft
gegen Angst (Hausmann 2016:153ff). Zusatzlicher Stress soll ver-
mieden werden (Sonneck et al. 2016:59).

Transparenz: ist ein Grundprinzip der Kl (ebd.). Es geht um einen
transparenten, verantwortungsvollen Umgang mit Hierarchien,
Strukturen und Machtverhéaltnissen (BAG Traumapadagogik
2011:5f).

Salutogenetische Orientierung: (Gerngrof3 2015:66f) siehe
LL2c.a Ressourcen sollen genutzt werden (Sonneck et al.
2016:59).

Verschwiegenheit: ist wichtig fiir ein offenes Gesprachsklima
(Stein 2020:159). Klient:innen missen sich auf die Verschwiegen-
heit der Berater:innen verlassen kdnnen. Wenn dies nicht méglich
ist (z.B. Selbst- und Fremdgefahrdung, dann ,sollen die Grenzen
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der Schweigepflicht und das notwendige Prozedere offen darge-
legt werden® (Hulshoff 2017:68). [WS 01:07:27]

¢ Normalisieren: Jede Reaktion ist erlaubt und normal (Hausmann
2016:16), das Verhalten ist eine normale Folge fur anormale Situa-
tion (Gerngrof3 2015:66f). [WS TN2 01:36:41]

e Abhangigkeit vermeiden: Es ist ein schmaler Grat zwischen not-
wendiger Unterstitzung und Vermeidung von Abhangigkeit (Stein
2020:156). Auf die Gefahr von Uberversorgung und grenzenloser
Hilfeleistung soll geachtet werden (Hulshoff 2017:100f).

e Offenheit (ebd.:80; Sonneck et al. 2016:59) [WS 00:56:40]

e Respekt (Hausmann 2016:165; Hulshoff 2017:80)

e Humor [WS 01:30:39; WS TN4 01:42:15]

e Zuversicht vermitteln (Stein 2020:159). Spal3 und Freude, ein po-
sitives Erleben weitergeben (BAG Traumapadagogik 2011:5f).
[01:30:39]

e Ernst nehmen: von Gedanken und Handlungen (Stein 2020:159)
und auch schadliche oder destruktive anerkennen (ebd.:99f). [WS
TN2 02:57:17]

e Unvoreingenommenheit (Gerngrof3 2015:66f) [WS 01:21:18]

¢ Annahme des guten Grundes: Bestimmte Verhaltensweisen sind
notwendige Uberlebensstrategien (LL4) (BAG Traumapadagogik
2011:5f)

e Keine Ratschlage erteilen (Prein 2023)

e Spekulationen und Interpretation meiden (WRK 2017:21)

e Unrecht benennen (Sonneck et al. 2016:59)

e Parteilichkeit (ebd.)

e Flexibilitat (Stein 2020:10)

e Verlangsamung: hilft gegen Ubererregung (Hausmann
2016:153ff)

e Halt geben: Protektiv, teilweise Autoritat ausstrahlende und Halt
gebende Interventionen in der Akutphase (Hulshoff 2017:69) mit
leitendem Kommunikationsstil (ebd.:91).

5.2.1.2 LL1b: Soziale Arbeit

Priska Osterle

Klassische Adressat:innen der Sozialen Arbeit charakterisieren sich tber eine problematische
Lebenssituation, deren Bewaltigung fachliche Unterstiitzung bendtigt. Die Definition der psy-
chosozialen Krise bezieht sich unter anderem auf das Kriterium des ,nicht-mehr-alleine-bewal-
tigen-Koénnens* (siehe Kapitel 2.1). Der professionelle Umgang mit krisenhaften Situationen ist
Teil der taglichen Routine fur Sozialarbeiter:innen. Daher ist es nahliegend, dass sich sozial-
arbeiterische Haltungen und Methoden in der Krisenintervention und -prévention als
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besonders hilfreich erweisen. Gemeinsamkeiten lassen sich bereits aus den in LL1a darge-
legten Aspekten der professionellen Haltung im Vergleich zum Ethikkodex der Fachkrafte fur
Soziale Arbeit (obds 2020) herauslesen. Auch die sozialarbeiterischen Fachkrafte im Praxis-
feld ,Krise* verweisen auf wirkungsvolle Kompetenzen der Sozialarbeit [Int3 00:19:42; WS
02:11:28]. Hulshoff (2017:20) erwéahnt eine Vorgehensweise, die den ublichen sozialarbeiteri-
schen Standards entspricht: Er nennt die ,Setzung von Prioritdten und einem Krisenplan zur
Ldsung der — aus Klientensicht — dringendsten Probleme” als wesentlichen Teil einer erfolg-
reichen Krisenintervention. Lebenswelt- und Ressourcenorientierung ist sowohl der sozialar-
beiterischen Téatigkeit als auch der Krisenbegleitung immanent. Auf diese Basics der Sozialar-
beit wurde auch im Workshop verwiesen [WS 01:30:39]. Die Autor:innen der recherchierten
Literatur weisen auRerdem auf soziale, materielle und/oder finanzielle Faktoren hin, die sowonhl
krisenauslésend, krisenverschéarfend oder als Risikofaktor fur die Entwicklung von mittel- und
langfristigen Belastungsstorungen wirken oder als Krisenfolge zu weiteren Problemen flhren
konnen (Hausmann 2016:76; Hofer-Moser et al. 2020:32; Hulshoff 2017:18; Sonneck et al.
2016:64; WRK 2017:25). Vor allem Stein wird sehr deutlich:

“Da viele Krisen soziale Probleme nach sich ziehen, ist es duf3erst wichtig, dass Krisenhel-
fer einen guten Uberblick tiber rechtliche Anspriiche und die sozialen Unterstiitzungsmog-
lichkeiten im jeweiligen gesellschaftlichen Umfeld haben” (Stein 2020:153).

Der Sicherstellung dieser aueren Ressourcen wird im Prozess der Krisenintervention eine
wichtige Funktion beigemessen. AufRerdem wird der Zusammenhang von individuellen Krisen
und gesellschaftlichen Verhaltnissen genannt (ebd.:25) — ebenfalls ein professioneller Aspekt
im sogenannten Tripelmandat der Sozialen Arbeit (Lutz 2020). Die soziale Dimension als pro-
tektiver Faktor gegen Krisenanfalligkeit findet in den Konzepten der Salutogenese, Resilienz
oder Kohérenz (LL2c) Beachtung und wird in der Leitlinie 3b Soziale Ressourcen (LL3b) noch-
mals detailliert prasentiert. AuBerdem werden in einem separaten Kapitel (5.1.4) Gemeinsam-
keiten, Verbindungen und Hintergriinde in Bezug auf Soziale Arbeit und Krisenmanage-
ment/TMP ausfiihrlich besprochen. Hier werden die konkreten Methoden, Vorgehensweisen
und Mdglichkeiten zur Fallbearbeitung theoriegeleitet und praxisorientiert anhand von ein-
schlagiger Literatur (Haye / Kleve 2002; Michel-Schwartze 2016) vorgestellt.® Der in Kapitel
5.1.1 vorgestellte Regelkreis des CM kann ebenfalls als Handlungsanleitung herangezogen
werden.

Strukturierte Vorgehensweise (idealtypisch) festlegen

a) Anamnese (Informationssammlung)

Schritt 1 b) Diagnose (Problem- und Starken-/Ressourcenanalyse)

Struktur c) Intervention

d) Evaluation

— bzw. ahnliche Modelle (Haye / Kleve 2002; Michel-Schwartze 2016)

15 Die Einteilung folgt dem klassischen Phasenmodell Anamnese — Diagnose — Intervention — Evalua-
tion. Michel-Schwartze (2016) entwirft ein “Vier-Ebenen-Modell", Haye / Kleve (2002) schlagen ein 6-
Schritte-Verfahren vor. Beide Konzepte basieren auf dem klassischen Modell, kritisieren jedoch die da-
bei implizierte lineare Abfolge und pladieren fir eine parallele bzw. zirkulare Bearbeitung der Ebenen
und Schritte.
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Situationsanalyse

Schritt 2 ¢ Informationen sammeln

Situation e Erfassung von Sachverhalten

e Aufstellen von ersten Hypothesen

Mandatsklarung: Auf wessen Auftrag beginnen wir mit TMP?
e Hat uns die von der Krise betroffene Person selbstandig aufgesucht

Schritt 3 oder wurde sie z.B. von An- und Zugehdorigen gebracht, von anderer
Mandat Stelle verwiesen etc.?
e Ist die betroffene Person zu einer (langerfristigen) Zusammenarbeit
bereit?

Problemanalyse

Schritt 4 o Welche Probleme werden beschrieben?

Probleme e Werden bereits (verfolgbare) Losungsansatze erwahnt?

o Welche Bedirfnisse, Winsche, etc. werden beschrieben?

Kontextklarung (LL2a)

Eine transparente Vorgehensweise, allseitige Aufklarung der Klient:innen
Uber den Gesamtprozess, Ziel und Inhalt der Beratung etc. sind ein zentra-
Schritt 5 ler Teil der sozialarbeiterischen Tatigkeit. Diese Art von Informationsweiter-
Kontext gabe soll dem Sicherheitsgefiihl der Klient:innen dienen und Vertrauen zur
hilfeleistenden Person schaffen. Da dieser Aspekt als Teil von TMP im Fo-
kus steht, wurde die Kontextklarung der Leitlinie 2, Informationen und Fak-
ten, zugeordnet.

Ressourcenanalyse

Schritt 6 e Welche Starken und Ressourcen werden beschrieben?
Ressourcen | e Gescheiterte und gelungene Problemldseversuche

e Strukturierte Ressourcenanalyse (LL3)

Lebenslagenanalyse
¢ Einsatz von Diagnosetools: Eco-Map, NW-Karte, Biographiebalken,
Genogramm etc.

Schritt 7
Tools

Komplexitatsreduzierung® und Problemhierarchisierung
Schritt 8 e Kategorisierung von Sachverhalten

Komplexitat | ¢ Zielsetzung

¢ Relevanz und Realisierbarkeit

16 _Die Unlberschaubarkeit der beschriebenen Lebenslage wird durch segmentierende und kategorisie-
rende Codierungen in der Informationssammlung in Uberschaubare Situationen differenziert und damit
in bearbeitungsfahige Sachverhalte transformiert, so dass trotz aller Vielschichtigkeit ein abgestufter
Informationsstand fur die Arbeit auf den weiteren Arbeitsebenen entsteht” (Michel-Schwartze
2016:254).
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Losungskompetenzen und Ressourcenerschliel3ung

Schritt 9 o o
Lésungen ¢ Selbstandig zu bewaéltigen
e Mit Unterstitzung zu bewéltigen (formell, informell)
Gemeinsame Erarbeitung von
a e Problemaspekten
e Zielvorstellungen
e Ldsungsvorschlagen
Bei Bedarf externe Unterstiutzung, Netzwerkaktivierung (LL3b)
¢ Informelle soziale Unterstiitzung
e Ermittlung von Rechtsansprichen auf Hilfeleistungen
b ¢ Interdisziplinare und multiprofessionelle Abklarung (LL1c)
e Ermittlung von spezifischer institutioneller Unterstitzung (z.B. Schuld-
nerberatung, Suchthilfe, frihe Hilfen etc.)’
e Ermittlungen von rechtlichen Komponenten (z.B. bei nétiger Mit-Einbe-
ziehung vom Jugendamt etc.)
Maflnahmen entsprechend der Lebensweltorientierung, Sozialraum-
orientierung
Schritt 10 e Welche Ressourcen kénnen tatsachlich genutzt werden?
Interventio- | ¢ Welche Rahmenbedingungen sind notig?
nen ¢ Welche Coping Strategien erscheinen durchfihrbar/ erfolgsverspre-
chend, welche eher weniger? (LL3c)
¢ Was soll jeweils erreicht werden?
Evaluation bzw. Nachbearbeitungsphase: gemeinsame Bewertung
Schritt 11 von((:qulflélter;mg bei Bedarf)
Evaluation * “oping-otrategien
o Vorlaufigen Ergebnissen
¢ Weiteren Losungsschritten
Qualitatsstandards einhalten (LL1d)
Schritt 12 o Falldokumehtatlon )
Qualitéts- ¢ Interprofessionelle Fallbesprechung und Nachbesprechung (falls no-
standards tig)

e Vernetzung mit anderen Einrichtungen (falls nétig)
e Inter- und Supervision

17 siehe dazu Miller (2017): “Fall-Dimensionen” - Miller entwirft ein Modell, das u.a. in die Dimensionen
“Fall von” (Sachverhaltsebene) und “Fall fir” (Verweisungsebene) einteilt. z.B.: Fall von Substanzab-
hangigkeit - Fall fir Suchthilfe; das Modell hilft Zustandigkeiten zu ordnen, Probleme zu hierarchisieren
und generell zur Kategorisierung und Ubersichtlichkeit (siehe Schritt 8).
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5.2.1.3 LL1c: Inter- und Multiprofessionalitat

Franziska Lechner

In der vorherrschenden Literatur wird die Bedeutung der Inter- und Multiprofessionalitat in der
Krisenintervention betont (BAG Traumapadagogik 2011:18f; Hausmann 2016:253; Hofer-Mo-
ser et al. 2020:11; Hulshoff 2017:20; Ortiz-Mdiller et al. 2010:109; Stein 2020:157, 161). Stein
(ebd.:157) fuhrt weiter aus: “Krisenintervention kann als Modellfall flr einen berufsgruppen-
und methodenubergreifenden, integrativen Behandlungsansatz gesehen werden. Idealer-
weise wird sie daher auch von einem multidisziplindren Team getragen”. In der Behandlung
von psychisch erkrankten Personen wurden die Vorteile von multiprofessionellen gemeinde-
psychiatrischen und teambasierten Behandlungen erforscht, diese fiihrten nachweislich zu ei-
ner Reduktion von stationdren Behandlungen, die Behandlungszufriedenheit war hoher und
auch die Kosteffektivitat wurde gesteigert (DGPPN 2018a:38f, 98ff). Gefragt ist nicht nur eine
Inter- und Multiprofessionalitat, sondern auch eine enge Zusammenarbeit mit anderen Institu-
tionen (=interinstitutionelle Zusammenarbeit) (Stein 2020:21, 159). Die Unterscheidung der
einzelnen Begrifflichkeiten wird ndher im Kapitel 2 ausgefihrt.

Die psychosoziale Krisenintervention im Speziellen wird von unterschiedlichen Berufsgruppen
gemeinsam durchgefiihrt. Psychotherapeut:innen, Arzt:innen, Psycholog:innen, Sozialarbei-
ter:innen, Berater:innen “sind innerhalb ihres Berufsfeldes immer wieder mit krisenhaften Si-
tuationen und Verlaufen konfrontiert und missen schnelle, situationsadaquate Antworten da-
rauf finden.” (Hofer-Moser et al. 2020:11). Zudem braucht es in bestimmten Situationen even-
tuell die Kooperation mit der Polizei wie beispielsweise beim Vorliegen einer akuten Gefahr-
dung (Stein 2020:100). Dafur benétigt es eine Professionalitat aller Berufsgruppen (LL1a) und
gute Zusammenarbeit setzt ein Zusammenspiel aller Beteiligten voraus (BAG Traumapadago-
gik 2011:5). In der Praxis kann die Zusammenarbeit unterschiedlicher Professionen auch eine
Herausforderung darstellen [Int3 00:19:42]. Es stellt sich die Frage, wie dennoch ein gutes
Zusammenspiel gewahrleistet werden kann, ohne den Uberblick zu verlieren. Die Schritte sind
als zirkulares System zu verstehen, denn schon zu Beginn benétigt es eine Evaluation des
eigenen Teams und die Vernetzung mit den anderen involvierten Professionen, um Zustan-
digkeiten zu klaren.

Schritt O . . . _ . .
Hinzuziehen der Polizei oder des psychiatrischen Notdienstes bei aku-
Fremd-/Selbst- i
3y ter Fremd- oder Selbstgefahrdung.
gefahrdung

Bedarfsanalyse:

¢ Welche Professionen werden bendtigt?

Schritt 1 e Welche sind intern vorhanden?

Bedarfsanalyse ¢ Konnen diese durch Zusammenarbeit mit anderen Organisationen
abgedeckt werden? (Interdisziplinare Vernetzung und Kooperatio-
nen (ebd.:18f))
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Abklaren der Zustandigkeit mittels Aufgabenzuteilung und —abgren-

Schritt 2 zung.
Aufgabenab- e Aufgabenzuteilung nach Kompetenzen (Hausmann 2016:127ff)
grenzung ¢ Aufgabenabgrenzung der jeweiligen beteiligten Teams
e Wer Ubernimmt die Fallfihrung? (Kapitel 5.3)
Schritt 3 Durchfiihrung der jeweiligen Interventionen durch Mithilfe der fallfiih-
Interventionen renden Person.
Feststellung eines eventuellen weiteren externen Unterstitzungsbe-
darfs z.B. medikamentdse Hilfe, Psychotherapie, padagogische Malf3-
nahmen, Verdnderung der sozialen Bedingungen etc. (Hulshoff
2017:78).
Je nach GroRe der multiprofessionellen Teams im PVZ ist kein Verwei-
sen auf externe Stellen notwendig. Eine interne Verweisung an andere
Schritt 4 Stellen des PVZ wird zur Stressreduktion der Betroffenen bevorzugt.
Externer Unter-
stitzungsbedarf | Wenn dennoch benétigt, dann Verweisen an die jeweilige Organisation
oder Institution.
e Wie erfolgt die Ubergabe an die jeweilige Organisation oder Insti-
tution?
e Kann der betroffenen Person zugemutet werden, die Stelle allein
aufzusuchen?
¢ Welcher Hilfsbedarf besteht, um den externen Unterstiitzungsbe-
darf in Anspruch zu nehmen?
Schritt 5 Qualitatsmanagement (BAG Traumapadagogik 2011:15f) durch
Qualitatsma- a) Evaluationen der Arbeitsprozesse
nagement b) regelméaRige Vernetzung mit den anderen Akteur:innen
c) Supervision und Intervision
Evaluation durch reflektierende Fragen:
e Was hat gut funktioniert in der interprofessionellen Zusammenar-
beit?
e Wie hat die Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team funkti-
a oniert?
Evaluation e Waren die Aufgaben klar verteilt?
e Ware eine weitere Profession eine sinnvolle Erganzung im multi-
professionellen Team?
Sowie durch Fallbesprechungen (teamintern und im Bedarf teamuber-
greifend)
b Vernetzung:
Vernetzung e Was sind die jeweiligen Aufgabenbereiche?
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e Wie funktioniert die Zusammenarbeit?
¢ Welche Kompetenzen sind in den verschiedenen Teams vorhan-

den?
;u er-/intervi Regelmallige Super- und Intervisionen der Helfer:innen (Hulshoff
Sio'f] 2017:70)

Durch die strukturellen Gegebenheiten im PVZ bietet sich die Anwendung dieses Programms
vor allem dort an (néheres hierzu im Kapitel 5.4 TMP als Angebot in der Primarversorgung).
Hier ist ein multiprofessionelles Team vorhanden und eine Zusammenarbeit zwischen den
Professionen vereinfacht moglich. Eventuell wird so das Hinzuziehen von externen Unterstut-
zungsmaglichkeiten Uberflissig (Schritt 4). Genauere Details zu den jeweiligen multiprofessi-
onell angebotenen Interventionen in der Weiterbetreuung kdnnen der entsprechenden Leitlinie
(LL4a.c) enthommen werden.

Die erste Anlaufstelle im PVZ ist nicht immer die Soziale Arbeit. Doch wann ist ein Verweisen
zur Sozialarbeit zur Aufnahme im Programm wichtig und notwendig? Das Programm beinhaltet
sozialarbeiterische Aspekte und befasst sich mit den individuellen Problemlagen der Betroffe-
nen. Es soll keine Therapie ersetzen, sollte diese notwendig sein, sondern diese im Programm
mit Hilfe von multiprofessionellen Teams oder externen Unterstitzungsmdglichkeiten inkludi-
eren.
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18 Die verschiedenen Punkte kénnen je nach internen Regelungen und vorhandenen Professionen der

PVZ variieren. Letztlich soll das TMP ein Angebot fiir Personen in Krisen oder nach Krisen sein, um

eine Weiterbetreuung auch tber ein kurzfristiges Angebot hinaus zu gewahrleisten.
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5.2.1.4 LL1d: Qualititsmanagement

Priska Osterle

Zentral fur das Qualitatsmanagement ist die laufende Evaluation und folglich die Festlegung
von Standards der kompetenten und erfolgreichen TMP-Interventionen. Dazu gehéren die Si-
cherstellung von krisenspezifischen Voraussetzungen und von fachlichen Qualifizierungen der
Mitarbeiter:innen, eine gelingende Koordination und Zusammenarbeit des multiprofessionellen
Teams, die Weiterentwicklung von Arbeitsablaufen und gegebenenfalls die Adaption von In-
formations- und Dokumentationsprozessen. Neben intern modifizierbaren Ablaufen und Struk-
turen ist die Vernetzung nach auf3en, sowohl mit anderen Organisationen (hier auch: Betroffe-
nen-Vereine und Interessensgruppen), Stakeholder:innen und politischen Entscheidungstra-
ger:innen, ein zentraler Aspekt der Qualitatsentwicklung, um langfristig Angebote entspre-
chend der Bedurfnisse von Betroffenen setzen zu kénnen. Stein (2020:316) nennt aul3erdem
Offentlichkeitsarbeit zu den Themen Suizidalitat, Trauma, Krise als Standard der Kriseninter-
vention und Suizidpravention. Im Workshop wurde der Bedarf nach Offentlichkeitsarbeit und
Bewusstseinsbildung vor allem von Betroffenen genannt (siehe dazu Kapitel 6.1.1).

Fur die Krisenintervention, Stabilisierung und Gesundheitsforderung gibt es einige Vorausset-
zungen und Standards. Zum einen muss Hilfe und Unterstiitzung fir die krisenbetroffene Per-
son rasch, kostenlos und unkompliziert erreichbar sein (Hofer-Moser et al. 2020:22; Hulshoff
2017:68; Stein 2020:159; WS 00:56:40). Uberforderung ist ein Merkmal von Krise, weshalb
das Organisieren von Hilfe keine zusétzliche Hurde darstellen darf [WS TN2 2:53:13]. Die
rechtzeitige Stabilisierung von Menschen im gewohnten Umfeld muss Prioritat haben, weshalb
das Setzen von niederschwelligen Angeboten den Krisenverlauf erheblich beeinflusst.

Weitere essenzielle Faktoren einer gelingenden Krisenintervention und -begleitung sind die
Kompetenzen und das Wissen der unterstitzenden und beratenden Personen. Die Multipro-
fessionalitéat des betreuenden Teams ist eine wichtige Ressource. Die Sozialarbeit zeichnet
sich vor allem durch eine konsequente Ressourcen- und Lebensweltorientierung aus und
nimmt stets eine systemische Sichtweise ein (im Gegensatz zur Personenzentriertheit anderer
Professionen). Huilshoff (2017:70) nennt eine methodisch-fachliche Ausbildung in Kriseninter-
vention, die gezielte und reflektierte Selbsterfahrung, Wissen bzgl. Ubertragen und Gegen-
Ubertragung als zentrale Qualifikationen. Die diagnostische Einschatzung und gesetzten Inter-
ventionen missen professionellen Standards folgen. So schreibt Stein (2020:100):

,Die richtige Einschatzung des Gefahrdungspotenzials und in der Folge die Einleitung der
richtigen HilfsmaRnahmen z&hlen zu den schwierigsten und verantwortungsvollsten Auf-
gaben von Krisenhelfern.” — und erganzt (ebd.): “Eine endgliltige Sicherheit gibt es aller-
dings nicht”

AuRRerdem betonen die Autor:innen die Relevanz von Selbstfirsorge und Psychohygiene in
Form von Supervision und Intervision, Achtsamkeit und Ausgleich, Wissen Uber Empa-
thiestress, Schuldgefuhle, Anzeichen fur Burn-Out etc. (Hausmann 2016:390ff; Hofer-Moser
et al. 2020:121ff; Hulshoff 2017:70).
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Die Evaluation der individuellen Klient:innen-Arbeit ist selbstverstandlich ebenfalls Teil der

Qualitatssicherung, wird jedoch als Teil der Leitlinie 4a beschrieben.

Niederschwelligkeit der Hilfe und Unterstiitzung
e unkompliziert (ohne formelle Abklarungen, Burokratie, Kosten etc.)
¢ zeitnah (schnellstmdgliche Verflugbarkeit; bestenfalls 24/7 Angebote)

ﬁﬁ?emt 1 e erreichbar (6rtlicher Aspekt — wohnortsnah bzw. telefonische, digitale
Erreichbarkeit)
e evtl. nachgehende Hilfe (mobile Krisenintervention)
o flexibel den individuellen Bedirfnissen angepasst
Persdnliche Anforderungen an die helfende Person, das helfende Team
e fachliche Ausbildung, Weiterbildung
o spezifisches Fachwissen, Methodenvielfalt und -flexibilitat
e professionelle Haltung (LL1a)
Schritt 2 e Verschwiegenheit
Fachkréafte e Selbstfiursorge und Psychohygiene (Supervision und Intervision)
¢ eigene Coping-Strategien kennen und entwickeln (wie in LL3c)
e psychoemotionale Belastbarkeit
o Gesprachsfihrungskompetenzen [WS 01:21:18]
o Krisenfestigkeit [aushalten kénnen, ruhig bleiben; WS TN2 01:22:09]
Institutionelle Anforderungen
Schritt 3 e Setting (ungestértes, angenehmes Ambiente)
Institutio- o zeitliche Ressourcen (ausreichende und exklusive Zeit)
nen o §upervisionsangebot und Intervisionsmaoglichkeiten
e Uberprifung und Einhaltung der Qualitatsstandards
e (Video-)Dolmetsch [WS 01:44:22]
Prozessuale Anforderungen
¢ diagnostische Einschatzung durch Fachkrafte
Schritt 4 e interdisziplinare, multiprofessionelle Zusammenarbeit (LL1c)
e Netzwerkarbeit
Prozesse _ o :
e gewissenhafte Klient:innendokumentation
e zustandige, dienstleistende Hilfe [Kein ,Wir sind nicht zustandig“, son-
dern ,Wir kimmern uns um einen Ruckruf‘; WS TN2 2:56:04]
Schritt 5 Anford'er'u.ng gn die betroffene Person
Betroffene o Fre|W|II|gkg|t . o
e vorzugsweise: Krankheits- bzw. Problemeinsicht [WS 1:09:48]
Laufende Evaluation und Anpassung
Schritt 6 e gemeinsam mit der betroffenen Person
Evaluation e im multiprofessionellen Team

¢ innerhalb der Organisation, Institution (PVZ)
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e externe Organisationen und politische Entscheidungstréager (siehe
Konzept Case Management)

5.2.2 Leitlinie 2: Informationen

Franziska Lechner

Wie bereits in der Leitlinie zur Professionalitat herausgearbeitet wurde, sind Fakten und Infor-
mationen ein wichtiger Bestandteil der Krisenintervention (LL1). Mit Informationen sind dabei
nicht nur Daten Uber Geschehnisse gemeint, sondern auch die Psychoedukation, also eine
Aufklarung Gber Ursprung und Bedeutung von Symptomen (Sonneck et al. 2016:59) und Wis-
sen Uber bestehende Konzepte (LL2c). In diesem Punkt geht es im Wesentlichen um die Wei-
tergabe von Informationen an Betroffene selbst und ihr soziales Umfeld.

In der Abklarung von Kontext und Setting (LL2a) wird die Zusammenarbeit zwischen der be-
troffenen Person, dem:der Krisenbegleiter:in und der involvierten Institution (hier: PVZ) be-
sprochen, was zu einem transparenten Ablauf und einer vertrauensvollen Beziehung beitragen
soll.

Bei der Psychoedukation (LL2b) geht es fiir die Betroffenen darum, sich selbst und ihre Reak-
tionen zu verstehen. Sie dient der Normalisierung, Stressreduktion und Distanzierung vom
Erlebnis (DeGPT 2019:25). Das Wissen Uber physiologische, neurobiologische und psycholo-
gische Aspekte der Krisenreaktion und -bewaltigung helfen beim Verstehen und Einordnen
und zeigt den Betroffenen, dass es sich um normale Belastungsreaktionen handelt, was Stress
reduziert. Das Wissen wirkt entlastend und bietet Sicherheit (Hausmann 2016:136f).

Weiteres wertvolles Wissen sind die zugrunde liegenden Konzepte (LL2c). Wie kann der Um-
gang mit einer krisenhaften Situation positiv beeinflusst werden und welche Faktoren spielen
hier mit und sollten geférdert werden? Die Konzepte stehen in einem engen Zusammenhang
mit der Ressourcenférderung (LL3c). Die verschiedenen Strategien, Techniken und Tools
(LL3c) lassen die Konzepte (LL2c) miteinflieRen, um bestimmte Ressourcen zu starken und
zu kraftigen.

5.2.2.1 LL2a: Kontext und Setting

Priska Osterle
Wie bereits in der Leitlinie 1b (LL 1b, Schritt 5) erwahnt wurde, bezieht sich die Kontextklarung

auf eine transparente Vorgehensweise und allseitige Aufklarung der Klient:innen tber den Ge-
samtprozess von TMP im Setting des PVZ. Ziele und Inhalte werden besprochen,
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Schwierigkeiten und Grenzen aufgezeigt, offene Fragen geklart etc. Diese Art von Informati-
onsweitergabe soll dem Sicherheitsgefuhl der Klient:innen dienen und Vertrauen zur hilfeleis-
tenden Person und Institution schaffen. Dadurch kann vermieden werden, dass falsche Erwar-
tungen (und folglich Enttauschungen) entstehen. Stein (2020:161) betont, dass die Vorgabe
klarer Strukturen hilfreich ist, um zusatzliche Konflikte zu vermeiden — vor allem dann, wenn
mehrere Personen (ein interprofessionelles Team) am Prozess beteiligt sind. Die Verhandlung
dieser Strukturen ist ebenso Teil der Kontextklarung. Kleve (2002) hat sich ausfthrlich mit der
systemischen Kontextklarung ,in 8 praktischen Schritten“ befasst, weswegen wir auf seine
Vorgehensweise zurlickgreifen wollen. Einige Schritte sind Teil anderer Leitlinien und daher
redundant. Die LL2a kann daher auch als Zusammenfassung von relevanten Aspekten gele-
sen werden und als Riickversicherung dienen, dass diese Aspekte die nétige Aufmerksamkeit
bekommen.

Institutioneller Kontext: Funktion und Aufgaben der Institution

e Welche Rolle spielt die Beraterin in der Institution? (z.B. Sozialarbei-
ter:iin im PVZ)

e PVZs sind Gesundheitszentren und keine spezialisierten Krisenzen-

Schritt 1 tren

Institutionell | ¢ dementsprechend sind die Teams im PVZ i.d.R. keine Krisen-Ex-
pert:Innen, sondern ,nur’ geschult im Umgang mit Krise

— Diese Tatsache muss besprochen werden. Mit Betroffenen kann erortert

werden, welche Situationen ein Hinzuziehen von Spezialist:innen erfor-

dern.

Uberweisungs-Kontext:
e Von welcher Person, Institution oder PVZ-Kolleg:in wurde der:die Kli-

Schritt 2 i .
- . ent:in geschickt?
Uberwei- ) .
sung e Welches Motiv steht dahinter?
e |st diese Person/Institution Teil des weiteren Betreuungsgesche-
hens?
Hilfesystem-Kontext:
Schritt 3 e Zu welchen anderen Institutionen besteht Kontakt?

Hilfesystem e Welche Bedeutung haben diese fiur die betroffene Person? (auch im

Sinne von LL2b, formelle soziale Ressourcen)

Historischer Kontext:

Schritt 4 °

Historisch

Welche Erfahrungen, welche Problem- ,Karriere’, welche Art von pro-
fessioneller Hilfe bringt der:die Klient:in mit?
e Was hat geholfen? Was weniger?

Schritt 5
Zeitlich

Zeitlicher Kontext
e Motiv fur den Zeitpunkt der Suche nach Unterstiitzung?
e Vorstellungen und Wiinsche zur Dauer der Begleitung
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Anspruchs-Kontext

Schritt 6 o Klarung des Begriffs ,Beratung“ — Was erwatrtet sich die betroffene
Anspruch Person?

o Grenzen und Mdglichkeiten der Beratung und Begleitung besprechen

Schritt 7 Ziel-Kontext
Ziel e Welches Ziel soll mit der Krisenbegleitung verfolgt werden?
e Wie soll die Ziel-Erreichung kontrolliert werden?
Berater:innen-Kontext
Schritt 8 ¢ Welche Bedeutung haben personliche Merkmale eines:einer Bera-
Berater:in- ter:in fir die betroffene Person (z.B. Alter, Geschlecht)?
nen ¢ Vorstellungen und Winsche uber Eigenschaften (Art und Weise der

Problembehandlung)

5.2.2.2 LL2b: Psychoedukation

Franziska Lechner

Psychoedukation nennt man die Aufklarung von Betroffenen Uber physiologische, neurobiolo-
gische und psychologische Aspekte der Krisenreaktion und -bewaltigung, um sich selbst und
ihre Reaktionen zu verstehen. In der Leitlinie zu psychosozialen Therapien bei schweren psy-
chischen Erkrankungen (DGPPN 2018a:202ff) wurden die &uflert positiven Affekte der
Psychoedukation in verschiedenen Anwendungsbereichen hervorgehoben. Die Psychoedu-
kation soll dabei helfen, dass erlebte Beschwerden weniger belastend erlebt werden und die
Symptome als angemessen angesehen werden, was der Normalisierung und Stressreduktion
dient (DeGPT 2019:25). Die Vermittlung der Inhalte kann dabei durch unterschiedliche Metho-
den erfolgen wie Broschiren, Informationsgesprache, Vortrage oder Bicher. In der Literatur
sind bereits Informationsblatter fir Betroffene zu finden (Beispiel: Hausmann 2016:247).

Die Informationen, die mitgeteilt werden, sollen helfen, individuelle Geflihle und Reaktionen zu
normalisieren und das Wissen Uber mogliche Folgen hilft der psychischen Stabilisierung
(ebd.:242) und wirkt entlastend (ebd.:136). Zudem kann darlUber hinaus informiert werden,
welche Methoden zur Krisenbewaltigung geeignet sind und wie man versuchen kann, den All-
tag wieder “normal” zu gestalten. Welche Informationen sollten daher enthalten sein?

¢ Normalisieren der Reaktionen: Normale Reaktionen auf ein nicht normales Ereignis (Be-
tonung der Normalitat vermittelt ein Gefiihl der Sicherheit (ebd.:136f)).

e Es gibt unterschiedliche Arten von Krisen.

e Was passiert bei einer Krise allgemein in unserem Gehirn? (Hulshoff 2017:21ff; Stein
2020:38ff)

e Mogliche Reaktionen (Hausmann 2016:18ff; Hilshoff 2017:22ff; WRK 2017:24f).

e Ressourcenaktivierung — soziales Umfeld, eigene Ressourcen, etc.
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Da im Rahmen des TMP verschiedene schriftliche Unterlagen ausgearbeitet werden, die fur
die Betroffenen gedacht sind, erscheint uns auch in unserem Fall die Mitgabe von Informati-
onsblattern als sinnvoll. Diese Unterlagen wurden nicht im Rahmen der Masterarbeit ausgear-
beitet.

Auch Schulungen sollen Teil des Programmes sein. So bietet es sich an, Psychoedukation als
Schulung oder im Gruppensetting zu ermdglichen. Gerade das Gruppensetting und die Mog-
lichkeit zum Austausch mit anderen kann Betroffene unterstitzen [WS TN2 02:44:00].

5.2.2.3 LL2c: Konzepte

Franziska Lechner

Unterschiedlichen Konzepte, die nach der Krisenbewaéltigung helfen kdnnen, finden sich 6fters
an verschiedenen Stellen in der Literatur. In Lasogga / Karutz (2012:59ff) werden Teile der
Konzepte beispielswiese als Moderatorvariablen bezeichnet. Reaktionen und Folgen nach ei-
nem Ereignis sind nicht bei jeder Person gleich, schuld daran sind die Moderatorvariablen.
Diese werden von Lasogga / Karutz sehr weit gefasst und umfassen protektive Faktoren (po-
sitive) und Risikofaktoren (negative). Zu den Moderatorvariablen gehéren dabei nicht nur die
Konzepte, sondern auch die Coping Strategien (LL3c). Die Konzepte stehen in engem Zusam-
menhang mit der Leitlinie 3 (LL3), welche sich mit den Ressourcen der Betroffenen befasst.
Die Erlauterung der Konzepte soll letztlich dabei helfen, die Zusammenhange und Auswirkun-
gen von Ressourcen zu verstehen. Verschiedene Strategien, Techniken und Tools (LL3c) las-
sen die erwahnten Konzepte miteinflieRen, um bestimmte Ressourcen zu starken und zu kraf-
tigen (LL3a).

LL2c.a: Salutogenese

In der Literatur werden hier als Vorganger und Erschaffer des Konzeptes Aaron Antonovsky
und Bruno Bettelheim genannt. “Salutogenese ist die Wissenschaft von der Entstehung und
Erhaltung der Gesundheit.” (Rosch 2018). Aaron Antonovsky pragte den Begriff der Salutoge-
nese im Zusammenhang mit dem Koharenzgefiihl und dessen Komponenten Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit. “Selbstwirksamkeit, Resilienzfaktoren und Koharenzgefuhl
sind zentrale Begriffe des Konzeptes der Salutogenese” (Hulshoff 2017:35), auf diese Punkte
wird in den folgenden Leitlinien noch néher eingegangen. Es ergeben sich daher auch enge
Zusammenhange zwischen den einzelnen Begriffen (Hausmann 2016:90f; Hilshoff 2017:18,
31f). Grundsatzlich geht es aber um einen weiten Begriff der Gesundheit (biopsychosoziales
Krankheitsmodell; ebd.:31f) und wie diese positiv durch verschiedene Faktoren beeinflusst
werden kann. Gesundheit ist nicht als Zustand, sondern als Prozess zu verstehen und die
Ubergéange von Krankheit und Gesundheit sind flieBend, denn jeder Mensch besitzt gesunde
und kranke Aspekte (0.A. 2023). Siehe auch Kapitel 2.3, Biopsychosoziales Gesundheitsmo-
dell und Salutogenese.
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LL2c.b: Kohéarenz

“Das Geflihl der Koharenz bezeichnet eine Grundorientierung, die ausdriickt, in welchem
Male ein Individuum ein durchdringendes, Gberdauerndes und dennoch dynamisches Ge-
fuhl der Zuversicht bzw. Vertrauens hat und die Welt entsprechend als zusammenhangend
und sinnvoll erlebt” (Andreatta et al. 2015:175).

Als Bestimmungsstiicke des Koharenzgefiihls werden genannt (ebd.:175f):

o Verstehbarkeit oder auch Verstandlichkeit, comprehensibility = kognitiver Teil
e Handhabbarkeit oder auch Bewaltigbarkeit, manageability = kognitiv-emotionaler Teil
e Sinnhaftigkeit oder auch Bedeutsamkeit, meaningfulness = motivationaler Teil

Diese drei Kernbegriffe sind eng miteinander verbunden und stehen im wechselseitigen Zu-
sammenhang. Interventionen richten sich auf die beispielsweise auf die verschiedenen Teile
des Koharenzgefiihls wie Ubungen, um Zukunftsorientierung einzufiihren oder gemeinsame
Rituale um die Sinnhaftigkeit zu bestarken (ebd.:176ff). Das Koharenzgefuhl ist also eine
Grundorientierung, eine generelle Lebenseinstellung, ein Gefiihl des Vertrauens, das durch
die Eigenschaften Vorhersehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Handhabbarkeit bestimmt wird (Stein
2020:48f).

LL2c.c: Resilienz

Die Resilienzforschung befasst sich weiterfuhrend mit “der Frage der Widerstandskraft der
Person gegenlber schadigenden Einflissen und ihre Gesunderhaltung” (Andreatta et al.
2015:175). Es geht dabei um die Férderung der physischen und psychischen Widerstandsfa-
higkeit (BAG Traumapadagogik 2011:9). Einfacher ausgedruckt bedeutet Resilienz, die “Wi-
derstandskraft gegentber Belastungen” (Lasogga / Karutz 2012:68f) oder in anderen Worten,
die Fahigkeit trotz belastender oder traumatisierender Ereignisse oder Lebensumstande die
psychische Gesundheit zu wahren oder den Zustand wiederherzustellen (Hausmann
2016:82). Weitere Ausfuhrungen in ebd.:82f; Hilshoff 2017:18; Juen et al. 2015:139; Lackner
2021:59ff.

Resilienz ist ein sozialer Prozess mit vier Kernelementen: dem Ereignis, inneren Ressourcen
der Person, Umwelt mit ihren vermittelnden Ressourcen und Gemeinschaft oder Gruppe, der
die Person angehort und die mit bestimmten Fahigkeiten und Mdglichkeiten der Ressourcen-
nutzung ausgestattet. (Juen et al. 2015:140 nach Juen et al 2013).

LL2c.d: Selbstwirksamkeit

Die Selbstwirksamkeitserwartung ist die Erwartung “aufgrund eigener Kompetenzen ge-
winschte Handlungen erfolgreich selbst ausfuhren zu kdnnen” (Hulshoff 2017:30). Dabei ist
die Uberzeugung von Bedeutung, ob man auf die Situation selbst Einfluss nehmen kann oder
nicht (Lasogga / Karutz 2012:67). Hat man etwas selbst in der Hand oder ist alles vorgegeben
und ich habe keinen Einfluss darauf? Selbstwirksamkeit gibt ein Gefuhl von Sicherheit, in dem
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Dinge im Griff zu sein scheinen (Stein 2020:47), dadurch ist Selbstwirksamkeit auch eine wich-
tige protektive Variable (Lasogga / Gasch 2011:104). Es geht darum, dem Betroffenen zu ver-
deutlichen, welchen eigenen Anteil er an der Lésung der krisenhaften Situation hatte und wel-
che Coping Strategien (LL3c) ihm zur Verfigung stehen fur &hnliche Situationen (Hulshoff
2017:19).

LL2c.e: Emotionale Stabilitat

Emotionale Stabilitat wird als psychologische Moderatorvariable (Lasogga / Karutz 2012:59ff)
genannt. Als protektive Faktoren tragen hier bei: Selbstsicherheit, positives Selbstbild und
Uiberdurchschnittliche Intelligenz (ebd.:66f). Die emotionale Stabilitat wird in der Literatur aber
selten als eigenes Konzept angesehen.

LL2c.f: Empowerment

Beim Empowerment “handelt es sich nicht um eine Methode, sondern eher um ein Gesamt-
konzept...” (Hulshoff 2017:86f). Empowerment hat eine andere wichtige Wirkung auf die Be-
troffenen. Es geht darum, die Autonomie und Selbstbestimmung Uber das eigene Leben zu
fordern. Im Konkreten geht es um die Verantwortungsiibernahme, darum, die Kontrolle zu-
rickzugewinnen und den Fokus zu starken (DGPPN 2018a:50ff). Da Krisensituationen Be-
troffene oft ohnmachtig erscheinen lassen, ist die Wiederbefahigung zum eigenen Handeln ein
zentraler Aspekt. Die Forderung der Autonomie ist auch ein zentraler Aspekt der professionel-
len Haltung (LL1a). Herringer (2010:20) bietet hier eine Definition:

“Empowerment bedeutet Selbstbefahigung und Selbstbemachtigung, Starkung der Eigen-
macht, Autonomie und Selbstverfligung. Empowerment beschreibt mutmachende Pro-
zesse der Selbstbeméchtigung, in denen Menschen in Situationen des Mangels der Be-
nachteiligung oder der gesellschaftlichen Ausgrenzung beginnen, ihre Angelegenheiten
selbst in die Hand zu nehmen, in denen sie sich ihrer Fahigkeiten bewuf3t werden, eigene
Krafte entwickeln und ihre individuellen und kollektiven Ressourcen zu einer selbstbe-
stimmten Lebensflihrung nutzen lernen.”

LL2c.g: Recovery

Recovery (MHE 0.A.) ist ein Konzept, das unter anderem aus der Arbeit mit psychisch erkrank-
ten Personen bekannt ist. Es wurde aus der Expertise Psychiatrie-Erfahrener entworfen. Es
geht darum, mit der Erkrankung, psychischen Problemen oder Traumata leben zu kénnen und
Selbstbestimmung Utber das eigene Leben zurtickzuerlangen. Inhalte des Recovery sind die
Weiterentwicklung der inneren Einstellungen, Gefiihle etc. und wird begleitet von Arbeitsbi-
chern zur Selbsterfahrung, Selbstbestimmung, Empowerment, Selbsterforschung und Ver-
trauen. Protektive Faktoren sollen gestérkt werden wie auch in dem von uns vorgeschlagenen
Programm. Diese Unterlagen kdnnen daher auch fir unser Programm genutzt werden. Beim
Recovery geht es hauptsachlich um die inneren und eigenen Prozesse. Beim TMP wird auch
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Rucksicht genommen auf die Einbindung im Primarversorgungszentrum und Nutzung der An-
gebote, auch wenn Recovery in diesem Sinne eine grof3e Rolle im TMP spielt.

5.2.3 Leitlinie 3: Ressourcen

Priska Osterle

Die Leitlinie 3 (LL3) konzentriert sich auf konkrete Inhalte und Mdglichkeiten der Krisenbewal-
tigung. Welche Fahigkeiten, Unterstitzungen und Bewaltigungsstrategien sind vorhanden?
Welche kdnnen/sollen/mussen geschaffen werden? Welche sind — entsprechend der Lebens-
welt — sinnvoll/hilfreich/dysfunktional? Mit welchen Methoden lassen sich die protektiven Fak-
toren (LL2c) starken? Es geht also darum, Ressourcen zu erkennen, zu entwickeln, einzuset-
zen und zu evaluieren. Hausmann (2016:149) definiert Ressourcen als ,Fahigkeiten, bewahrte
Strategien, aber auch materielle, soziale und ideelle Unterstiitzung.“ Er ordnet diesen héchste
Prioritat zu: ,Ein Hauptansatzpunkt [der Intervention, Anm.] ist die Aktivierung und Férderung
der individuellen Ressourcen und Bewaltigungsstrategien“ (ebd.:9). Lackner (2021:77) be-
zeichnet Ressourcen als das ,Herzstlick der Stabilisierung“. In der Unterkategorisierung der
Leitlinien folgen wir Stein (2020:37), der nach personlichen, sozialen und instrumentellen Res-
sourcen unterscheidet. Personliche Ressourcen sind sehr individuell und subjektiv — Wo liegen
charakterliche Starken und Schwéachen, Interessen und Fahigkeiten? Die sozialen Ressour-
cen beinhalten sowohl das soziale Netzwerk (formell und informell), als auch die soziotkono-
mischen Lebensbedingungen. Instrumentale Ressourcen beziehen sich auf Copingstrategien,
Techniken und Tools zur Krisenbewaltigung. Dazu zahlt sowohl die Erhebung von bereits vor-
handenen, personlichen Entlastungstechniken (z.B. sportliche oder kiinstlerische Betéatigung),
als auch das Ausprobieren neuer (teils in der fachlichen Praxis entwickelten) Methoden.

Wir haben im Zuge der Recherche zu Ressourcen Videos von (suizidalen) Krisen betroffener
Personen auf der Plattform GoOn Suizidpravention Steiermark (2022) analysiert. In den 10
veroffentlichen Videos erklaren fast alle, dass sie sich ein offenes und 6ffentliches Sprechen
Uber Suizid, psychische Krankheiten und Krisen wiinschen. Im Workshop wurde ebenfalls auf
diese Notwendigkeit hingewiesen, weswegen dieser Aspekt gesondert behandelt wird (siehe
Kapitel 6.1.1). In den Videos betonen alle die effektive Wirkung von professioneller Hilfe. Wei-
tere Ressourcen, die genannt werden: Familie und Freunde (8x), Natur-Erlebnisse (6x), Hunde
(3x), Humor (3x), Musik und sonstige kiinstlerische Betatigung (2x), Bewegung und Sport (2x),
Meditation bzw. Atemiibungen (2x). Als innere Ressourcen werden Perspektivenwechsel, Ak-
zeptanz, Selbstaffirmation, Wille und Durchhaltevermdgen genannt.
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5.2.3.1 LL3a: Personliche Ressourcen

Franziska Lechner

Die personlichen Ressourcen kénnen den Verlauf und die Entwicklung psychosozialer Krisen
mafgeblich beeinflussen. Einflussfaktoren sind unter anderem die subjektive Bedeutung fir
den Betroffenen, also das individuelle Erleben und Bewerten von Situationen, die Krisenanfal-
ligkeit, Verletzlichkeit, Biographie, zusatzliche Belastungen und fur den Verlauf im Speziellen:
der Rickzug, Suchtmittelkonsum und Reizbarkeit (WRK 2017:61f). Negative Situationen kon-
nen im Leben nicht vermieden werden, aber es geht darum, den richtigen Weg zu finden damit
umzugehen. Die personlichen Ressourcen zu fordern ist daher ein wichtiger und richtiger
Schritt im Umgang mit krisenhaften Situationen.

Forderung anhand bereits bekannter Konzepte:

Die bereits benannten Konzepte (LL2c) haben wesentlichen Einfluss auf die persdnlichen Res-
sourcen. Im TMP sollen die personlichen Ressourcen gestarkt werden anhand von Tools und
Techniken (LL3c) und in der Weiterbetreuungsphase (LL4a.c). Zur Férderung der Ressourcen
ist eine Beschaftigung mit den folgenden Konzepten sinnvoll: Koharenz (LL2c.b), Resilienz
(LL2c.c), Selbstwirksamkeit (LL2c.d) und emotionale Stabilitét (2c.f). Methoden und Techniken
zur Starkung und Forderung sind in der Leitlinie (LL3c) enthalten.

Das Koharenzgefiihl ist eine Grundorientierung, eine generelle Lebenseinstellung, ein Geflhl
des Vertrauens, das durch die Eigenschaften Vorhersehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Handhab-
barkeit bestimmt wird (Stein 2020:48f). Das Koharenzgeftihl ist in verschiedenen Ausmallen
in Personen ausgepragt und ist teilweise ein Ergebnis unserer Biografie, kann aber auch ein
Leben lang beeinflusst werden (Weyers 0.A.). So hilft es, sich immer wieder Fragen zu stellen,
die die eigene Person und ihr Koh&renzgefihl betreffen (ebd.). Diese Sichtweise wird durch-
aus auch kritisch gesehen und davon ausgegangen, dass im Erwachsenenalter die Entwick-
lung des Kohéarenzgefiihls abgeschlossen sei (BZgA 2001:72). Veranderungen kdnnen nur
kurzfristig bzw. im geringen Ausmalf erreicht werden, warum MalRnahmen zur Gesundheits-
férderung und praventive MaRhahmen ein breites Spektrum an individuellen, sozialen und kul-
turellen Faktoren ansprechen sollen (ebd.). Selbst wenn das Kohéarenzgefiihl nur schwer ver-
anderbar ist, hilft die achtsame Auseinandersetzung bei der Selbsterforschung und kann so
seinen Teil zur Starkung der persdnlichen Ressourcen beitragen.

Resilienz ist ein Zusammenspiel aus individuellen Eigenschaften und Ressourcen oder ande-
ren auReren Faktoren (Hausmann 2016:83). Nicht auf alle Faktoren kann Einfluss genommen
werden, dennoch kdnnen einzelne Themen geférdert und gestérkt werden. Persdnlichkeitsei-
genschaften kdnnen positiven Einfluss nehmen auf die Resilienz (aktiv, aufgeschlossen,
freundlich, gesellig, gute Problemlésung, auf sich stolz sein, Bereitschaft Hilfe anzunehmen,
optimistisch, leistungsmotiviert, hat Ausdauer, Beharrlichkeit, die Fahigkeit zum emotionalen
Ausdruck), ebenfalls positiv wirken aufRerlich beeinflusste Faktoren wie eine “frihe Bindung
an mindestens eine kompetente, sensible und emotional stabile Person” und emotionale Un-
terstiitzung und Ratschlage von Peer Groups sowie positive Vorbildrollen (ebd.:83f nach
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Werner 1971; Skodol 2010; Masten 2007). Jegliche Methode, die diese Faktoren fordert, stei-
gert damit die Resilienz und hat einen positiven Einfluss auf die weitere Krisenanfalligkeit.

Bei der Selbstwirksamkeit geht es darum, dem Betroffenen zu verdeutlichen, welchen eige-
nen Anteil er an der Losung der krisenhaften Situation hatte und welche Coping Strategien
(LL3c) ihm zur Verfugung stehen fur &hnliche Situationen (Hulshoff 2017:19). Eine erlebte
Selbstwirksamkeit und Verbesserung der eigenen Kompetenzen in kleinen Schritten sind fir
die Entstehung, das kontinuierliche Wachstum und die Stabilisierung von Uberzeugungen der
eigenen Selbstwirksamkeit unerlasslich (Schwarzer et al. 2002:35ff). Studien zeigen, dass es
weniger um die tatsachlichen Kompetenzen geht, sondern mehr um die ausgepragte Uber-
zeugung in der Bewaltigungsmaoglichkeit (gesteigerte Selbstwirksamkeit) (Bleichenbacher /
Lampert 2021:103). Eine positive Erwartungshaltung unterstitzt bei problemorientierten Be-
waltigungsstrategien und fordert eine ginstige Bewertung der eigenen Bewaéltigungsanstren-
gungen (Schwarzer et al. 2002:29). Die dazu gehérige Erwartungshaltung (Selbstwirksam-
keitserwartung?®) wird nach Bandura (1977) von vier Quellen beeinflusst: eigene Erfolgserleb-
nisse, stellvertretende Erfahrung, verbale Ermutigung und physiologische Zustande. Ein posi-
tives Wirken in einigen oder allen Bereichen ist damit Kompetenz férdernd. Die Selbstwirk-
samkeitserwartung hat einen Einfluss auf das Selbstvertrauen.

Die protektiven Faktoren fiir die emotionale Stabilitat, welche geférdert werden konnen sind
die Selbstsicherheit und das positives Selbstbild. Auch durch das eigene Verhalten oder Ver-
haltensanderungen kann die emotionale Verwundbarkeit gesenkt werden (Bleichenbacher /
Lampert 2021:111), beispielsweise durch Bewegung, richtige Erndhrung und ausreichend
Schlaf.

Forderung der eigenen Person:

Uber die bereits erwahnten Konzepte hinaus kénnen die Auseinandersetzung mit Gefiihlen,
der personlichen Reflexion und weitere persdnliche Ressourcen hilfreich sein fur die Bewalti-
gung von Krisen.

“Achtsamkeit ist die Basis flir Veranderungen! Erst wenn ich bemerke und mir bewusst
werde, was in mir und um mich herum geschieht, habe ich die Moglichkeit bewusster Ent-
scheidungen.” (ebd.:11)

Daher ist es sinnvoll mit diesem Thema zu beginnen. Achtsamkeit hilft, Geflihle besser wahr-
zunehmen und zu verstehen. Es geht dabei darum, konzentriert wahrzunehmen, zu beschrei-
ben und teilzuhaben, ohne Bewertungen vorzunehmen (ebd.:12). Ubungen hierfir kénnen die
mentalen, kognitiven Techniken in LL3c sein.

In der heutigen Zeit sind wir uns oft unserer eigenen Gefiihle nicht mehr bewusst und es kann
schwer fallen, Gefiihle richtig wahrzunehmen und zu bezeichnen. Schuld und Scham gelten

19 Selbstwirksamkeitserwartung wird definiert als die subjektive Gewissheit, neue oder schwierige An-
forderungssituationen auf Grund eigener Kompetenzen bewaltigen zu koénnen.“ (Schwarzer et al.
2002:35)
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als eher negativ behaftete Gefiihle, was die Verarbeitung von Krisen erschweren kann. Ein
Auseinandersetzen mit Gefiihlen ist daher hilfreich. Zudem kann dabei unterstiitzt werden,
Schuld und Scham zu tiberkommen.

Achtsamkeit hilft ebenso bei der Selbsterforschung. Hierbei geht es um die Frage nach dem
eigenen Selbst- ein Grundstein fur eine gelingende Selbstwirksamkeit (ebd.:46). Es geht da-
rum, sich selbst kennenzulernen und bewusst wahrzunehmen, ohne sich selbst zu bewerten.
Hilfreich ist hier die Gegenuberstellung von Fragen wie ‘Woran bemerke ich, dass ich mich in
einer krisenhaften Situation befinde? ’ und ‘Woran erkenne ich, dass es mir gut geht?’. Die
Selbsterforschung soll dabei helfen, sich selbst besser kennenzulernen und so Ausléser, Frih-
warnzeichen und Anzeichen einer Krise zu erkennen und zu lernen, Coping-Strategien dafur
zu entwickeln. Zudem kann Selbsterforschung dabei helfen, seine eigenen Interessen und Fa-
higkeiten zu entdecken und das Programm danach zu gestalten.

Zur Starkung des eigenen Selbstwertgefuhls hilft es, sich mit den ungtinstigen, verinnerlich-
ten Glaubenssatzen auseinanderzusetzen. Glaubenssatze sind “bestimmte Annahmen, die
Menschen uber sich selbst, andere oder die Welt im Allgemeinen haben.” (Lindner 2022). Es
sind also tiefverankerte Meinungen und Ansichtsweisen. Das Selbstwertgefuhl und Selbstbe-
wusstsein werden von negativen Glaubenssatzen Uber sich selbst beeinflusst. Hier kénnen
kleine Ubungen helfen, diese in positive umzuwandeln (siehe Reframing in LL3c).

5.2.3.2 LL3b: Soziale Ressourcen

Priska Osterle

Das soziale Umfeld stellt eine bedeutende Ressource dar. Ausnahmslos alle Quellen der re-
cherchierten Literatur verweisen auf den unschéatzbaren Wert der Unterstiitzung durch ein so-
ziales Umfeld in Krisensituationen, allen voran Familie und Freunde der betroffenen Person.
Um Zitate zu nennen:

“Das weitaus wichtigste [Hilfsmittel, Anm.] ist allerdings die emotionale und reale Unter-
stitzung durch Angehdrige, Freunde und andere Menschen ...“ (Sonneck et al.
2016:33, fett im Original).

“Gute soziale Unterstutzung ist der Eckpfeiler erfolgreicher Krisenbewaltigung” (Stein
2020:160).

,Den sozialen Kontakten der Betroffenen kommt bei der Bewaltigung eines Notfalls und
seiner Folgen grofite Bedeutung zu“ (Hausmann 2016:245).

Eine ungestorte soziale Umgebung wird als zentraler protektiver Faktor genannt (Lasogga /
Gasch 2011:52) bzw. gilt eine fehlende soziale Unterstiitzung als wichtigster Risikofaktor einer
PTBS (DeGPT 2019:27). Bei der Krisenintervention darf jedoch nicht vergessen werden, dass
An- und Zugehorige Helfer:innen und Hilfsbedurftige zugleich sind. Beratung und Information
(LL2b und LL2c) kénnen auch fir sie einen stabilisierenden Faktor darstellen. Bindungsperso-
nen sind jedoch nicht ausschlief3lich eine starkende Ressource, sie kdnnen auch krisenhatft in

71



das Krisengeschehen verwickelt sein (Hulshoff 2017:18). Neben Unterstiitzung und Anteil-
nahme ist auch mit Vorwurfen und Beschuldigungen zu rechnen. Oft sind Teile des sozialen
Umfelds ursachlich in die Krise verstrickt (das kann auf sehr unterschiedliche Art und Weise
passieren; z.B. durch Gewalterfahrungen innerhalb von Beziehungen, ein suchtkranker Freun-
deskreis, pflegebedurftiges Familienmitglied etc.). Das soziale Umfeld besteht somit aus star-
kenden Bindungspersonen und verunsichernden oder krisenférdernden Bindungspersonen.

Als soziale Ressourcen kommen neben nahestehenden Personen auch Selbsthilfegruppen,
soziale Dienste oder Arbeitgeber:innen (u.v.m.) in Frage. “Selbsthilfegruppen kénnen hilfreich
sein und vor allem gegen Selbstbeschuldigung und Ruckzug wirken” (Gerngrol3 2015:101).
Soziale Dienste konnen die Bewaltigung des Alltags erleichtern (z.B. Haushaltshilfen, mobile
Wohnbetreuung etc.). Arbeitgeber:innen sind wichtige Ansprechpersonen, wenn das Krisen-
geschehen den Job beeinflusst, denn wissen diese um die Ursache von mdglichen arbeitsre-
levanten Problemen (Unpinktlichkeit, Zerstreutheit, lange Krankenstande etc.), ist das Ver-
standnis oft groRer. Soziale Probleme wie z.B. Arbeitsplatz- und Wohnungsverlust oder Schul-
denlast und Armutsgefahrdung sind Risikofaktoren fir die Krisenanfélligkeit (Stein 2020:153f).
Da die soziodkonomischen Lebensbedingungen und die materielle Absicherung zentrale Fak-
toren im Krisengeschehen sind, sind diese klassischen Tatigkeitsfelder der Sozialen Arbeit
(LL1b) ein wichtiger Teil der institutionellen sozialen Ressourcen. Im Hinblick auf Selbstwirk-
samkeit (LL2c.d) und Empowerment (LL2c.f) ist die Unterstiitzung durch professionelle Hilfe
jedoch stets kritisch zu evaluieren.

Soziales Netzwerk: Welche Personen (privat, fachlich) sind relevant?
e Soziale Diagnostik: Erstellung von Netzwerk-Karte, Eco-Map

Schritt 1 e Anwendung kreativer Losungen (z.B. Foto-Collage, Zeichnung etc.) —

Netzwerk Die betroffene Person kann eine passende Variante wahlen- gemein-
sam beginnen- als Aufgabe mitgeben, um in Ruhe weiter zu bearbei-
ten

Analyse und Kategorisierung der sozialen Ressourcen
a) Emotionale Verbundenheit: An- und Zugehdrige (meist Familie und

Freunde)
Schritt 2 b) Organisatorische, praktische Unterstiitzung: Nachbar:innen, Arbeits-
Analyse kolleg:innen, Arbeitgeber:innen etc.

c) Fachlich: Versorgungslandschaft, Professionist:innen
d) Andere (6ffentliche Unterstiitzung): z.B. Selbsthilfegruppen und
Peers, Vereine etc.

Emotionale Unterstiitzung

e Bewertung von moglichen sozialen Ressourcen

¢ Wichtige starkende Bindungspersonen: Wann hilfreich? Wann weni-

a ger?

e Wichtige verunsichernde Bindungspersonen: Welcher Umgang?

¢ Welche Vorteile kdnnten durch den Einbezug einer Person entste-
hen?
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¢ Welche Probleme koénnten durch den Einbezug einer Person entste-
hen?

— bei emotionalem Naheverhaltnis: womdglich Hilfe und Belastung zu-

gleich!

Organisatorische, praktische Unterstiitzung
e Wer kdnnte wie unterstitzen?
¢ Organisationsfragen klaren: nétige zeitliche Intervalle und Zeitauf-

b wand insgesamt reflektieren, Erreichbarkeit etc.
o Materielle Absicherung (Braucht es Gesprache mit Arbeitgeber:in,
Vermieter:in etc.?)
Fachliche, beratende und betreuende Unterstiitzung
¢ Welche Unterstiitzung gibt es bereits?
c ¢ Welche wird noch bendtigt?
e Gibt es Uberschneidungen?
e Gibt es ein Zuviel?
Sonstige Unterstitzung (6ffentliche Ressourcen)
d ¢ Was ware ein passendes Angebot? (Interesse, Verflugbarkeit, Erreich-
barkeit, eventuelle Kosten etc.)
e Vor- und Nachteile der Inanspruchnahme
Netzwerkaktivierung
e Subsidiaritatsprinzip (so viel wie noétig, so wenig wie mdglich)
Schritt 3 e Informelle vor formeller Hilfe (Selbsténdigkeit fordern, Abhangigkeit
Aktivierung meiden)
e Kooperation und Koordination sicherstellen
e Kategorisierung entsprechend Schritt 2a-d
Emotionale Unterstitzung (An- und Zugehdrige)
e Unterstiitzung in der Gesprachsvorbereitung: Was moéchte wie gesagt
werden?
a ¢ Einladung zum gemeinsamen Beratungsgesprach
e Moderation von schwierigen Gesprachen
e Einlbung von Gesprachsfihrung (z.B. heikle Gesprache mit Bezugs-
personen im Rollenspiel tiben)
Organisatorische Unterstitzung
b e Anfragen starten
¢ Regelungen festlegen
o evtl. vertragliche Festlegung (z.B. bei Mietaufschub)
c Fachliche Unterstitzung

e multiprofessionelles Team im PVZ (LL1c)
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e Vernetzung, Verweisung
q Sonstige Unterstitzung
e evtl. Anwendung von Social Prescribing (LL1b)
Re-Evaluation von Sozialen Ressourcen
Schritt 4 o Reﬂel.<tieren
: e Evaluieren
Evaluation .
e Modifizieren
— Feedbackschleifen
Ergénzung: soziales Geflige
An- und Zugehdrige als indirekt von der Krise Betroffene miteinbeziehen:
o Gesprache anbieten (mit oder ohne die primarbetroffene Person —
Schritt 5 transparente Vorgehensweise sicherstellen!)
An- und Zu- | e Spezifische Informationen (z.B. Infoblatter fir Angehérige, Hausmann
gehorig 2016:259f; auch: LL2b und LL2c)
e Spezifische Angebote (z.B. Selbsthilfegruppen fiir Angehdrige)
¢ Auch: systemische Betrachtung von Krisen — Inwiefern tragen An- und
Zugehorige zur Krise bei?

5.2.3.3 LL3c: Instrumentelle Ressourcen

Priska Osterle

,Coping umfasst alle Versuche von Betroffenen, bestehende oder noch zu erwartende Belas-
tungen [...] aufzufangen, auszugleichen und zu bewaltigen“ (ebd.:97). Alle Menschen verfligen
Uber bestimmte, individuell entwickelte Bewaltigungsstrategien, um mit Belastungen umzuge-
hen und um Probleme zu l6sen (versuchen)- zur Stressbewaltigung, Stressvermeidung und
zum Stressabbau; zur Distanzierung und Selbstberuhigung. Manche Strategien sind hilfreich,
andere erzielen nicht den erwiinschten Effekt, wieder andere erweisen sich als destruktiv.
Denn auch Substanzmissbrauch, selbstverletzendes Verhalten oder Suizid sind letzten Endes
Versuche, um Entlastung herzustellen. Stein (2020:12) empfiehlt nachdricklich eine Betrach-
tungsweise, ,die in allen Problemlésungsversuchen, auch wenn diese destruktive Folgen ha-
ben, den adaptiven Charakter sieht.” Auch Lackner (2021:81) verweist auf die selbstregulie-
rende, entlastende Wirkung von Suchtmitteln oder suchtartigem Verhalten und betont das un-
bedingte Unterlassen von druckausuibendem Drangen gegeniiber Klient:innen. Unterstiitzend
sollen unterschiedliche Ressourcen, Techniken und Tools erkundet werden, die im optimalen
Fall den Einsatz von destruktiven Strategien ablésen kénnen.

Ein zentraler Aspekt der Definition der psychosozialen Krise (siehe Kapitel 1.1) ist das Unver-
mogen, eine Lebenssituation mit bereits erworbenen und erprobten Fahigkeiten und
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Hilfsmitteln zu bewaltigen. Das heif3t jedoch nicht, dass Erfahrungswerte keine Ressourcen
darstellen — im Gegenteil, es gilt die mitgebrachten Copingstrategien zu eruieren und reflexiv
zu hinterfragen, warum diese in der momentanen Situation nicht helfen bzw. wie diese ange-
passt werden kdonnten. Hausmann (2016:97) verweist auf Modelle, in welchen Coping-Stile
wie folgt unterschieden werden:

e problemorientiert; durch Information und Handlungen die duf3ere Situation verstehen, in
den Griff bekommen und tberwinden

e emotionsorientiert: die negativen Gefiihle infolge von Belastung reduzieren (Stress,
Angst, Verzweiflung, Schuld u.a.m.)

¢ vermeidend: Probleme ignorieren, leugnen oder vermeiden

In der helfenden Funktion kénnen Mdglichkeiten der Entlastung und Unterstiitzung praktisch
vermittelt werden. Die Coping-Stile nach Hausmann kdnnen dabei reflexiv nitzlich sein. Im
Bedarfsfall kbnnen neue Strategien entwickelt und ausprobiert werden. Interessen, Hobbys
und Talente kdnnen die Richtung vorgeben, was funktionieren kdnnte. In der Leitlinie 3c (LL3c)
werden Techniken und Tools vorgestellt, die eben dazu beféahigen sollen bzw. jene Lebensbe-
reiche stéarken kdnnen, die als Konzepte in LL2c vorgestellt worden sind (Resilienz, Koharenz-
gefuhl, Selbstwirksamkeit, emotionale Stabilitat). Hier halten wir eine Schritt-fur-Schritt Vorge-
hensweise fur unpraktikabel und wollen stattdessen einen Uberblick tiber die unterschiedli-
chen Techniken und Tools darbieten. Die Kategorisierungen sollen einer besseren Ubersicht
dienen und keinen Anspruch auf korrekte Zuordnung erfillen (Die Trennung in kdrperliche und
mentale Techniken ist z.B. fur auRereuropaische Traditionen wie Yoga nicht zielfihrend). Im
Kontext von TMP kann und muss teilweise an fachlich qualifizierte Ressourcen (LL2b) verwie-
sen werden (auch Medikamenteneinsatz, Krankenhauseinweisungen oder Psychotherapie
sind instrumentelle Hilfen; Kunsttherapie, Achtsamkeitstraining etc. werden i.d.R. nicht im PVZ
angeboten). Viele, der hier genannten Interventions-Methoden stammen aus der recherchier-
ten Literatur. Oft sind die Methoden von anderen Expert:innen entwickelt worden, werden zi-
tiert und zusammengefasst. Das heildt, die meisten Methoden lassen sich recht einfach im
Internet recherchieren, um genauere Informationen zur Anwendung zur erhalten.?° Bewalti-
gungsformen kénnen je nach Phase in der Akutsituation, Anfangszeit, mittel- und langfristig
als mehr oder weniger hilfreich empfunden werden. Deshalb sollten die Strategien zwischen-
zeitlich evaluiert und bei Bedarf adaptiert werden. Es empfiehlt sich, nicht zu viele MalZnahmen
in kurzer Zeit auszuprobieren, um Uberforderung zu vermeiden.

Gesprach

Von Krisen betroffenen Menschen die Moglichkeit zu geben tber ihre
Reden Probleme, Uber Erlebtes oder ihre Empfindungen zu sprechen, ist die
naheliegendste, einfachste und meist effektivste Methoden, um in kri-
senhaften Momenten Stabilitat zu finden, denn:

20 Dabei ist zu beachten, dass die hier genannten Stabilisierungs-Methoden durchaus von Sozialarbei-
ter:iinnen angewendet werden kénnen, da keine therapeutischen Kompetenzen benétigt werden. Eine
Weiterbildung auf Basis von Anwender-Seminaren ist jedoch ratsam bzw. kann im Rahmen des PVZ-
Teams an Psycholog:innen verwiesen werden (z.B. bei Imaginationstibungen).
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e fir die meisten Menschen gilt: Reden hilft (Stein 2020:160f)

e der sprachliche Ausdruck von Empfindungen und Emotionen
hilft im Umgang damit (BAG Traumapadagogik 2011:8)

e Sprechen hilft innere Erregung und Spannung abzubauen
(Hausmann 2016:19)

e Entlastungsgesprache unterstitzen, Da-Sein und Zuhéren [WS
2:46:55]

Haltgebende
Strukturen schaf-
fen

Rituale

Die Ritualforschung hat frith erkannt, dass jedes Ritual im Prinzip ein
Ubergangsritual ist (rites de passage; Van Gennep 2005 [1909]) und
eine sogenannte Liminalitdtsphase hat- ein mehrdeutiger Schwellen-
zustand, vor der Wiedereingliederung in den Alltag, der sowohl krea-
tiv als auch gefahrlich sein kann (Turner 1998). Rituale begleiten so-
ziale und biographische Ubergansphasen wie z.B. von der Pubertéat
in die Adoleszenz oder vom Leben in den Tod. Die Parallelen zu Kri-
sen, vor allem Veranderungskrisen, werden deutlich. Hulshoff
(2017:12) bezeichnet Krisen als Ubergangsphanomene. Auch Krisen
beinhalten sowohl Risiko als auch Chance. Eine Hauptfunktion von
Ritualen liegt im Schaffen von haltgebenden Strukturen, um eben
jene Ubergangsphasen zu meistern, die haufig von Krisen begleitet
werden. Durch den fixierten Ablauf kdnnen Unsicherheiten aufgefan-
gen und kanalisiert werden. Vor diesem Hintergrund wird deutlich,
weshalb rituelle Handlungen und auch kleine Alltagsrituale helfen
kénnen, um in krisenhaften Situationen stabilisierend zu wirken. Es
kénnen fixe Tagesablaufe entwickelt werden, Zeitabschnitte rituell
gestaltet werden (wie zum Beispiel das tagliche Aus-dem-Bett-kom-
men) oder spezielle Phasen durch ritualisiertes Handeln Gberwunden
werden (z.B. fixe Ablaufe fir Momente, wenn der Suchtdruck sehr
hoch wird). Der Kreativitat sind hier keine Grenzen gesetzt.

Tages- und Wochenstrukturen

Die pro mente Steiermark (2020) verweist auf die effektive Wirkung
eines strukturierten Alltags, um ,das psychische Wohlbefinden zu for-
dern und langfristig aufrechtzuerhalten®. Strukturen geben Sicherheit,
routinemafige Tatigkeiten vermeiden Ungewohntes und Unerwarte-
tes und wirken daher stabilisierend. Aus diesem Grund bieten psy-
chosoziale Dienste diverse Tagesstruktur-Angebote sowie Freizeit-
beschaftigung, Sport, Kunst und Kultur etc. an (Zusétzliche Griinde
liegen in der Erfahrung von Selbstwirksamkeit durch sinnvolle Tatig-
keiten oder im Erleben von Gruppenzugehdrigkeit). Termine und
Gruppenaktivitaten sind alltagsstrukturierend (BAG Traumapadago-
gik 2011:12).
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Korperliche Betati-
gung

Korper, Kérperempfindung, Selbstgewahr-Sein

Lackner (2021:48) bezeichnet den Kérper als ,,Ort und Instrument der
Stabilisierung.” Unser Sein und unsere Existenz hangen vom Korper
ab. Korperempfindungen ermdglichen im Hier und Jetzt zu sein, Si-
cherheit und Halt zu erfahren, Lebendigkeit zu entdecken, Gefiihle zu
empfinden und Einfluss zu nehmen (ebd.). Kérperarbeit und Metho-
den, welche auf kérperlichen Empfindungen beruhen, sind daher ein
zentraler Ansatzpunkt fur Stabilisierungstechniken, dienen dem Auf-
bau von Selbstwertgefiihl oder kdnnen entspannend wirken.

Korperliche Aktivitat, Sport und Bewegung

Unterschiedliche Sportarten und Bewegungsformen aktivieren unter-

schiedliche Bereiche. Beispiele:

¢ Ausdauersportarten wie Laufen, Radfahren, Schwimmen férdern
das Durchhaltevermdgen, erzielen Euphorie (Flow-Geflhl) und
zufriedenstellende Erschopfungszustéande

e Sprinten oder Boxen hilft Wut zu kanalisieren, Aggressionen ab-
bauen

o Klettern erfordert hohe Konzentration und Mut

¢ Yoga, Qigong etc. inkludieren gezielt mentale Aspekte

e Dehnungsubungen helfen, sich aufmerksam spiren

Entspannungstraining

e Meditationstechniken,

e Atemtechniken (z.B. Pranayama)
e Autogenes Training

Sensorische Reize

Helfen dabei, Stress, Nervositat oder Suchtdruck zu verringern
e kalte Dusche bzw. Wechselduschen

o auf etwas Scharfes oder Bitteres beil3en

e Gummiring Uber die Haut schnalzen lassen

Andere

e Faust machen, loslassen; auch mithilfe von Knetbéllen

e in ein Polster schreien

e Realitatstraining: durch Gehen, Hupfen, Aufstampfen, Gesicht
kneten, etc. sich im Hier und Jetzt wahrnehmen kdénnen

¢ monotone Aktivitaten wie z.B. Putzen

Mentale, kognitive
Techniken

Hofer-Moser et al. (2020:44ff) unterteilen Kriseninterventionstechni-
ken in 3 Kategorien: Techniken der inneren Distanzierung, Techniken
der inneren Stutze (innere Beistande; Orte, Texte, Zeichen und Ges-
ten der Kraft) und Techniken zur Verankerung von Realitat (Ziele-Ar-
beit). Diese spezifischen, im Beratungskontext anwendbaren
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Techniken wirken stabilisierend, entspannend und helfen beim Ver-
stehen. Im Workshop wurde dartber diskutiert, ob der Einsatz dieser
Methoden besser bei der Sozialarbeit oder der Psychologie aufgeho-
ben ist - Conclusio: je nach vorhandenen Ressourcen und Kompe-
tenzen unterschiedlich [WS 02:27:38].

Wahrnehmungsibungen

Visualisierungen, Imaginationen (Methoden: der sichere innere
Ort; innere Helfer:innen; Tresorubung: Alles Unangenehme wird
in einen imaginaren Tresor verpackt — Ein ausfihrlicher Ge-
sprachsleitfaden fur solche Stabilisierungsiibungen findet sich
schnell im Internet)

Wunderfrage (,Wenn Sie morgens aufwachen wirden, und das
Problem ware wie durch ein Wunder verschwunden, woran wiir-
den Sie das erkennen?* — ,Was wirden Sie dann anders ma-
chen?)

Ablenkungstibungen (10 rote Dinge im Raum suchen; von 100
immer 7 subtrahieren etc.)

Gedankenstopp: gelenkte Aufmerksamkeit — Suchscheinwerfer
auf etwas Winschenswerte lenken; Tatigkeiten unterbrechen
und etwas anderes machen

Reframing: Glaubenssatze relativieren, positiv formulieren

Reflexive Arbeit

Situationen Revue passieren lassen — Was wurde erlebt? Emp-
findungen dabei? Gedanken?

Selbstbild in Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft (inkl. Rick-
blick auf die Krise)

Uber welche Kraftquellen, Lebensziele, Hobbys wird verfugt?
Welche Bedeutung haben Musik, Lyrik etc.?

Uber Traume sprechen: Welche Bedeutung kénnen diese ha-
ben? Welche Geflihle werden ausgeldst?

Filmvorfuhrung: Krisengeschehen wie ein Film — kann vor- und
ruackgespult, kritisch besprochen werden; die ,Fernbedienung’
(Kontrolle) ist beim Betroffenen

Achtsamkeitsiibungen

Achtsamkeit — eine buddhistische Tradition

sich auf das Hier und Jetzt konzentrieren: Was mache ich in die-
sem Moment? Was empfinde ich?

auf die Atmung konzentrieren

,Gegenwartig-sein‘ bei alltaglichen Verrichtungen

Versuch: beobachten, ohne zu bewerten
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Humor

wirkt distanzierend
fordert Gelassenheit
fordert Beziehungen
Lachen ist gesund

Sinnsuche

e Spiritualitat und Religion

e logotherapeutische Ansatze — Sinn finden im Krisengeschehen
(Krise als Chance, Reifung, neue Wertschatzung, neue Mdglich-
keiten, Intensivierung personlicher Beziehungen etc.)

Kreative Betati-
gung

Kinstlerische Betatigungen
.Externalisieren und Symbolisieren Uber kreative Medien® (ebd.:47)

Gestaltung

e Malen, Topfern, Collagen gestalten etc.
e Nahen, Stricken etc.

e Basteln und handwerkliche Bet&tigungen

Schreiben

e Tagebuch schreiben; spezifisch: Krisentagebuch (Niederschrei-
ben von schwer verbalisierbaren Gedanken- z.B. Suizidideen,
Rachewiinsche etc.)

e Briefe schreiben; spezifisch: bei Trennungen oder Verlust an
eine Person gerichtet

Darstellung

e Improvisations-Theater (Rollenspiele, Rollentausch, Konfrontati-
onen etc.)

e Singen, Tanzen, Musizieren

Naturerlebnisse

Bewegung in der freien Natur, Sonnenbader, Winterspaziergange,
der Geruch von Nadelbdumen und Erde, Vogelgezwitscher und In-
sektenbrummen, Wind im Haar, weicher Boden unter den FiiRen- ob
Abenteuer am Berg oder stilles Beobachten von Wasser, sogenann-
tes ,Waldbaden‘ oder gar das Umarmen von Baumen — das Erlebnis
Natur wirkt sich positiv auf Korper und Psyche aus, wie zahlreiche
Studien nahelegen (Lahart et al. 2019). Die Farben, Formen, Geréu-
sche und Geriiche reizen alle unsere Sinne, das Erleben von Zeit und
Ruhe stellt sich ein.

In den Betroffenen-Videos der GoOn Suizidpravention Steiermark
(2022) nennen sechs von zehn Personen explizit die positive Wirkung
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von Bewegung in der Natur bzw. das Erleben von Wald, Baumen,
Blumen etc.

Spezifische Tools

Skills-Training

Im Skills-Training werden Fertigkeiten (skills) erarbeitet, um innere
Anspannung und extreme Emotionalitat (Wut, Verzweiflung etc.)
kurzfristig regulieren zu lernen. Das Skills-Training ist ein Werkzeug
der psychischen Erste Hilfe. Meist handelt es sich dabei um koérperli-
che ,Mini-Schocks® (z.B. eiskalte Dusche, auf Chili beiRen, Liege-
stlitze machen etc.). Nach einer ersten Beruhigung kénnen sanftere
Methoden (z.B. Atemubungen) angewandt werden. Zum Training ge-
hort auch zu lernen, wodurch Spannungen ausgelost werden (Trig-
ger) und ein Gefuhl dafir zu entwickeln, wann die Spannungen zu
steigen beginnen (Friedrich 2023). Es gibt Weiterbildungsangebote
zum:zur Skills-Trainer:in.

Notfallkoffer, Skills-Koffer

Er entspricht einer Kombination aus Notfallstrategien, individuell zu-

sammengestellt, um diese in starken Stresssituationen verfiigbar zu

haben. Die Hilfsmittel kbnnen in einem Beutel 0.A. gesammelt wer-

den:

¢ starke Sinnesreize auslésend (Chili, Brausetabletten etc.)

e Ablenkung (Recheniibungen, Geschicklichkeitsspiele etc.)

e Beruhigung durch AuBenaufmerksamkeit tiber die Sinne (auf
Gerausche achten, Formen betrachten etc.)

e Merksatze

¢ Notfallkontakte, wichtige Telefonnummern

e Bedarfsmedikation

Glucksbox

Sie beinhaltet Dinge, die wichtige Lebens- und Erfahrungsbereiche
reprasentieren, Dinge von personlichem Wert, um diese in Situatio-
nen von Niedergeschlagenheit und Traurigkeit verfligbar zu haben.
Die Dinge kdnnen in einer ansprechenden Box aufbewahrt werden.
e Fotos

e Erinnerungsstiicke

e aufmunternde Briefe

e Glucksbringer

e Lieblingsgedicht

Krisen- und Notfallplan
Er zielt auf die Erstellung von konkreten Ablaufen, im Falle von Kri-
sensituationen und Notfallen anwendbar.
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Individuelle Erstellung

Schriftliches Festhalten

Reflexion Uber Frihwarnzeichen
Selbsthilfe-MafRnahmen: Notfallkoffer, Ressourcen LL3c
Hilfe holen: Freunde und Familie

Hilfe holen: professionelle Unterstitzung

evtl. Behandlungsvereinbarung

Padagogische
Programme und
Selbsthilfeunterla-
gen

Selbsthilfeblicher mit Informations- und Ubungsteilen (Hausmann
2016:137); Patient:innenratgeber (DGPPN 2018b:66ff) und &hnliches
werden empfohlen.

Themen- oder Zielgruppenspezifische Literatur; z.B.:
Selbsthilfeliteratur und Ratgeber gibt es en Masse, teils von fragwiir-
diger Qualitat. Die hier erwahnten wurden allesamt von Fachpersonal
(z.B. Lehrenden der Fachhochschule) empfohlen:

.Die Reise des Schmetterlings. Stressregulation fiur Kinder“ Das
Vorlese- und Mitmachbuch von Kati Bohnet (2021)

.Mein persénliches Recovery-Buch® (Bleichenbacher / Lampert
2021)

.FUr immer in meiner Liebe. Das Erinnerungsbuch fir Trau-
ernde” Ein Erinnerungs- und Arbeitsbuch von Roland Kachler
(2023)

,Bitte nicht helfen! Es ist auch so schon schwer genug: (K)ein
Selbsthilfebuch® von Jirgen Hargens (2019)

Nutzliche Links
Im Internet gibt es vielfaltiges Material zu Skills, Tools und Techniken:

Skills-Sammlung: Auflistung von ,Stress-Skills“ von Betroffenen
verfasst: https://stress-skills.de/wp-content/uploads/2019/02/Ulti-
mative-Stress-Skills-Sammlung Jan2019.pdf
Materialsammlung, Arbeitsblatter (ab Seite 37) im ,Skript Trau-
mastation® der Klinik St. Irmingard am Chiemsee: https://www.st-
irmingard.de/fileadmin/05_Klinik St. Irmingard/Down-
loads/Skript_Traumastation Behandlungsprogramm.pdf
eHealth und Digitale Unterstitzung, Klinikum Bethel:
https://live.evkb.de/fileadmin/evkb-content/kinder-und-jugend-
psychiatrie/dokumente/symposium-2022/digitale-unterstuetzung-
in-der-psychotherapie-von-kiju.pdf

App-Angebote fur psychische Gesundheit (Authark, Jay, Radius
Flex, Steps, etc.): https://evkb.de/fileadmin/evkb-content/kinder-
und-jugendpsychiatrie/dokumente/2022-12-12-flyer-steps.pdf
Vorlage Krisen- und Notfallplan, Harburger Blindnis gegen De-
pression: https://www.deutsche-depressionshilfe.de/fi-
les/cms/Buendnisse/Hamburg-Harburg/krisenplan.pdf
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5.2.4 Leitlinie 4: Interventionen nach Krisenphase und Krisenform

Priska Osterle

Das Gelingen einer Krisenintervention ist eng mit den Unterpunkten der Leitlinie 1 ,Professio-
nalitat’ verbunden. Die professionelle Haltung (LL1a) bzw. die flr Fachkrafte der Sozialen Ar-
beit (LL1b) selbstverstandliche Auffassung von Unterstiitzung als Hilfe zur Selbsthilfe sind we-
sentliche Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Intervention. Betroffene sollen von Beginn an
so viel wie mdglich selbst erledigen. Sie erleben dadurch, dass Problemldsung mdglich ist,
auBerdem wird der Selbstwert (siehe Selbstwirksamkeit LL2c) gestarkt (Hofer-Moser et al.
2020:23; Stein 2020:154). Da psychosoziale Krisen ein komplexes Geschehen darstellen, wird
die Intervention idealerweise von einem multidisziplinaren Team (LL1c) getragen. Ziel der Kri-
senintervention ist nach dem Abwenden von unmittelbaren Bedrohungen (z.B. Suizidalitat)
und moglichen Folgeschaden die rasche Wiederherstellung der Handlungs- und Entschei-
dungsfahigkeit der betroffenen Person sowie die Entwicklung und Anwendung von konstrukti-
ven Bewadltigungsstrategien. Handlungsfahigkeit ist die beste Mal3Bhahme gegen (existenzielle)
Hilflosigkeit, da sich Hilflosigkeit iber Ohnmacht und Handlungsunfahigkeit definiert. Zusétz-
lich zur akuten Intervention kbnnen bei Bedarf weitere MaRnahmen zur Stabilisierung (LL4a.b)
oder eine langerfristige Weiterbetreuung (LL4a.c) angeboten werden. Die Dauer der eigentli-
chen Krisenintervention (hier: LL4a.a und LL4a.b) sollte sich auf finf bis maximal 12 Gespra-
che innerhalb von zwei bis drei Monaten beschranken. In diesem Punkt sind sich alle ange-
fuhrten Autor:innen einig.

Fur die Krisenbegleitung sind unterschiedliche InterventionsmalZnahmen in unterschiedlichen
Phasen einer Krise zu beachten. Im Akutfall (LL4a.a) braucht es oft klare Anweisungen bzw.
einen vorgegebenen Rahmen, in dem die betroffene Person Entscheidungen treffen kann
(Hausmann 2016:151). Aufgrund des schlechten Zustands muss die helfende Person meist
aktiv und direkt oder zur Gefahrenabwendung sogar direktiv vorgehen (Stein 2020:159f). In
der Stabilisierungsphase (LL4a.b) rickt die selbststandige Handlungsfahigkeit zunehmend in
den Fokus bzw. gilt diese Fahigkeit als Indikator dafir, dass das Krisengeschehen den (vor-
laufigen) Hohepunkt Gberschritten hat. Nun kdnnen jene Probleme in den Fokus genommen
werden, die in der akuten Phase eher nebensachlich waren bzw. langerfristige Lésungsversu-
che beanspruchen. Die Vorgehensweise ist nun strukturierend und informierend. Es folgt eine
detaillierte Ressourcenabklarung (LL3a und LL3b), die Entwicklung von Bewaltigungsstrate-
gien (LL3c) und Psychoedukation (LL2b). Die Beratung der Betroffenen bzw. deren An- und
Zugehdrigen spielt eine wichtige Rolle, zentral in dieser Phase ist jedoch die aktive Umsetzung
von Losungsstrategien. Hofer-Moser et al. (2020:42) unterscheidet zwischen ,Kriseninterven-
tion im engeren Sinn“ (hier: LL4a.a Akutphase) und ,Krisenbearbeitung® (hier LL4a.b Stabili-
sierungsphase). Laut Hulshoff (2017:77) beinhaltet der Abschluss einer Krisenbehandlung ne-
ben der emotionalen Stabilisierung, einer spirbaren positiven Veranderung und der Etablie-
rung von Coping-Strategien auch die Verdeutlichung dessen, was die betroffene Person selbst
zur Lésung der Krisensituation beigetragen hat. In einem Folgegesprach nach Abschluss der
Krisenintervention soll geklart werden, ob weitere Malinahmen sinnvoll und ndétig sind.

Fur die Weiterbetreuung (LL4a.c) muss ein deutlicher Bedarf an weiterer Unterstitzung gege-
ben sein. Auch wenn wir als Sozialarbeiter:innen freilich keine therapeutischen Mal3nahmen
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durchfuhren (Psychotherapie, Traumatherapie etc.), so kdnnen wir durch ressourcenorientier-
tes Arbeiten, durch das Organisieren von spezifischer Unterstiitzung (LL1c), durch das Anbie-
ten von Coping Strategien (LL3c) oder durch Methoden der klassischen Sozialen Arbeit (LL1b)
wertvolle sekundére und tertiare Pravention bzw. Gesundheitsférderung leisten und dadurch
unter Umstanden eine erneute Zuspitzung der Krisensituation abwehren und so die Notwen-
digkeit von radikaleren Mitteln (z.B. stationarer Aufenthalt) verhindern.

Stein (2020:164ff) weist aul3erdem darauf hin, dass je nach Krisenform (Lebensveranderung,
Verlustkrise, akute Traumatisierung) differenzierte Herangehensweisen indiziert sind. Vor al-
lem bei akuten Traumatisierungen (LL 4b.b) mussen Konfrontationen unbedingt vermieden
werden. Der Fokus liegt auf der bestmdglichen Entlastung und auf dem Bemuihen um Schutz
und Stabilitat der Betroffenen. Bei einer Lebensveranderung (LL4b.d) hingegen kann ein ge-
wisses Mal3 an Leidensdruck notwendig sein, um bestimmte Muster zu durchbrechen und
Wandel herbeizufiihren. Auch Hofer-Moser et al. (2020:15f) nennen unterschiedliche thera-
peutische Aspekte je nach Krisenanlassen und subjektiver Bedeutung.

5.2.4.1 LL4a: Interventionen in unterschiedlichen Phasen

LL4a.a: Akutphase

Priska Osterle

Person erzéhlen lassen, aktives Zuhoren, Wertschatzung und Empathie zei-
gen, urteilsfreies Gewahren-lassen, Bedurfnisorientierung, ernst nehmen und
Zuversicht vermitteln (LL1a); auch: Containing: das Mit-Aushalten, Mit-Ertra-
gen der schlimmen Situation

Schritt 1

Abklarung der Art der Krise, des Gefahrdungspotentials und der Zustandigkei-
ten:

Schritt 2 a) Was sind Ausloser und Ursache fir die Krise?

b) auf Warnsignale achten (Stein 2020:102f)

c) Muss weitere Unterstiitzung organisiert werden?

Welche Hintergriinde, Kontexte kennen wir? (Hofer-Moser et al. 2020:10)
e Verlust- oder Verdnderungskrise, akutes potenziell traumatisches Erleb-
nis (LL4b)

a
e (soziobkonomische) Vorbelastungen oder (psychische) Erkrankungen,
vorangegangene Krisen, suizidale Episoden (Risikogruppen und Risiko-
faktoren Suizidalitat; LL4b.a)
b Unterschiedliche Warnsignale (Stein 2020:104):

e Ankundigungen von selbst- oder fremdgefahrdendem Verhalten?
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e |Ist die betroffene Person erreichbar, lasst sich Kontakt herstellen?
Scheint diese zum ,verninftigen‘ Nachdenken und Entscheiden fahig?

e Verwahrlostes AuReres als Hinweis dafiir, sich nicht mehr um sich selbst
kiimmern zu kdénnen

— Kooperationsfahigkeit einschatzen und Situation beurteilen

Bei vorliegendem Notfall mit hohem Gefahrdungspotential: rasches Handeln

notig!

e Abwagung und Abklarung der Zustandigkeiten: immer das gelindeste
Mittel der Intervention wéhlen, gréRtmdglicher Konsens mit dem/der Be-

c troffenen anstreben, aber evtl. gegen den Willen des Betroffenen han-
deln (ebd.:100f); notwendige und angemessene Hilfe leisten (Hausmann
2016:106ff)

¢ direktes Fragen nach Suizidgedanken und -planen auch bei vagem Ver-
dacht. Dies ist von grofdter Bedeutung! (Stein 2020:113f)

Spezifische Hilfe organisieren: z.B. Notfallpsycholog:in bei potenziell trauma-

tischem Ereignis, psychiatrische Behandlung bei akuten Psychosen, Notarzt

bei medizinischen Notfallen (Kollaps, Asthmaanfall etc.), Polizei bei akuter

Selbst- oder Fremdgefahrdung etc. (Hofer-Moser et al. 2020:20)

Schritt 3 . . : . . .

Falls die Abklarung ergibt, dass kein Notfall in dem Ausmal} vorliegt, dass

zusatzliche Expert:innen hinzugezogen werden missen, dann:

¢ weitere KriseninterventionsmafRnahmen setzen (nachster Schritt)

e siehe auch LL4b: spezifische Interventionsmdglichkeiten bei spezifischen
Krisen

Krisenintervention, allgemein unter Beachtung von 5 wesentlichen Elementen

friher Intervention (Hausmann 2016:150f):

a) Sicherheit

Schritt 4 b) Beruhigung

c) Selbstwirksamkeit

d) Verbundenheit

e) Zukunftsorientierung, Hoffnung

o die Abwendung von Gefahr fir Leib und Leben der betroffenen Person
sowie deren sozialem Umfeld (in Schritt 3 erledigt)

a e auch: transparente Informationen (LL2), um Sicherheit zu vermitteln (z.B.
Setting klaren laut LL2a; Erklarung vom Ablauf einer Einweisung in die
Psychiatrie, falls dies notwendig wird; beginnende Psychoedukation
LL2b; etc.)

e Stressreduktion, evtl. Entspannungstechniken (LL3c)
b e Problemltésedruck vermeiden - Das urséchliche Problem muss/kann nicht

sofort geldst werden.
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Uberforderung vermeiden, keine Ratschlage (dysfunktionale Bewalti-
gungsstrategien nicht verurteilen)

nicht versuchen mit Floskeln zu trosten - Das Geschehene kann nicht
.weggetrostet’ werden (stattdessen Trost durch Zuwendung etc.; siehe
Schritt 1; Hofer-Moser et al. 2020:29f).

Problem-, Situations- und Ressourcenanalyse: gemeinsam mit betroffe-
ner Person durchfiihren (ebd.:31f)

von der betroffenen Person vorgeschlagene Losungsschritte aufgreifen
(Eigeninitiative starken)

Fahigkeiten und Mdglichkeiten der betroffenen Person eruieren (LL3);
bisherige Problemltsestrategien, innere und aul3ere Ressourcen benen-
nen

Bewaltigungsstrategien entwickeln, Handlungsraum schaffen (LL3c);
Dazu zahlen auch Uberlegungen zur Alltagsstrukturierung: Wie werden
die nachsten Stunden, Tage verbracht? (Stein 2020:173)

Feedback einholen: Was wird evtl. als fremd, kunstlich oder irritierend
betrachtet? (Hofer-Moser et al. 2020:24); Daher gilt immer: Methodenfle-
xibilitat (LL3c)

soziale Unterstitzung organisieren, Netzwerk aktivieren (LL3b)

aktuelle Lebenssituation analysieren: Wie sind Familie, Beruf, Freizeit
etc. betroffen?

materiell-finanzielle Situation: Gibt es hier zusatzliche Belastungen oder
Ressourcen?

Ldsungs- und Ressourcenorientierung ist immanent zukunftsorientiert!
Abklarung weiterer Schritte (auch: Ist weitere Unterstiitzung nétig oder
nicht?)

ToDo-Liste erstellen (Wer erledigt was, wann?)

Behandlungskontrakt erstellen (Stein 2020:178ff; Zsf. in Hofer-Moser et
al. 2020:39)

Angebote setzen

Schritt 5

Angebote setzen:

evtl. Weitervermittlung an andere Professionen u./o. Einrichtungen
(LL1c)

Infobroschire mitgeben (LL2b)

Informationen tber Notfalldienste

Angebot laut Stabilisierungsphase (LL4a.b)

detaillierte Ressourcenabklarungen (LL3)

sozialarbeiterische Interventionen (LL1b)

Schritt 6

Nachbearbeitungsphase: Qualitatsstandards einhalten (siehe LL1d)

Falldokumentation
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Interprofessionelle Fallbesprechung
Vernetzung mit anderen Einrichtungen (falls nétig)
Inter- und Supervision

Die hier vorgeschlagene Vorgehensweise entspricht in ihrer Grundstruktur dem etablierten
Kriseninterventions-Konzept BELLA (Sonneck et al. 2016:105ff)

B ... Beziehung aufbauen
(Wertschéatzung; urteilsfreies Abholen, wo der Betroffene steht; keine Diskussionen)

E ... Erfassen der Situation
(Anlass und Anliegen, Fokus auf derzeitige Situation, Gefahreneinschatzung)

L ... Linderung der Symptome
(Gefuhle zulassen, Bedirfnisse und Erwartungen, Entspannungstechniken)

L ... Leute einbeziehen
(Aktivierung sozialer Ressourcen)

A ... Ansatz zur Problembewaltigung
(Strukturierungshilfe, ressourcen- und I6sungsorientiert, Bewaltigungsstrategien)

Eine gewisse Stabilisierung sollte sich bereits mit der Erstintervention wahrend der Akutphase
einstellen (ansonsten sind weitere MalRnahmen wie z.B. eine stationare Einlieferung zu erwa-
gen). Wahrend der Akut- und Stabilisierungs-Phase kommt es teilweise zu Uberschneidungen
und Wiederholungen der Interventionsmafnahmen. Hier wird der nicht-lineare Charakter von
Krisen und die entsprechend nétige (methodische) Flexibilitat wahrend der Intervention noch-
mal deutlich. Prinzipiell ist das Ziel der Intervention in der Akutphase, starke Gefiihle insofern
ertragbar zu machen, dass der Alltag zu bewaltigen ist und Probleme, aber auch Ressourcen
benannt werden kdnnen. In der Stabilisierungsphase riickt die aktive Problembewaéltigung in

den Fokus.

LL4a.b: Stabilisierungsphase

Priska Osterle

Zusammenfassung der Situation: Durch das Erkennen des Zusammen-
hangs von Krisenausloser, Krisenhintergrund und aktueller Symptomatik

Schritt 1 : . . . . :
kann eine emotionale Distanzierung erreicht werden (Stein 2020:178). Es
konnen tiefergehende rationale Uberlegungen weiterer Schritte folgen.
Schritt 2 a) Besprechung von Inhalt, Ziel und Sinn der Zusammenarbeit

b) Gefahrdungen, dysfunktionale Strategien benennen
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c)

Komplexitatsreduzierung, Problemhierarchisierung (LL1b)

Kontext und Setting abklaren (LL2a): Mdglichkeiten und Grenzen der
Hilfestellung

a o Definition von konkreten Zielen

e Planung der Vorgehensweise (siehe Schritt 4a)

o Gefahrdungen mit langerfristigen Folgen beachten (ebd.:101): psychi-
sche Erkrankungen wie z.B. Depression oder Gefahr einer Suchter-
krankung — Hinzuziehen von Expert:innen(-Wissen), sprich Rickfra-

b gen oder auch Verweise (LL1c)

¢ vorsichtige Konfrontation mit evtl. schmerzlicher Realitat (ebd.:180)

¢ Orientierungshilfe zur Abschatzung des Gefahrdungspotentials: die 5
Saulen der Identitat (nach Petzold, zit. in Hofer-Moser et al. 2020:38)

e Reihung, Gewichtung der Probleme nach Relevanz und Losbarkeit

c (Problemhierarchisierung)

o detaillierte Ressourcenabklarungen, weitere Differenzierung (LL3)

e sozialarbeiterische Interventionen (LL1b)

Detaillierte Ressourcenabklarungen (LL3)

Schritt 3 o Persp‘nliche Ressourcen (LL3a)

e Soziale Ressourcen (LL3b)

¢ Instrumentale Ressourcen (LL3c)

a) Planung der Problembewaltigung, Zielsetzung

b) aktive Problembearbeitung

c) Reflexion des Prozesses

Schritt 4 . . .

Achtung vor Uberforderung! — Einzelne Ziele und deren Umsetzung vor-

sichtig ausprobieren; ein stetes Hin- und Her zwischen Schritt 4a, b und c:

Planen, Ausprobieren, Reflektieren, neu Planen, ... (— Feedbackschlei-

fen)

Planung der Problembewaéltigung:

e konkrete, kurzfristig realistisch erreichbare Veranderungsschritte be-
nennen

e mittel- und langfristige Veranderungsziele benennen (Umstande, die

a verandert werden sollen)

mittel- und langfristige Anpassungsleistungen benennen (persénliche
Anpassung an unveranderbare Umstande — Akzeptanz des Fakti-
schen)

Ldsungswege: Wie kénnen Ziele erreicht werden? (mit welchen Me-
thoden? — konkrete Ressourcenanwendung)
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e Evaluierung: Wie lassen sich Fortschritte (konkret) erkennen?
o Reflexion bzgl. Ruckschlage, Scheitern: bewusstes Nachdenken tber
magliche Folgen und Gegenstrategien

Aktive Problembearbeitung
e Ausprobieren der Ressourcen

b e aktive Umsetzung von Vorhaben
e Bearbeitung von Angsten und Behinderungen bei der Problemldsung
Reflexion des Prozesses
e Lassen sich Fortschritte erkennen? Welche?
e Lassen sich Riickschlage erkennen? Welche?
C e Was ist hilfreich, was unwirksam?
e Re-Evaluierung und evtl. Modifikation der Ressourcen und Coping-
Strategien
e Zurlck zu Schritt 4a (Feedbackschleifen)
Abschlussgesprach (Beendigung der Krisenintervention)
o Bewusst gestaltetes, gut vorbereitetes Abschlussgesprach
¢ Reflexion des Gesamtprozesses: Krisenverlauf, Erfassung der subjek-
tiven Bedeutung
Schritt 5 ¢ Haben sich Chancen erdéffnet? (,Krisen als Chance®)

¢ Selbstandige Anteile der Krisenbewaltigung hervorheben (Selbstwirk-
samkeit)

¢ Umgang mit mdglichen zukiinftigen Krisen

e Anbieten von einem Follow-Up Gespréach (Hulshoff 2017:77)

¢ Analysieren, ob eine Weiterbetreuung nétig ist (LL4a.c)

Nachbearbeitungsphase: Qualitatsstandards einhalten (siehe LL1d)
e Falldokumentation

Schritt 6 ¢ Interprofessionelle Fallbesprechung

e Vernetzung mit anderen Einrichtungen (falls nétig)

e Inter- und Supervision

LL4a.c: Weiterbetreuungsphase/Gesundheitsférderung
Franziska Lechner, Priska Osterle

Die Inhalte zur Leitlinie “Weiterbetreuung/Gesundheitsférderung” beziehen sich nur in gerin-
gem Umfang auf die Daten der Literaturrecherche. Stattdessen werden hier Expertinnen-Mei-
nungen aus den verschiedenen Datenquellen zusammengeflgt (siehe Kapitel 3.2; 3.3). Die
Weiterbetreuung findet langfristig statt. Hier wird der grof3e Vorteil von TMP im PVZ deutlich:
Die niederschwellige Erreichbarkeit Gber die Hausarztpraxis und ein im besten Fall kontinuier-
liches, langjahriges, vertrautes Patientiinnenverhaltnis sollte eine entsprechende
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Beziehungsarbeit ermdglichen. Das multiprofessionelle Team ist eine variabel einsetzbare
Ressource in Hinblick auf individuelle Bedurfnisse (z.B. Diatologie bei Essstorungen, Wund-
management bei Selbstverletzungen, Substitution bei Suchterkrankungen etc.). In erster Linie
fokussiert die Weiterbetreuung (wie TMP allgemein) auf psychosoziale Betreuungskonzepte
und soll auch jene Personen ansprechen, die aus diversen Grinden keine Psychotherapie
machen kdnnen oder machen wollen.

Eine psychosoziale Krise ist zeitlich begrenzt. Jedoch kann eine nicht oder nur unzureichend
bewaltigte Krise chronisch werden, zu Isolierungs-, Vermeidungs- und Suchtverhalten, psychi-
schen Beeintrachtigungen, Stérungen und Suizidalitat fuhren. Psychische und physische Er-
krankungen kénnen sowohl Folge als auch (Mit-)Ursache fur Krisen sein. In der Weiterbetreu-
ung sollen Betroffene die notige Unterstitzung im Umgang mit weiterhin sensiblen oder insta-
bilen Zustanden erhalten. ,Stabilisierung dauert in einigen Fallen lebenslang®, wie Weber-Schi-
gutt (2023) in einem Seminar zur angewandten Psychotraumatologie anmerkt. Das soll nicht
heiRen, dass sich betroffene Personen in einer permanent kritischen Situation befinden, kann
aber bedeuten, dass die Gesundheit im Sinne des salutogenetischen Ansatzes aktiv und dau-
erhaft gestaltet werden muss. Die Angebote der Weiterbetreuung sollen Personen nach der
Stabilisierung in ihrer Gesunderhaltung unterstitzen und jenen, die mit psychischen Erkran-
kungen konfrontiert sind, adaquate Behandlung und Betreuung zukommen lassen — ,im besten
Fall schon bevor die Abwartsspirale, die eine psychische Erkrankung mit sich bringt, sich zu
drehen beginnt®, wie dies in einem Positionspapier einer Interessensvertretung flir Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen gefordert wird (strada OO 0.A.:2). Die Krise definiert sich
hier als Tiefpunkt der Abwartsspirale, die Weiterbetreuungsmafnahmen sollen praventiv wirk-
sam sein.

Ziele

¢ mit den taglichen Anforderungen moglichst selbsténdig zurechtkommen und dadurch ein
funktionierendes, zufriedenstellendes Alltagsleben aufrechterhalten

e Ressourcen bzw. Starken kennen und aktivieren kénnen

e Schutzfaktoren fordern (durch Selbst- und Mitbestimmung, Erarbeitung von Krisenkom-
petenzen etc.), Risikofaktoren minimieren (Isolation, Stress, Armut etc.)

e subjektives Wohlbefinden fordern

e Aktivitéat und Teilhabe: ,zu aktiven, mitgestaltenden, kritischen und selbstandigen Exper-
ten im Umgang mit ihrer eigenen Erkrankung werden® (Bach 2019)

Wie im Case Management soll eine Zielvereinbarung stattfinden. Die Betroffenen werden in
die konkrete Erarbeitung der Teilziele aktiv eingebunden, um die angestrebten Ziele der Wei-
terbetreuungsmalnahmen erfillen zu kénnen.

Vorgehensweise: individuelles Handlungskonzept erstellen

¢ Individuelles Kombinieren anhand der Leitlinien: Die in den LL aufgezeigte Bandbreite an
Mdglichkeiten soll als Orientierungshilfe und Inspirationsgrundlage dienen, damit Be-
troffene Starken erkennen, Ressourcen erschliel3en und Strategien ausprobieren kénnen,
um ein fur sie zufriedenstellendes Alltagsleben zu erreichen.
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¢ Die folgenden Punkte sind bereits in die LL eingearbeitet. Sie werden nochmals speziell
hervorgehoben, da sie als langfristiges Tool einsetzbar sind:

e Skills-Training: koérperorientiertes, Emotionen regulierendes und/oder achtsam-
keitsbasiertes Training zum Spannungsabbau und zur Unterstiitzung der Impuls-
kontrolle. AuRBerdem: Erstellung eines Notfallkoffers; Trigger kennen und wahrneh-
men lernen; auch als Gruppenangebot mdglich

o Padagogische Programme, Selbsthilfeunterlagen, Infomaterialien: Wir empfehlen
den TMP-Begleitpersonen sich verschiedene Unterlagen zu besorgen, um mit den
Betroffenen gemeinsam passendes Informations- und Aufgabenmaterial zusam-
menstellen zu kénnen. Ebenso kommen die TMP-Partizipations-Unterlagen zum
Einsatz (siehe Anhang)

e Social Prescribing als Salutogenese-Tool (siehe Kapitel 5.1.3)

e Eruieren und Nutzen von psychosozialen Angeboten in der Region: z.B. fahig-
keitsorientierte Aktivitaten, Tagesstrukturierung, Entwicklungs- und Arbeitsorien-
tierung (pro mente OO 0.A.); arbeit plus Angebote (Soziale Unternehmen Oster-
reich); Selbsthilfegruppen
— bei Bedarf spezifische Angebote im PVZ (oder Community Center 0.A.) schaf-
fen: z.B. moderierte Selbsthilfegruppen [WS TN2 02:41:56], Bewegungsgruppen
[WS TN3 00:45:02], gemeinsames Friihstlick etc.

e Regelmalige Gesprache mit der fallfihrenden TMP-Begleitung (Sozialarbeiter:in des
PVZ). Die Haufigkeit der Gesprache sind individuell zu gestalten und richten sich nach dem
jeweiligen Bedarf der Betroffenen. Angelehnt an das DMP soll es Unterlagen fur Betroffene
geben, um die regelmafigen Termine ,abstempeln® zu kénnen (siehe Anhang).

e Monitoring und Evaluation (vgl. Kapitel 5.1.1) bzw. Qualitditsmanagement (LL1d)

Ein zentraler Aspekt von TMP ist die durchgehende Betreuung. Denn ein Wechsel des Betreu-
ungssettings stellt regelmaRig einen Bruch dar, der zu Schwierigkeiten filhren kann. Wie be-
reits im Kapitel 4 herausgearbeitet, ist ein Betreuungswechsel hinderlich, wenn die Ubergabe
oder Nachbetreuung nicht funktioniert. Aus diesem Grund ist das TMP so angelegt, dass jede
Maflnahme inkludiert werden kann und externe Unterstiitzungsangebote ebenfalls aufgenom-
men werden kénnen. Eine langfristige Betreuung verhindert erneute Beziehungsabbriiche so-
wie wiederholten Beziehungsaufbau und bietet eine Kontinuitat in der Begleitung und Betreu-
ung wahrend und nach krisenhaften Situationen. Es soll fiir die Betroffenen eine konkrete An-
sprechperson geben, die fur die Begleitung im TMP zustandig ist. Im Kapitel 5.3, Die Rolle der
Sozialen Arbeit im TMP wird erlautert, weshalb die Sozialarbeit daftir geeignet ist.

TMP-Unterlagen fur Betroffene
Franziska Lechner

Personen mit chronifizierten Krisen, chronischen Belastungen oder psychischen Erkrankun-
gen sollen jene Hilfe erhalten, die sie bendtigen, aber nicht dariber hinaus, um Abhangigkeiten
zu vermeiden (Subsidiaritatsprinzip). Empowerment (die Forderung von Autonomie und Ent-
wicklung von Kompetenzen, Starken und Mdglichkeiten) sowie Partizipation (die Teilhabe am
Hilfegeschehen) sind zentrale Aspekte von TMP. Um Empowerment und Partizipation zu for-
dern, was auch dem Selbstwirksamkeits-Erleben dienlich ist, sollen im TMP Kontrakte erstellt
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werden, welche dieselbe Funktion wie die Hilfeplane im Case Management erfillen sollen. Der
Hilfeplan ist ein Instrument,

»das der Praxis insgesamt und dem praktischen Handeln mehr Struktur, mehr Klarheit Gber
die Hilfeleistungen und einen héheren Verantwortungs- und Verpflichtungscharakter ver-
schafft. Der Hilfeplan wird zu einem Vertrag zwischen allen Beteiligten und sollte von allen
[...] unterschrieben werden® (Neuffer 2013:127; kursiv in eigener Hervorhebung).

»2Aus Sicht der Klient/innen betrachtet bedeuten klare Zielsetzungen mehr Motivation, Trans-
parenz und Perspektive flr Veranderungsmoglichkeiten® (ebd.:43).

Es empfiehlt sich bei jedem Gesprachstermin eine Art Vertrag abzuschlieRen. Da mit jeder
abgehakten Aufgabe ein konkretes Ergebnis in der Hand gehalten wird und dadurch die Még-
lichkeit fiir ein Erfolgserlebnis besteht, sollen Klient:innen motiviert werden, das Vorgenom-
mene tatsachlich zu erledigen.

Mein TMP Name, Datum V

e Wann war der letzte Termin?

e Was habe ich mir damals vorgenommen?
im PVZ e Was davon habe ich geschafft?

e Was war gut/schlecht?

e Sonstige Anmerkungen:

e Was brauche ich vom PVZ-Team?
.. von dem:der Sozialarbeiter:in:
Professionalitat | ... von dem:der Arzt/Arztin:

.. von dem:der Psycholog:in:

.. von anderen Personen:

¢ Welche Informationen brauche ich noch?
.. bzgl. Psychoedukation?

.. Ubungen zu den Konzepten

.. Sonstige:

Information

e Was habe ich an mir persdnlich wahrgenommen?

e Was habe ich an meiner Familie/meinen Freunden wahr-
genommen?

¢ Welche formellen Hilfen habe ich in Anspruch genom-
men?

e Welche Coping Strategien habe ich ausprobiert?

.. Wie sind mir diese gelungen?

.. Was mdochte ich weiterhin machen?

.. Was mdchte ich sein lassen?

.. Was mdchte ich Neues ausprobieren?

Ressourcen
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e Wann habe ich den nachsten Termin:
Im PVZ e Was mochte ich bis dahin machen?
¢ Was mochte ich bis dahin unterlassen?

Vertrag Unterschrift Klient:in Unterschrift TMP-Betreuer:in

Als Hilfsinstrument sollen Unterlagen verwendet werden, anhand derer die Motivation der Be-
troffenen zur Teilnahme am Programm erhalten bleiben soll. Eine Studie (UniversitatsKlinikum
2011) zeigt die bessere Bewertung durch Patient:innen in Hinsicht auf Definition der Zielver-
einbarungen, Koordination der Versorgung und Aktivierung der Patient:innen bei der Teil-
nahme am DMP. Patient:innen fiihlen sich besser eingebunden und sind in der Lage konkre-
tere Ziele zu erfassen.

Um auch die Betroffenen in die Zielvereinbarung und Terminplanung einzubinden, sollen Un-
terlagen gestaltet werden. Eine beispielhafte graphische Gestaltung findet sich im Anhang.
Die graphische Darstellung orientiert sich am Diabetespass von Therapie aktiv, dem DMP fir
Diabetes Typ 2. Eine vollstéandige Ausarbeitung der Unterlagen wirde den Rahmen der Arbeit
sprengen, dennoch soll das Probeexemplar veranschaulichen, wie die Unterlagen aus-
schauen kénnten, um das Programm optimal zu erganzen.

TMP-Pass  TMP-Pass

—
SCHULUNGEN /O TERMINPLAN
o Psychische Erkrankung == =

o Allergien zu Psychoedukation am
Mit

Wo?

Daver:

TMP-Pass

o relevante Beeintrachtigung

regelmaBiger Konsum von

///t’ iy 7//7? Fass g plkohal zu Resilienz am

o Nikotin
o Andere Mit
Wo?

Dauer:

zu Selbstwirksamkeit am
Wie fihle ich mich nach
Mit il
Wo?
TMP Pass von: Dauer

OODODODODY —~__

4)s) (

N

—

Abb. 10: TMP-Pass, eigene Darstellung (vollstandige Ausarbeitung im Anhang)

Diese Unterlagen wurden keinen Expert:innen vorgelegt und nicht in der Praxis validiert. Die
Darstellung soll rein der Veranschaulichung unserer Vision dienen. Es wirde hier weitere Aus-
arbeitungen bendtigen, die in der Praxis getestet werden mussten. Sinnvoll wéaren unterschied-
lich gestaltete graphische Modelle und dass die Teilnehmer:innen selbst die Unterlagen aus-
wahlen kdnnen.

In den LL3c instrumentelle Ressourcen wurden in der Unterkategorie ,Padagogische Pro-
gramme und Selbsthilfeunterlagen bereits Materialien empfohlen und verlinkt, die betroffenen
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Personen weiterhelfen kénnen. Je nach Zielgruppe (z.B. Frauen, Kinder- und Jugendliche etc.)
und Situation (Trauerkrise, psychische Erkrankung etc.) existieren bereits vielfaltige und spe-
zifische Unterlagen, um einen moglichst konstruktiven Umgang zu lernen. Wir empfehlen den
TMP-Begleitpersonen sich verschiedene Unterlagen dieser Art zu besorgen, um mit den Kili-
ent:innen gemeinsam passendes Informations- und Aufgabenmaterial zusammenstellen zu
kdnnen. Wir méchten hier Uber die beispielhafte Darstellung der Unterlagen im Anhang keine
weiteren Inhalte entwerfen, sondern stattdessen eine Ubersicht anbieten, die sowohl als Ta-
gebuch, Gedankenstiitze, Evaluationsbogen und Reflexionstool dienlich sein kann.

Achtung! Die ausgewiesenen Vorlagen enthalten eine Menge an Anregungen. Uberforderung
soll auf jeden Fall vermieden werden, weswegen nur einzelne Punkte ausgewahlt werden soll-
ten.

5.2.4.2 LL4b: Interventionen bei spezifischen Krisen

Priska Osterle

In dieser letzten Leitlinie kdbnnen wir nur kurze, spezifische Empfehlungen und Verweise auf
vertiefende Literatur anfihren, da die detaillierte Ausarbeitung den Rahmen dieser Arbeit Uber-
steigen wuirde. In der recherchierten Literatur thematisieren vor allem Hiulshoff (2017),
Lasogga und Gasch (2011) sowie Stein (2020) unterschiedliche spezifische Krisen und geben
entsprechende Interventionsempfehlungen.

LL4b.a: suizidale Krise

Wenn eine Selbstgefahrdung vermutet wird, soll direkt danach gefragt werden. Wichtig ist,
dass SuizidauRerungen immer ernst genommen werden missen. Der Umgang mit Suizidalitat
erfordert Wissen und Erfahrung. Im Zweifelsfall und bei Ablehnung von Hilfe muss aufgrund
von Selbstgefahrdung die Polizei hinzugeholt werden. Ausfihrliche Vorgehensweisen, Ge-
sprachsleitfaden und Interventionsformen finden sich in Hofer-Moser et al. (2020:53ff) und bei
Stein (2020:105ff). Teismann und Friedrich (2022) haben eine vollstandige Abhandlung inkl.
Arbeits- und Informationsblatter zu Suizidalitdt und Krisenintervention verfasst.

LL4b.b: traumatische Krise (akute Traumatisierung)

Bei traumatischen Krisen greift das biopsychosoziale Konzept zur Stabilisierung. Das heif3t,
dass sowohl in der Akutsituation als auch in der Stabilisierung die Aufmerksamkeit stets auf
die drei Bereiche Kdrper — Psycho — Soziales gelenkt werden muss. Im Bereich der Sozialar-
beit sollen vor allem soziale und materielle Aspekte geklart werden. Wo braucht es Information,
(rechtliche) Aufklarung, Unterstitzung, Begleitung etc.? Welche sozialen Problemlagen beste-
hen oder kdnnten noch entstehen?
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Jedenfalls sollte im Umgang mit (akut) traumatisierten Personen folgendes beachtet werden:

¢ Trauma bedeutet Kontrollverlust, Hilflosigkeit, Ohnmacht. Daher sind Information, Trans-
parenz, maximale Selbstbestimmung und die Schaffung von Handlungs- oder Entschei-
dungsmaoglichkeiten (,M&chten Sie einen Tee?*) entscheidend (Prein 2023; Weber-Schi-
gutt 2023:16f)

¢ Informationen und Fakten besprechen, nicht nach Emotionen fragen! Die natirlichen
Schutzmechanismen sind auf ,Gefuhle betauben kalibriert. In Akutsituationen nach Be-
findlichkeiten und Gefuihlen zu fragen, wirkt dem entgegen (Prein 2023)

e Zuhoren und evtl. gemeinsam schweigen (da sein); keine Ratschléage erteilen; nicht zu
trosten versuchen; Problemldsedruck vermeiden (ebd.)

e Trauma-Konfrontation darf nur von traumatherapeutisch erfahrenen Psychotherapeut:in-
nen vorgenommen werden!

Fur Sozialarbeiter:innen werden spezielle Weiterbildungen fur die Arbeit mit traumatisierten
Personen angeboten (u.A. an der FH St. Pdlten). Im Zuge eines Forschungsprojekts an der
FH St. Polten haben Studierende eine Masterthese zum Thema , Trauma und Soziale Arbeit*
(Bambara et al. 2024) verfasst. AulRerdem zu empfehlen ist die fur die Leitlinienrecherche her-
angezogene Literatur zum Thema: BAG Traumapadagogik 2011; Gerngrof} et al. 2015; Haus-
mann 2016; Lackner 2021; Lasogga / Gasch 2011; auch: Hulshoff 2017; Stein 2020.

LL4b.c: Verlustkrise

Hausmann (2016:344ff) und Stein (2020:216ff) informieren ausfihrlich Gber Trauer und Trau-
erkrisen. Trauer und Verlust finden nicht nur im Zusammenhang mit Tod, sondern auch durch
Trennung und andere Verluste statt. Die Verarbeitung folgt einem Prozess aus Schleifen und
Spiralen, Wiederholungen und parallelen Ablaufen, ist nicht-linear und fluktuierend (ebd.:52ff).
Ein hilfreiches Tool, um diesen Herausforderungen gerecht zu werden bietet das Trauerkalei-
doskop von Paul (2024).

LL4b.d: Veranderungskrise
Unter Veranderungskrisen fallen z.B. Pubertatskrisen (Hulshoff 2017:160ff; Stein 2020:280ff),

Krisen aufgrund von Alter (Sonneck et al. 2016:154ff; Stein 2020:272ff) oder Arbeitslosigkeit
(Sonneck et al. 2016:244ff; Stein 2020:248ff).

94



5.3 Die Rolle der Sozialen Arbeit im TMP

Priska Osterle

Wir pladieren, dass die gesamte Fallfiihrung inklusive Assessment, Intervention, Koordination,
Monitoring und Evaluation von TMP in den Aufgabenbereich der Sozialarbeit fallen muss. Die
Begriindungen daftr werden in diesem Kapitel dargestellt. Dabei berufen wir uns auf drei
hauptsachliche Argumentationslinien:

1) Sozialarbeit ist ein Gesundheitsberuf — das biopsychosoziale Gesundheitsmodell

2) Effektive (evidenzbasierte) Theorien, Konzepte und Methoden der Sozialen Arbeit — be-
wahrte Herangehensweisen in der Arbeit mit Menschen und deren Lebensfuhrung

3) Case Management als Basismodell fir TMP — das sozialarbeiterische Case Management
als bewahrte Methode in psychosozialen Hilfeprozessen

Soziale Arbeit als Gesundheitsberuf

Die Soziale Arbeit als ein wesentlicher Bestandteil der Gesundheitsversorgung ist in Oster-
reich — trotz zahlloser wissenschaftlicher Publikationen — weiterhin eher unbekannt (Fritz
2018:59). Die Soziale Arbeit zahlt nicht zu den gesetzlich anerkannten Gesundheitsberufen
(siehe Gesundheitsberufe in Osterreich 2023), obwohl sie in praventiven, kurativen, rehabili-
tativen, pflegerischen und palliativen Arbeitsfeldern téatig ist und sich als einzige Profession
systematisch mit sozialen Problemlagen im Kontext von Gesundheit und Krankheit befasst
(Ortmann 2015:13).

Das hiopsychosoziale Modell (bzw. die WHO-Definition von Gesundheit, welche das physi-
sche, mentale und soziale Wohlbefinden umfasst) und der salutogenetische Ansatz, also ein
an der Gesundheit orientierter Blick auf Gesundheit und Krankheit, wurden bereits in anderen
Kapiteln (siehe z.B. Kapitel 2.3) erlautert. Auch das Konzept fir Primarversorgungszentren
bedient sich dieser Sichtweisen und propagiert die Férderung der psychosozialen Gesundheit
als Grundlage der Krankheitspravention. Aus dieser ganzheitlichen Perspektive heraus — die
bereits 1978 (!) von der WHO in der Alma-Ata Declaration formuliert worden ist — ist die Defi-
nition der Sozialarbeit als Gesundheitsberuf naheliegend.

Soziale Aspekte wie Bildung, Einkommen, Beruf, Zugang zu passenden Ressourcen und ein
funktionierendes soziales Netzwerk sind zentrale Determinanten fiir die Gesundheit. Die wirt-
schaftliche und die soziale Stellung beeinflussen diese. Funktionierende soziale Netze halten
gesund — Einsamkeit macht krank (Redelsteiner 2017:140). Ein Piktogramm des Fonds Ge-
sundes Osterreich veranschaulicht die Einflussfaktoren auf den Gesundheitsstatus:
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Abb.11: Gesundheitsdeterminanten laut Fonds Gesundes Osterreich (Abb. in Fritz 2018:27)

Sozialarbeiter:innen verfligen lber eben jenes breite Querschnittswissen, um unterstiitzende
MalRnahmen in vielen dieser relevanten Bereiche zu setzen — sowohl auf individueller als auch
auf institutioneller Ebene. Sie sind ,spezialisierte Generalistinnen in der Zusammenarbeit mit
Klientinnen* wie Redelsteiner (2017:139) sich ausdrtickt.

Wenn das Wohlbefinden durch soziale Probleme beeintrachtigt ist, kann dies zu somatischen
und/oder psychischen Einschrankungen flhren bzw. kénnen soziale Probleme bestehende
Beeintrachtigungen zusatzlich verstarken. ,Jede Form von gelingender Sozialarbeit hat des-
halb auch gesundheitsférderliche Effekte” (Ortmann 2015:14). Gesundheitseinrichtungen wis-
sen um diese Zusammenhange. So informiert beispielsweise der Psychosoziale Dienst (PSD)
Wien, zustandig fur die Versorgung von Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen, auf sei-
ner Homepage:

,Die Bedurfnisse des Menschen sind vielfaltig und kénnen psychische und physische Ge-
sundheit, sichere soziale Verhéltnisse, zwischenmenschliche Kontakte, eine sinnvolle und
erfullende Alltagsgestaltung, berufliche Tatigkeit oder auch spirituelle Bedurfnisse umfas-
sen“ (PSD Wien 2024).

Die gegenseitige Beeinflussung von psychischen Erkrankungen, kérperlichem Wohlbefinden
und maoglichen sozialen Problemen wird hervorgehoben und daher ein Auftrag an psychoso-
ziale Fachkrafte deutlich gemacht: ,Hilfe in den Bereichen Wohnen, Tagesstruktur, Beschéfti-
gung sowie Arbeit” wird angeboten (ebd.). Durch den Fokus auf die soziale Dimension von
Gesundheit leistet die Soziale Arbeit einen essenziellen Beitrag in Bezug auf die Entstehung,
Behandlung und Vorbeugung von Krankheit.

Im salutogenetischen Kontext, also im Bereich der Gesundheitsférderung, spielen Prinzipien

der allgemeinen (nicht spezifisch gesundheitsbezogenen) Sozialen Arbeit eine zentrale Rolle.
Die WHO nennt in der Ottawa-Charta von 1986: Advocacy (Interessensvertretung), Enabling
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and Empowerment (Befahigung und Selbsterméchtigung), Mediation and Networking (Vermit-
teln und Vernetzen). Ein soziologischer Fachartikel, der Ideen, Konzepte und Vorgehenswei-
sen der Gesundheitsforderung vorstellt, nennt explizite Schliisselkonzepte der Sozialarbeit?!
(Partizipation, Empowerment und Capacity building) und verweist auf die Relevanz von ,Le-
benswelten’ (die alltagliche Umwelt z.B. Schulen, Betriebe) als geeigneten Gestaltungsort fir
die Gesundheitsforderung, welche die Bereiche Wohnen, Arbeit, Umwelt und soziale Verhalt-
nisse miteinbeziehen soll (Loss et al. 2016:436).

Da sich TMP am salutogenetischen Ansatz orientiert und praventiv wirksam sein soll, nimmt
die Gesundheitsforderung im Rahmen der Stabilisierung und Weiterbetreuung einen zentralen
Stellenwert ein. Der Fokus liegt nicht auf rein individuellen, personengebundenen bzw. verhal-
tensbezogenen Interventionen (z.B. Sport betreiben), sondern umfasst sozial weiterreichende
Aspekte (z.B. Welcher Verein bietet sich an? Kann gemeinsames Sporteln organisiert werden?
Mussen Mitgliedsbeitrage bezahlt werden?). Die gesundheitsfordernden Ansétze decken sich
mit den Zielen von TMP, namlich ,die Mdglichkeiten und Kompetenzen der Menschen zu star-
ken, damit sie sich fur diejenigen Gesundheitsbelange einsetzen, die in ihrer aktuellen Lebens-
situation relevant sind“ (ebd.:441).

Effektive (evidenzbasierte) Theorien, Konzepte und Methoden der Sozialen Arbeit

.Probleme der Sozialen Arbeit sind Probleme der Alltagsorganisation, der Lebensfliihrung
von Menschen. Wenn ihr Alltag die Alltaglichkeit verliert, er nicht mehr mit dem Wissens-
vorrat [...] zu bewaltigen ist, der ihnen zur Verfligung steht oder in ihrem lebensweltlichen
Umfeld leicht zu besorgen ist, dann haben wir es mit einem fiir die Individualhilfe relevanten
Problem zu tun® (Pantucek 1998:105).

In dieser Definition von ,Problemen der Sozialarbeit* nach Pantuéek zeigen sich deutliche Pa-
rallelen zur klassischen Definition von psychosozialen Krisen nach Caplan und Cullenberg
(siehe Kapitel 2.1). Im ersten Fall sind es alltagliche Herausforderungen, die (momentan) nicht
bewaltigbar sind. Im zweiten Fall sind es besondere Herausforderungen, die (momentan) nicht
bewaltigbar sind. Die Ziele der Sozialarbeit sind deckungsgleich mit den Zielen der Krisenin-
tervention: Unterstiitzung leisten, damit das Alltagsleben wieder selbststandig bewaltigbar
wird. Damit dies gelingen kann, entwickelt die Disziplin Soziale Arbeit Theorien, Konzepte und
Methoden, die in der Ausbildung gelehrt werden. Dazu zéhlen: Lebensweltorientierung, Prob-
lemanalyse und Komplexitatsreduzierung, Losungsorientierung, Hilfeprozessplanung und Zie-
learbeit, Ressourcen- und Starkenansatz, Netzwerkanalyse und -aktivierung, Handlungsbefa-
higung und Teilhabe, Beziehungsarbeit und Advocacy, aufsuchende und nachgehende Sozi-
alarbeit etc. Hinzu kommen: Schnittstellenkoordination, Sozialraumorientierung, Gemeinwe-
sen- und Netzwerkarbeit, oder die Falldefinition von ,Person in Situation®. Das heif3t, dass
neben zahlreichen eher personenbezogenen Handlungskonzepten auch ganz klar systembe-
zogene Konzepte, die auf Veranderungen der Strukturen abzielen, Aufgaben der Sozialarbeit
sind. Die Herausforderungen, denen die Menschen begegnen, sind teilweise nicht durch ,rich-
tiges Verhalten' zu bewaltigen, da die Probleme nicht im individuellen Verhalten, sondern in

21 Es sei angemerkt, dass keine der Autor:innen Soziale Arbeit studiert hat. Alle haben unterschiedliche
Grundprofessionen und befassen sich zentral mit Medizinsoziologie.
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den gesellschaftspolitischen Verhaltnissen und den (Nicht-)Angeboten des Sozial- und Ge-
sundheitssystems zu verorten sind.

Im Kontext von TMP im PVZ bedeutet dies, dass Sozialarbeiter:innen tber eine fundierte Aus-
bildung verfiigen, in der Handlungs- und Interventionswissen gelehrt wird, das den Anspri-
chen gerecht werden kann. Eine professionelle Haltung im Sinne von LL1a gehort zum pro-
fessionellen Selbstverstéandnis der Sozialarbeit. Intensiver als in anderen Gesundheitsberufen
wird im Curriculum auf die Entwicklung von sozialen Kompetenzen, Beziehungsarbeit und Ge-
sprachsfihrung Wert gelegt und auch der Umgang mit Non-Compliance gelehrt. LL1b, klassi-
sche Soziale Arbeit, ist selbsterklarend auf das Fach bezogen. Durch die systemische Sicht-
und Arbeitsweise versteht sich die Sozialarbeit in der Vernetzungs-, Verweisungs- und Schnitt-
stellenarbeit und dadurch auch in der Koordination von inter- und multiprofessioneller Hilfe-
stellung (LL1c). Qualitaitsmanagement und Evaluation (LL1d) stehen ebenfalls auf der Ausbil-
dungsagenda. Eine transparente, informierende Arbeitsweise, wie dies in LL2a gefordert wird,
entspricht den Ethikstandards der Sozialen Arbeit (Pkt. 3.3; 3.4; obds 2020). Situationsspezi-
fische Informationen und Aufklarung (LL2b Psychoedukation und LL2c Konzepte) kann sowohl
von Sozialarbeiter:innen als auch von anderen Professionen (z.B. Psycholog:innen, Pada-
gog:innen, Pfleger:innen) durchgefiihrt werden. Hier gilt es, eine gute Teamzusammenarbeit
zu organisieren und Zustandigkeiten zu klaren. Auch die Ausbildung von persoénlichen Res-
sourcen (LL3) und die Anwendung von instrumentellen Ressourcen (LL3c) kénnen von unter-
schiedlichen Professionen durchgefiihrt werden. Der Sozialarbeit stehen auf einer Metaebene
Methoden wie z.B. das Starken-Assessment (Ehlers et al. 2017) oder die Losungsorientierung
(Berg / Miller 2018) zur Verfligung, um personlichkeitszentrierte Ressourcenarbeit leisten zu
konnen. Die Koordinierung der sozialen Ressourcen (LL3b), sowohl der formellen als auch der
informellen inkl. der Aktivierung von materiellen Hilfeleistungen, entspricht dem klassischen
sozialarbeiterischen Tun. Insgesamt helfen die Theorien der Sozialen Arbeit sowohl bei der
Ressourcenaktivierung (LL3) als auch bei Interventionen (LL4). Eine akute Krise erkennen und
eine erfolgreiche Intervention (LL4a.a) durchfiihren zu kdnnen, ist ein gesamtgesellschaftli-
ches Ziel, das alle Menschen betrifft. Das Projekt der pro mente Austria ,Erste Hilfe fur die
Seele” bietet Schulungen fir Laien an, um richtiges Verhalten in Krisensituationen zu lernen.
Theoretisch sollten kiinftig alle dazu fahig sein, eine Akutintervention (LL4a.a) durchzufiihren,
weswegen es keiner sozialarbeiterischen Expertise bedarf. Freilich ist eine gewisse Routine
in der Kriseninterventionen von Vorteil, der Arbeitsalltag von Sozialarbeiter:innen lasst diese
i.d.R. entstehen. Die Stabilisierung (LL4a.b) und vor allem die Weiterbetreuung (LL4a.c) pro-
fitiert von multiprofessioneller Zusammenarbeit bzw. wird die Nutzung von externen Angebo-
ten zum zentralen Thema. Auch hier macht es Sinn, die Fallfihrung der Sozialen Arbeit zu
ubertragen. Weshalb das so ist, zeigt der Fachdiskurs ,transdisziplindres (generalistisches)
Case Management versus sozialarbeiterisches Case Management.*

Sozialarbeiterisches Case Management als bewéhrte Methode und Basismodell fir TMP
In Kapitel 5.1.1 wurde Case Management als Basismodell fiir TMP prasentiert. Ahnlichkeiten
bestehen nicht nur im Handlungskonzept an sich, sondern auch in der Rolle der Sozialarbeit

in der Anwendung bzw. Fallfihrung. Der Fachdiskurs um sozialarbeiterisches Case Manage-
ment bedient sich im Grunde derselben Argumentation wie die vorangegangene Begriindung

98



zur Rolle der Sozialarbeit im TMP: Die Disziplin, die der Profession der Sozialen Arbeit zu-
grunde liegt, verfuigt tber Theorien und theoretische Beziige zu Wissen, Kénnen und Haltung
und zu unterschiedlichen Arbeitsfeldern (Wissen im Umgang mit spezifischen Themen, die
gemeinhin als ,problematisch’ eingestuft werden; siehe auch die Aufzéhlung in der Einleitung
dieser Arbeit). So wie CM eine Methode der sozialarbeiterischen Fallarbeit darstellt, ist auch
TMP eine bestimmte Art von (Einzel-)Fallarbeit, welcher die Gesamtheit der Theorien Sozialer
Arbeit zugrunde liegt. Die ,spezifische disziplindre Sozialisation [...] stellt eine notwendige Vo-
raussetzung fur die praktische Arbeit dar®; die Ausbildung ermdglicht die Handhabe dieser
Methoden, denn ,die Disziplin ist der Profession tibergeordnet” (Mller 2020:55).

Dieselbe Auseinandersetzung findet im Bereich Social Prescribing (SP) bzw. Link Working als
ausfihrende Tatigkeit von SP statt. Welche Professionen eignen sich fur Link-Working? Dieser
Frage wird sowohl im Handbuch ,Social Prescribing in der Primarversorgung“ (Rojatz et al.
2021:58ff) als auch in Masterthesen zum Forschungsprojekt ,Social Prescribing — Sozialarbeit
auf Rezept?“ an der FH St. Polten nachgegangen (Fischer et al. 2022; Gierlinger et al. 2022).
Der Diskurs und die Argumente sind &hnlich wie im Diskurs bzgl. sozialarbeiterischem und
transdisziplinarem CM und auch die Sichtweisen widersprechen sich auf dhnliche Weise. Ein
konkretes Beispiel, das die Argumentation ,Fallfihrung in die Hande der Sozialarbeit® stitzt,
wird durch ein Umfrageergebnis im Handbuch zu SP deutlich (Rojatz et al. 2021:13), aber
nicht als solches erkannt: Eine Erhebung von ,Ressourcen und Belastungen® zeigt, dass so-
wohl die ,Berufliche Situation“ als auch die ,Situation des Wohnraums* fiir jeweils rund die
Halfte der befragten SP-Nutzer:innen als ,(eher) als Belastung® empfunden wird. Jedoch ist
bei jeweils rund 40 % ,Unklar / nicht sicher erkennbar, wie es um die ,Finanzielle Situation®
bzw. die ,Sicherheit der Wohnsituation® steht (In anderen Aspekten betragt diese Unklarheit
durchschnittlich ca. 10%). Sozialarbeiter:innen sind darauf geschult, eben jene konkreten Si-
tuationen zu erértern und Fragen zu stellen, die von anderen Professionen als unangenehm
oder unangebracht (weil zu intim) empfunden werden. Nun ist es aber exakt jene existentielle
Absicherung, die grundlegend fiir die Gesundheit (mit-)verantwortlich ist.

Was bedeutet das fur TMP? Es ist davon auszugehen, dass sich im Falle einer Umsetzung
des Konzepts ein Diskurs Uber die Eignung unterschiedlicher Professionen in Bezug auf die
Fallfihrung erdffnen wird. In diesem Kapitel wurde in aller Kiirze aber dennoch mit umfassen-
den Argumenten dargelegt, weshalb wir Sozialarbeiter:innen als am besten geeignet betrach-
ten. Was zahlt, sind nicht nur Koordinierungs- und Organisationstalent, Empathie, Feingefuhl
oder ein Gespur flr systemische Zusammenhénge, sondern und vor allem eine bestimmte
Haltung bzgl. einer ,guten Arbeitsweise’. Diese Haltung fuldt auf einer soliden Basis an evi-
denzbasierten theoretischen Konzepten und ethischen Standpunkten und befahigt zu L6-
sungsversuchen, welche die betroffene Person, deren individuellen Wiinsche, deren spezifi-
sches Alltagsleben und deren soziales Umfeld in den Mittelpunkt zu stellen vermdgen. Im Falle
von TMP besteht jedenfalls die Gefahr, dass die Durchfiihrung anhand der Leitlinien fur Per-
sonen ohne entsprechende Ausbildung zur Checklisten-Tatigkeit verkommt. Die lineare Abar-
beitung des Schritte-Schemas ohne Riicksicht auf die Situation und die Bedurfnisse der be-
troffenen Person wirde dem Grundsatz der individuellen Hilfeplanung von TMP ebenso wider-
sprechen, wie sich dies in der entsprechenden Anmerkung von Zeilinger (Gierlinger et al.
2022:95f) auf SP bezieht.
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5.4 TMP als Angebot in der Primarversorgung

Franziska Lechner

Im folgenden Kapitel soll erlautert werden, was die Vorziige sind, das TMP in der Primarver-
sorgung, im Speziellen in den PVZ, anzusiedeln. PVZ bieten einen niederschwelligen Zugang
zur psychosozialen Versorgung, bestehen aus multiprofessionellen Teams, die interdisziplinar
zusammenarbeiten und das biopsychosoziale Gesundheitsmodell als Ideal der ,neuen Primar-
versorgung' setzt auf Pravention und Gesundheitsférderung als wichtige Elemente in den PVZ.

Die Primarversorgung ist ein niederschwelliges Angebot, das von allen Personen genutzt wer-
den kann. Es gibt keine Einschrankungen? zum Zugang und die Hemmschwelle, den Haus-
arzt oder die Hausarztin aufzusuchen, ist geringer als in ein psychosoziales Zentrum zu gehen.
Die PVE stellen eine Art der Primarversorgung in Osterreich dar. Der langfristige Plan fir Os-
terreich ware es, ein flachendeckendes Angebot von Primarversorgungseinheiten zu schaffen.
Dafir soll die Zahl der aktuellen PVE (rund 45) bis 2025 auf 120 PVE? zu erhoht werden
(Bundeskanzleramt 2023).

Wie bereits erlautert, konzentriert sich unsere Arbeit hauptséachlich auf die Anwendung in PVZ,
da PVN aufgrund ihrer dezentralen Strukturen nicht dieselben Vorteile mit sich bringen wie ein
PVZ. Seit der neuen Novellierung des Primarversorgungsgesetzes im Juli 2023 ist es moglich,
spezielle PVE fiur Kinder einzurichten. Zwar ist die Anwendung des Programmes auch bei
Kindern denkbar, es wurde jedoch fir die Anwendung bei Erwachsenen entworfen.*

Aufgrund der Niederschwelligkeit und dem geplanten flaichendeckenden Angebot ist es mog-
lich, durch das Programm ohne komplizierte Umwege eine grof3e Anzahl an Betroffenen an-
zusprechen. Durch die multiprofessionellen Teams und der interdisziplinaren Zusammenarbeit
eignen sich PVZ besonders gut, um ein TMP umzusetzen. Auf die multiprofessionellen und
interdisziplindren Elemente wird in den Primérversorgungseinheiten besonders Wert gelegt,
was sich sowohl in den Gesetzen als auch in den Beschreibungen rund um Primé&rversor-
gungseinheiten wiederfindet.

Zu den gesetzlichen Basisaufgaben von PVE zahlen die Gesundheitsférderung und Praven-
tion, das Programm verfolgt genau diesen Praventionsgedanken und fordert die psychische
Gesundheit. Letztlich war auch dieser sekundare Praventionsgedanke ausschlaggebend fir
die Grundung der Community Crisis Center in den USA (Stein 2020:19), welches die Bedeu-
tung der Sekundarpravention unterstreicht. Zudem stellen die Angebote fir Gesundheitsfor-
derung und Pravention, Starkung der Gesundheitskompetenz einen wesentlichen Vorteil fur
Patient:innen in PVZ dar (OGK 2023).

22 Es gibt Unterschiede in den PVZ, wie offen der Zugang ist, ob dieser auf den Wohnort, die Postleitzahl
etc. beschrankt ist. Generell steht aber allen Personen eine Primérversorgung zur Verfugung.

23 Frihere Ziele, wie etwa bis 2021 75 Einrichtungen zu schaffen, wurden nicht erreicht.

24 Hinweis auf ein spezielles Angebot furr Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene, das 15 Beratungs-
und Behandlungseinheiten umfasst, um diese gesund aus der Krise zu begleiten. Gesund aus der Krise:
https://gesundausderkrise.at.
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Nicht alle Personen, die das PVZ aufsuchen, haben die Einsicht, dass sie Hilfe bendtigen [WS
TN5 00:54:10]. Es ist wesentlich niederschwelliger im schon angebundenen PVZ zu einer Be-
treuung zu kommen und durch die bereits bestehende Vertrauensbeziehung ist es fiir die Be-
teiligten einfacher tber ihre Anliegen zu sprechen. Ein grol3er Vorteil, der durch das TMP ge-
boten wird, ist, dass es keine Krankheitseinsicht zur Aufnahme zum TMP benétigt. Jedoch
sind die Psychoedukation und die Aufklarung Gber Krisen ein wesentlicher Bestandteil und
damit das Einsehen, dass man sich in einer Krise befindet oder befand, hilfreich. Letztlich
bendtigt es allerdings nur die Bereitschaft am Programm teilzunehmen, an den vereinbarten
Zielen zu arbeiten und die entsprechenden Termine wahrzunehmen.

Ein weiterer positiver Effekt eines Programmes fir das PVZ sind die Schaffung bestimmter
Strukturen und des Vorgehens. So kénnen die Kompetenzen der Professionen gestarkt wer-
den und es wird flr alle Beteiligten einfach sichtbar, wer welche Kompetenzen hat. Wenn man
sich kurz das Fallbeispiel aus Kapitel 4 vor Augen ruft, kdnnen so die bereits ausgelasteten
Hausarzt:innen entlastet werden. Die Krisenversorgung und -begleitung liegt in der Kompetenz
der Sozialarbeiterin bzw. des Sozialarbeiters und kann, sobald es mdglich ist an diese Uber-
geben werden. Zudem bietet das PVZ vorhandene Infrastrukturen, die es erméglichen sozial-
raumorientierte Angebote wie Social-Support-Projekte, Gemeinwesenarbeit etc. umzusetzen.

Implementierung TMP im PVZ

Eine Implementierung des Programmes wére anhand der CM-Standards mdglich. Bei der Im-
plementierung von CM sind folgende Punkte zu beachten (Goger / Tordy 2020:73f):

¢ Die Implementierung des CMs stellt sicher, dass die Stakeholder in vollem Umfang ein-
gebunden sind.

¢ Die Organisation gewahrleistet, dass nur Mitarbeiter:innen als Case Manager:innen ein-
gesetzt werden, die die entsprechenden Qualifikationen und Fahigkeiten besitzen und
auch andere Mitarbeiter:innen auf das Handlungskonzept des CM schulen.

¢ Die Implementierung des CMs wird regelmaRig bewertet und Schritte zur vollstandigen
Umsetzung des CMs auf individueller und systemischer Ebene werden abgeleitet und
durchgefihrt.

Diese Punkte kénnen auch so auf die Implementierung im PVZ lbertragen werden. So sollen
nicht nur die Sozialarbeiter:innen, die die Fallfihrung im TMP Gbernehmen auf das Programm
geschult werden, sondern auch andere Professionen innerhalb des PVZ. So kann eine gute
Zusammenarbeit im PVZ innerhalb des Programmes gewahrleistet werden. Die laufende Eva-
luierung und Bewertung der Implementierung des CM deckt sich mit den Vorhaben der Quali-
tatssicherung im TMP, in der die laufenden Evaluationen auch wéahrend der Laufzeit geplant
sind.
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Kritik an der Umsetzung in der Primarversorgung

Doch blieben die PVE in der Vergangenheit nicht von Kritik verschont. Es hapere an der Um-
setzung der Primarversorgungsidee, zum einen, da der Ausbau wesentlich weniger schnell
vorangehe wie urspringlich geplant (Rohrhofer 2023), daran dndere auch die neue Zielset-
zung der Regierung nichts. Trotz Auflockerungen in der letzten Reform wie beispielsweise,
dass nicht mehr nur Arzt:innen Griindungsmitglieder sein konnen, dauert der Entstehungspro-
zess und birgt eine lange Vorlaufzeit. Generell musse das Konzept von PVE tiefgehend tber-
arbeitet werden um attraktiver zu werden, so sind starre Regelungen abschreckend fur Arzt:in-
nen (Rummele 2023).

Zudem wird nicht jede Person, die bereits eine langjahrige Vertrauensbeziehung zum eigenen
Hausarzt verbindet, auch bereit sein in ein PVZ zu wechseln. Trotz eines weiteren Ausbaues
von PVE werden Einzelordinationen von Hausarzt:innen weiterhin Teil der Primarversorgung
sein. Diese Personengruppen werden vom Programm komplett ausgeklammert und nicht er-
reicht.

Eine weiter Kritik an den PVZ ist die mangelnde Umsetzung des biopsychosozialen Krank-
heitsbildes. Dafiir benétige es viel mehr Personal und eine Umschichtung von Fachéarzt:innen
hin zur Priméarversorgung (Rohrhofer 2023). Es werden zwar andere Professionen miteinbe-
zogen, aber immer noch wird ein Team rund um den Hausarzt gebildet und die Allgemeinme-
dizin auf ein Podest gestellt.

Das TMP wurde fur die Anwendung durch Sozialarbeiter:innen entworfen und sozialarbeiteri-
sche Handlungsweisen wurden teilweise vorausgesetzt, ohne sie explizit zu erwahnen. Doch
nicht in allen PVZ sind Sozialarbeiter:innen im erweiterten Team vertreten und die Anwendung
von anderen Professionen ist sehr kritisch zu betrachten, wie im vorhergehenden Kapitel aus-
fuhrlich dargelegt worden ist.

Ausblick

Trotz aller Kritik an den PVE im Generellen und der unsachlichen Umsetzung des TMP bietet
die Umsetzung des TMP in den PVZ eine enorme Chance. Auf der einen Seite minimiert es
eine eruierte Versorgungsliicke (siehe Kapitel 4) und bietet dadurch ein enormes Potential fur
die Nutzer:innen. Auf der anderen Seite hilft eine Umsetzung dieses Programmes auch der
Etablierung der PVZ und der Umsetzung des biopsychosozialen Krankheitsbildes. Multipro-
fessionalitéat und interdisziplindre Zusammenarbeit wird nicht mehr nur gepredigt, sondern
auch gelebt. Dabei ist auf die oben genannten Kritikpunkte Ricksicht zu nehmen und durch
eine standige Evaluierung sicher zu gehen, dass das Programm auch korrekt umgesetzt wird.

Im Laufe der Zeit hat sich der Blick der Politik zur Primarversorgung hin gewandelt und ist
mehr in den Fokus geriickt, doch wie die Kritik deutlich macht, geht da noch mehr. Osterreich
befindet sich beim Ausbau der Primarversorgung auf einem guten Weg und sollte an diesem
Punkt noch nicht Halt machen. Es werden mehr Ressourcen bendtigt, um dem biopsychoso-
zialen Krankheitsbild zu entsprechen und PVZ attraktiver zu gestalten.
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In den PVZ sind bendtigte Strukturen, um ein TMP umzusetzen teilweise schon vorhanden -
wie beispielsweise psychosozial ausgebildete Personen, im besten Fall Sozialarbeiter:innen,
siehe das vorherige Kapitel. Sozialarbeiter:innen sind bereits in einigen PVZ fester Bestandtell
und kénnen ein derartiges Programm umsetzen. Allerdings muss auch erwéhnt werden, dass
durch dieses Programm mehr Ressourcen bendtigt werden und ein Ausbau der Sozialarbeits-
stellen notwendig ware. Einen wichtigen Einfluss darauf, welche Stellen genehmigt werden
und was finanziert wird, hat die dsterreichische Gesundheitskasse. Aus diesem Grund wird
die Masterarbeit als Beantwortung des Calls fir den Primarversorgungskongress 2024 einge-
reicht, um so unseren Beitrag dazu zu leisten aufzuzeigen, wie wichtig die Sozialarbeit in der
Krisenpravention und -versorgung in der Primarversorgung ist. Beim Call geht es darum, ein
Abstract zu verschiedenen Themenschwerpunkten einzureichen. Unser Abstract stellt das
TMP sowie teilweise die Ergebnisse aus unserem Forschungsprojekt und unserer Masterthe-
sis vor und beinhaltet damit mehrere Themenschwerpunkte. Unser Hauptfokus liegt aber in
der Gesundheitsférderung und in der Pravention — das TMP als Programm zur Férderung der
psychischen Gesundheit.

Exkurs: Beantwortung des Calls

Call (IAMEV 2024)
Call for Abstract

Wir laden Sie recht herzlich ein, sich mit fachlichen Beitragen in Form eines Vortrages
oder eines Posters am 9. Osterreichischen Priméarversorgungskongress zu beteiligen.

Zu folgenden Themenschwerpunkten konnen Abstracts eingereicht werden:

Okologische Nachhaltigkeit in der Primérversorgung
Okonomische Nachhaltigkeit in der Primarversorgung

Soziale Nachhaltigkeit in der Primé&rversorgung
Evidenzbasierte Priméarversorgung

Koordination & Fallmanagement in der Priméarversorgung
Berufsspezifische Fallbeispiele aus der Praxis
Interprofessionelle Zusammenarbeit in der Primérversorgung
Gesundheitsférderung und Pravention in der Primarversorgung
Neue Erkenntnisse und Innovationen in der Priméarversorgung
Kapazitatsaufbau in der Primarversorgung

Nationale und internationale Best-Practice Beispiele in der Priméarversor-
gung

Die Abstractrichtlinien finden Sie hier.

Abstract-Deadline: 14. April 2024

Wir freuen uns auf Ihre Einreichung!

Fur die Beantwortung des Calls wurde der Abstract der Masterarbeit einge-
reicht. Wir haben uns mit der Beantwortung des Calls fiir die Einreichung eines
Posters beworben.
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Abstract

Hintergrund/Fragestellung: Angesichts des steigenden Bedarfs an Kriseninterventions-
angeboten in Osterreich stellen wir die Frage, mit welchen konkreten MaRnahmen die
Sozialarbeit im Rahmen der dsterreichischen Versorgungslandschaft im Gesundheits-
und Sozialbereich professionelle Krisenintervention, Gesundheitsférderung und Préaven-
tion leisten kann. Das Augenmerk richtet sich auf die Potenziale von Primarversorgungs-
zentren (PVZ), da wir in PVZ spezifische Vorteile wie zeitnahe Unterstiitzung in Wohnor-
tsnahe, Niederschwelligkeit, kontinuierliche Beziehungsgestaltung, multiprofessionelle
Angebote und Sozialraumorientierung verorten. Unter Miteinbeziehung von Aspekten aus
etablierten Programmen wie Disease Management Programmen, Case Management
oder Social Prescribing, sowie Theorien, Methoden und Fachkenntnissen der Sozialarbeit
und der Krisenhilfe wurde das Trouble Management Programm (TMP) konzeptualisiert.

Methoden: Der Bedarfserhebung und Literaturrecherche inkl. eingehender themenorien-
tierter Literaturanalyse folgte eine empirische Datenerhebung in Form eines Expert:innen-
Workshops mit trialogischem Anspruch (Fachkrafte der Krisenhilfe und PVZ-Sozialarbeit,
krisenerfahrene Personen und deren Angehdrige). Das Konzept zu TMP generiert sich
aus der Datenanalyse und -verarbeitung aus Fachliteratur, Fachvortrdgen und der empi-
rischen Erhebung.

Ergebnisse: Das Trouble Management Programm (TMP) ist ein handlungsanleitendes
Konzept bzw. sozialarbeiterisches Betreuungsprogramm, anwendbar als Angebot in Pri-
marversorgungszentren. TMP beinhaltet Handlungsleitfaden fur Fachkrafte und Partizi-
pations-Unterlagen fir Klient:innen/Patient:innen, sowohl im akuten Krisenfall als auch
zur langerfristigen Stabilisierung und Weiterbetreuung bzw. Gesundheitsférderung, sowie
konkrete Vorschlage zu qualitatssichernden MaRnahmen. Das Programm erhebt den An-
spruch, trotz strukturierter Vorgehensweisen die individuellen Problemlagen und Res-
sourcen der Nutzer:innen in den Fokus der Hilfestellung zu riicken.

Schlussfolgerungen: Das multiprofessionelle Team und andere spezifische Vorteile von
Primarversorgungszentren beinhalten ein enormes Potenzial, die Versorgungslandschaft
bzgl. Krisenhilfe und psychosozialer Gesundheitsférderung nachhaltig zu erweitern.
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6 Expertinnenaustausch — empirischer Input

Franziska Lechner, Priska Osterle

In diesem Kapitel werden die im Workshop (siehe Kapitel 3.3) erhobenen Daten prasentiert.
Spezifischer Input, den wir im Expertinnenaustausch? gewinnen konnten, wird in den einzel-
nen Kapiteln und Leitlinien per Querverweis gekennzeichnet. Hier erfolgt eine separate Aus-
wertung entlang aller Leitlinien, um die jeweiligen Inhalte zusammenfassend darzulegen. Vor
dieser ,Leitliniendiskussion‘ werden im Workshop erhobene Aspekte benannt, die fir TMP ge-
nerell, unabhangig der Leitlinien, relevant sind.

6.1 Anmerkungen, Erfanrungen und Winsche

6.1.1 Entstigmatisierung

Menschen, die von psychosozialen Belastungen betroffen sind — egal ob durch vortberge-
hende Stérungen, diagnostizierte psychische Krankheiten, krisenbedingte Einschréankungen
oder stressinduzierte Schwierigkeiten — erfahren nach wie vor breite gesellschaftliche Stigma-
tisierung, so die Uberzeugung vor allem von den Betroffenenvertretungen. Auch von fachlicher
Seite wird die Notwendigkeit genannt, dass klar kommuniziert gehort, dass ,Menschen nicht
schuld sind, dass sie krank werden® [WS TN2 00:44:08]. Entstigmatisierung und Normalisie-
rung im Bereich mentale Gesundheit/Krankheit sind daher grof3e Anliegen. Dazu gibt es eine
Menge an Ideen, die zum Teil bereits umgesetzt werden. Dazu z&hlen hauptsachlich Informa-
tion, Aufklarungsarbeit und Bewusstseinsbildung:

o Offentlichkeitsarbeit (Werbung, Informationsbroschiiren, Social Media etc.)

e Weiterbildungen (z.B. fur Polizeischiler:innen; Kompetenzen fir mediale Berichterstat-
tung; Erste Hilfe fir die Seele etc.)

o Aufklarungsarbeit im sozialen Umfeld (,Darlber sprechen’; Familie, Freunde, Arbeitsplatz
etc.)

Die Teilnehmerinnen sind sich einig, dass das ,,Abgestempelt werden® bzw. die Angst davor
zusatzlichen Druck auf Betroffene auslost und die Lage sich dadurch verschlimmert. Aul3er-
dem hélt es Menschen davon ab, sich Hilfe zu organisieren. Im PVZ sind unterschiedliche
Angebote in dieser Hinsicht denkbar: Im Wartezimmer kdnnen Informationsbroschiren bereit-
gestellt werden, bei Bedarf kann das PVZ Angebote installieren und bewerben (z.B. Psycho-
edukations-Gruppen).

25 Die Teilnehmerinnen waren ausschlief3lich weiblich, daher wird die weibliche Form gewahlt. Am Work-
shop nahmen teil: Betroffene, ehrenamtliche Peer (TN1), Sozialarbeiterin im Krisenkontext (TN2), So-
zialarbeiterin PVZ (TN3), Sozialarbeiterin PVZ (TN4), Angehdrigenvertreterin (TN5). Verweise ohne TN-
Kennzeichnung beziehen sich auf die Ergebnisse der Gruppenarbeiten.
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6.1.2 Mental Health — Andocken im PVZ

Die Idee, dass Personen mit psychosozialen Problemen im PVZ andocken kdnnen und pro-
fessionelle Unterstitzung erwarten dirfen, wird von allen Teilnehmerinnen als alltagsnahe L6-
sung wertgeschatzt. TMP im PVZ stol3t speziell bei der Angehdrigen-Vertretung auf positives
Feedback, da ein haufiges Angehdrigen-Problem darin besteht, dass Familienmitglieder Hem-
mungen haben, spezifische psychosoziale Dienste aufzusuchen [WS TN2 00:49:40]. Der Um-
stand, dass psychische Probleme bei Hausarzt:innen angesprochen werden kénnen und eine
Beratung im selben Haus stattfinden kann, wird als Abbau von Hurden wahrgenommen. Uber
eine mogliche Behandlung kann dadurch vorsichtig und Schritt fur Schritt nachgedacht wer-
den, denn ,man mochte zuerst einmal ein Erstgesprach®, ,man will aber noch nicht zu einem
Psychiater gehen, sondern ,dass du wieder deinen Alltag in den Griff kriegst® [WS TN1
00:14:37].

Generell werden Wiinsche genannt, die von PVZ erflllt werden kdnnen: rasche, unkompli-
Zierte, professionelle Hilfe; niederschwellige Angebote; keine Diskriminierung; sich nicht scha-
men mussen; eine Ansprechperson haben; flexibles Angebot je nach Bedirfnissen (z.B. Be-
gleitungen); Gruppenangebote.

Neben den Vorteilen wurden auch die Limits von PVZ angesprochen, also z.B., dass der Zu-
gang zu den multiprofessionellen Angeboten nur als hausarztliche:r Patient:in méglich ist. Eine
detaillierte Auflistung der Limits ist Teil von Kapitel 5.4 TMP als Angebot in der Primarversor-

gung.

Wie wichtig Betreuungsangebote als Alternative zu Psychiatrien und nicht-vorhandenen Psy-
chotherapieplatzen sind, zeigt sich auch im Gesprach mit Expertin 2 Niederdsterreich, die da-
von berichtet, dass suizidale Personen abgewiesen werden, weil sie als ,noch nicht suizidal
genug“ eingestuft werden [Int3 01:20:27]. Viele gehen dann ohne weitere Versorgung oder
Betreuung nachhause (siehe dazu auch Kapitel 4 Verifizierung der Versorgungslicke). Eine
Anbindung an professionelle Angebote im niedergelassenen Bereich kénnen fir diese Perso-
nen lebensrettend sein.

6.1.3 Finanzielle Ressourcen

“...und es ist immer es gleiche, es geht immer ums Geld.” [WS TN1 01:26:34]

Wie generell im dsterreichischen Sozial- und Gesundheitssystem ist eine ungeniigende Finan-
zierung von Projekten, Programmen und Leistungen zur professionellen Versorgung und Un-
terstitzung ein wiederkehrendes Hindernis. Die Teilnehmerinnen nennen fehlende Zeitres-
sourcen, zu wenig Raumlichkeiten oder die Unterfinanzierung von Projekten (z.B. Peerpro-
jekt).
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6.2 Leitliniendiskussion

6.2.1 Ad Leitlinie Professionalitat (LL1)

Der Leitlinie Professionalitat konnten folgende, aus den Zitaten abgeleitete Kategorien zuge-
ordnet werden: fachliche Anforderung, Gespréachsfihrung, institutionelle Anforderungen, pro-
fessionelle Haltung, Rolle der Sozialen Arbeit, Multiprofessionalitat, Q-Management und Qua-
litatsmerkmale zur Weiterbetreuungsphase.

Der professionellen Haltung konnten mehrere Zitate zugeordnet werden. Eine Vielzahl dieser
Zitate deckt sich mit der ausgearbeiteten Leitlinie (LL1a), welche auch in der Leitlinie ergénzt
und zugeordnet wurden. Als Erganzung kénnen Humor und das Subsidiaritatsprinzip als an-
dere Begrifflichkeit fir Autonomie gesehen werden. ,Subsidiaritatsprinzip. So viel wie notwen-
dig, aber so wenig wie mdglich.” [WS TN2 02:36:05]. Viele der angefuhrten Must-Haves wur-
den auch von den Workshop-Teilnehmerinnen genannt: Empathie, Zuhéren kénnen, Reflexi-
onsfahigkeit, Unvoreingenommenbheit, etc.

Zu fachlichen und persénlichen Anforderung wurde angemerkt:

,Naja ich glaube, dass man so ein Stlick weit so ein Einsatz-Gen braucht, wenn man tat-
séachlich als Fachkraft in der Krisenarbeit ist, weil du musst ja des einmal selber aushal-
ten... Des versteh ich unter krisenfest, dass man wéhrend einem krisenhaften Gesprach
oder sonst irgendwas bei sich bleibt... ruhig bleibt und nicht selber zum Plappern anfangt
und nervos wird.” [WS TN2 01:22:09]

Lvertrauensaufbau ist auch ganz, ganz wichtig.“ [WS TN1 01:40:09]

Eine professionelle Haltung und Fachkenntnisse sind ohne ausreichend vorhandener instituti-
oneller Anforderungen jedoch wenig hilfreich:

,Fahigkeiten nutzt nichts, wenn von der Politik zu wenig Geld auf den Tisch gelegt wird.
SchlieBung von Standorten, zu wenig Lohn, kein Geld fur neue Standorte...“ [WS 01:07:27]

Die Aussagen zur Gesprachsfuhrung erstrecken sich auf kreative Wege, Beziehungen aufzu-
bauen und ins Gesprach zu kommen und dass Dolmetscher:innen ein notwendiges Tool sind.
Detaillierte Aspekte der Gesprachsfiihrung wurden in den Leitlinien nicht ausgefihrt, da Ge-
sprachsfihrungskompetenzen vorausgesetzt werden. Sprachbarrieren sind in allen Feldern
des Sozial- und Gesundheitssystems ein groRes Thema. Digitale Lésungen und Teledol-
metsch bieten hierbei Unterstitzung.

Die Ruckmeldungen zur Multiprofessionalitdt (LL1c) zeigen, dass das multiprofessionelle
Team im PVZ eine gute Chance bietet, um eine langerfristige Betreuung im Rahmen von TMP
im PVZ anzubieten. Wichtig ist den Fachkraften eine klare Rollenverteilung und eine Abgren-
zung zwischen therapeutischen und betreuenden Settings. Therapeutische MafZnahmen mus-
sen von einer psychologischen Fachkraft Gbernommen werden. Es gab jedoch keine Einigung
daruber, ob stabilisierende MaRnahmen (wie z.B. Visualisierungsiuibungen) dazu zahlen oder
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nicht. Im Arbeitsalltag von PVZ wird dies aber als unproblematisch beschrieben, da vorhan-
dene fachliche Ressourcen als solche genutzt werden konnen:

,Genau, dadurch dass wir halt so viele verschiedene Professionen im PVZ haben, eine
Logopadie, Ergotherapie, Physiotherapie, Diatologie, Psychologie, Sozialarbeit etc. haben
wir einfach die Mdglichkeiten, dass man die Spezialisten zu sowas macht, dass die das
machen kdnnen.“ [WSTN4 02:29:29]

Durch die Multiprofessionalitéat kann auf individuelle Bedirfnisse eingegangen werden — wer
braucht mehr Sozialarbeiterisches, wer braucht Therapeutisches? Die Sozialarbeiterin im Kri-
senkontext hat die Erfahrung gemacht, dass es Leute gibt, die keine Therapie wollen:

“Die kénnen ein Stlick weit mit der direktiveren Art, wie Sozialarbeiterinnen halt arbeiten,
viel mehr anfangen. Ja, und es muss auch nicht jeder irgendwie sein ganzes Leben analy-
sieren, sondern jetzt einmal grundsatzlich, wenn er es sonst gut schafft, dannja.” [WS TN2
02:12:53]

“...natdrlich gibt es auch Leute, also keine Frage, die Psychotherapie brauchen, aber ich
glaube, die Sozialarbeiterinnen kénnten viel, viel, viel mehr abdecken.” [WS TN 02:11:23]

Auch Expertin 2 erklart:

,Die Sozialarbeit ist eine Profession, die an der Basis ist und an der Basis arbeitet und an
Dingen arbeitet, die ich zum Leben brauche. Die macht Nagel mit Kopfen, die schaut, dass
ich morgen noch Geld hab, Gibermorgen was zum Essen und ein Dach Uber den Kopf hab.
Das ist relativ nah am Alltag und an der Realitat und die Psys sind halt so quasi, die reden
halt Gber, natirlich Gber wichtige Dinge, die entlasten und stabilisieren, aber ich sag jetzt
mal ganz brutal ich kann mich davon nicht ernahren.” [Int 3 00:19:42]

Patient:innen sind sich noch wenig tber das multiprofessionelle Angebot im PVZ bewusst, sie
,haben das nicht so am Schirm, dass‘ andere Berufsgruppen gibt“ [WS TN3 02:22:48] neben
dem:der Hausarzt:in. Mitunter kdnnte dies ein Auftrag an die PVZ-Sozialarbeit sein, sich mit
den Berufsgruppen zu vernetzen und gemeinsam Informationen aufzubereiten, die z.B. im
Warteraum prasentiert werden kdnnen. Auch aul3erhalb von PVZ tatige Mediziner:innen ha-
ben offenbar Informationsbedarf, da eine Teilnehmerin davon berichtet, dass ihre Hausarztin
glaubt, dass sie Sozialarbeit ,von Haus aus selber macht‘ und keine bezahlte Fachperson
dafiir nétig ist [WS TN4 02:51:19].

Die Sozialarbeit als spezifischer Teil von TMP (LL1b) umfasst im Grunde dieselben Tatigkei-
ten, welche von Sozialarbeiter:innen generell erledigt werden (i.d.R. Fallarbeit, Information,
Beratung, Verweisung, Begleitung etc.). Im TMP wurde diese Ressource speziell erwahnt, da
sozialarbeiterische Téatigkeiten auf den Erhalt oder die Wiederherstellung der psychosozialen
Gesundheit abzielen und daher essenziell fir TMP sind. TMP im PVZ beinhaltet immer Sozi-
alarbeit, Sozialarbeit im PVZ umfasst aber mehr als TMP. Im Workshop wurden klassische
Konzepte und Methoden der Sozialarbeit im Umgang mit Krisen genannt: Clearing, Ressour-
cen- und Lebensweltorientierung, systemischer Blick auf Krise, Netzwerk-Aktivierung, Sozial-
beratung, Beziehungsarbeit etc.
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Qualitats-Management (LL1d) wurde im Workshop nicht als konkretes Thema behandelt. Als
Qualitatskriterien fur die Arbeit im Krisenkontext werden Supervision und Fachwissen genannt.
Dolmetsch wird als Qualitatskriterium fr die Klient:innen-Arbeit genannt.

6.2.2 Ad Leitlinie Information (LL2)

In den Rickmeldungen, welche der Informationsleitlinie zugeordnet wurden, wurde vorrangig
das Thema Psychoedukation (LL2b) angesprochen. Die Kontextklarung, das Beratungs-Set-
ting (LL2a) und zugrunde liegende Konzepte wie Empowerment, Resilienz, etc. (LL2c) flossen
zwar im Gesprach mit ein, wurden aber nicht als explizite Themen genannt. Diese Tatsache
fuhren wir darauf zurlick, dass sich diese Leitlinien auf theoretische Konzepte beziehen, der
Workshop aber sehr praxisorientiert ausgerichtet war. So fallt die Aussage

“Information dariber, dass man Vertrauen haben kann, dass keine Information weiterge-
geben werden, zum Beispiel Angst vor Flhrerscheinverlust” [WS 01:07:27]

klar unter das Thema Kontextklarung. Diese wird aber nicht als solche benannt. Interventionen
wie z.B. eine Erstbegleitung zur Scheidungsberatung werden als ,Empowerment® [02:15:49]
bezeichnet — die Konzepte sind also implizit in der Praxis vorhanden.

Im Weiteren haben die Teilnehmerinnen zum Thema ,Information‘ sehr breite Bereiche asso-
Ziiert und in Folge Aspekte angesprochen, die in den Leitlinien spezifischer zugeordnet wer-
den. So werden Wunsche nach Informationen Uber die Versorgungslandschaft (LL3b; ,Wo
bekomme ich die noétige Hilfe?* [WS 01:07:27]) oder Coping Strategien (LL3c; ,Wissen und
Zugang zu Dingen, was guttut’ [WS 00:56:40]) oder Informationsgesprache flr Angehérige
(LL3b) genannt. Der Zugang zu Informationen wird als notwendig erachtet, wobei die Relevanz
der Nutzer:innen-Freundlichkeit konkret genannt wird. Die Teilnehmerinnen sind sich einig,
dass Massen an Informationen verfiigbar, aber nicht unbedingt verstandlich sind:

“Das ist genauso mit unserem Sozialratgeber, was wir haben, da steht so viel drinnen und
kein Mensch kennt sich aus.” [WS TN1 01:15:24]

Der Psychoedukation wird ein sehr hoher Stellenwert zugeschrieben. Nicht nur gibt es ein
Bedurfnis nach der Information ,Was fehlt mir eigentlich? [WS TN1 01:14:29], sondern auch
nach Tipps fur den Alltag:

“Und wenn ich dann erklare, was im Koérper tatsachlich passiert, wenn man Entspannungs-
techniken macht und wie sozusagen der Kérper reagiert, ‘und warum hat mir das bis jetzt
noch keiner gesagt?” [WS TN2 03:01:06].

Das Reflektieren tber konkrete Probleme, Alltagsthemen und dem Umgang damit (z.B. Was
tun bei Panikattacken?) in Psychoedukations-Gruppen wird von fachlicher Seite mit sehr guten
Erfahrungen gewertet. Gerade das Gruppen-Setting und der Austausch mit anderen Betroffe-
nen wird als besonders hilfreich empfunden (,Und die Leute, die sind auch so begeistert da-
von”; [WS TN2 02:44:00]).
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Die Implementierung von Gruppenangeboten kann in PVZ theoretisch umgesetzt werden und
dadurch im TMP hausintern Anwendung finden.

6.2.3 Ad Leitlinie Ressourcen (LL3)

Im Hinblick auf Ressourcen wird im Workshop ahnlich den Leitlinien zwischen persénlichen
und institutionellen Ressourcen unterschieden und danach gefragt, was eine betroffene Per-
son von sich aus mitbringt bzw. erlernen kann und welche Ressourcen von auf3en kommen
mussen.

Als zentrale personliche Ressource (LL3a) wird wiederholt ,Krankheitseinsicht’ bzw. das Sich-
selbst-eingestehen, dass etwas nicht stimmt und dass man Hilfe bendtigt, genannt. Die Fahig-
keit, sich Hilfe zu organisieren, offen tiber die Krise oder die Krankheit zu sprechen, hangt von
dieser initialen Einsicht ab und ist Voraussetzung fur einen konstruktiven Umgang. Compliance
und die Bereitschaft zur Mitarbeit ermdglichen das Sprechen iber die Situation, wodurch
Druck und Angst genommen werden kann. Dadurch kénnen Betroffene Resilienz gewinnen
und Selbstwirksamkeit erfahren.

Als Soziale Ressourcen (LL3b) werden genannt: Familie und Freunde, Nachbar:innen und
Mitbewohner:innen, Profis, Betreuer:innen, Trainer:innen, Peers und Ehrenamtliche, Selbst-
hilfegruppen, Alltagsbegleitungen, Arzt:innen, Klinikpersonal, institutionelle Angebote wie z.B.
fahigkeitsorientierte Aktivitaten. Von professionellen Ressourcen wird ein stabiles Beziehungs-
angebot und fachliche Expertise erwartet. Gruppenangebote werden speziell geschatzt:

“Dann hab ich gesehen, aha da sind auch 65 oder 60 Leute, denen es gleich geht wie mir.
Dann bin ich gar nicht allein.” [WS TN1 01:36:49]

An- und Zugehorige werden als unverzichtbare Unterstitzer:innen in Krisensituationen ge-
nannt. Jedoch werden auch die Probleme hervorgehoben, die durch langfristige Belastungen
innerhalb eines Familiensystems entstehen kdnnen. Gefiihle wie Scham, Unzulénglichkeit,
eine Belastung sein etc. stellen besondere Herausforderungen dar, die in weniger intimen Be-
ziehungen nicht relevant sind. Hier zeigt sich, dass zu einem funktionierenden sozialen Netz
unbedingt auch formelle Unterstiitzer:innen gehoren, welche bestimmte Aspekte der Krisen-
bewaltigung abfangen kdnnen, die anderorts zu Belastungen werden kdnnen.

Von essenzieller Bedeutung ist dabei die Zuverlassigkeit der Hilfen. Betroffene mussen die
Sicherheit haben, dass jemand fir sie zustandig ist. Die pro mente Oberdsterreich verfolgt
daher die Vision ,die eine Telefonnummer®, so dass Menschen in Krisen als einzigen Schritt
diesen Anruf tatigen mussen und der:diejenige dadurch ,die Kugel ins Rollen gebracht hat und
dann weiterrollt* [WS TN2 02:56:04], indem sich eine Fachkraft verlasslich um weitere Schritte
kiimmert. Von der Erleichterung an der richtigen Stelle zu sein und Gehor zu finden, berichtet
auch die Angehorigenvertreterin:
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»...die Frau, die mich angerufen hat ,mein Sohn ist im Gefangnis‘. Das muss man mal
sagen kénnen. Die war dann sehr erleichtert, wie ich ihr gesagt habe, ja, sie ist bei uns
richtig" [WS TN5 02:58:06]

Die Expertin 2 teilt die Meinung, dass eine klare und zuverlassige Anlaufstelle, die ein pass-
genaues Angebot vermitteln kann, von groRer Bedeutung fiir Menschen in Krisen ist. Hier
sollte es eine kontinuierliche Beziehung zu einer unterstitzenden Person geben, damit die
Situation nicht wiederholt erklart werden muss [Int4 00:36:38].

Im Workshop wurde tber die Funktion und Wirkung unterschiedlicher instrumenteller Ressour-
cen (LL3c) gesprochen. So erzahlt die Betroffenenvertreterin, dass Topfern nicht nur ihr Lieb-
lingshobby geworden ist, sondern etwas, das ihr hilft, wenn sie an Schlafstérungen leidet [WS
TN1 01:31:35]. Fiur Betroffene ist die Entwicklung von Strategien, wie sie sich in herausfor-
dernden Momenten regulieren kénnen, immens wichtig. Das Wissen um Entspannungstech-
niken kann z.B. den Anruf beim Krisentelefon ersparen. Ganz alltagliche Ma3nahmen wie bei-
spielsweise ein Spaziergang kénnen eine nervise Situation verbessern. Rituale helfen, be-
stimmte, hilfreiche Ablaufe zu trainieren. Skill-Training wird von fachlicher Seite als Selbsthilfe-
Tool genannt. Reden als Bewaltigungsstrategie wird wiederholt explizit genannt und kommt
implizit in den Erlauterungen vor.

6.2.4 Ad Leitlinie Interventionen nach Phasen (LL4)

“Eine Krise ist zeitlich begrenzt. Dass dann die Krankheit nicht vorbei ist, das ist schon Klar,
aber wir wissen ja alle, dass man trotz Erkrankung ein gesundes und erfilltes Leben fiihren
kann.” [WS TN2 01:14:03]

Dieses Zitat beschreibt nicht nur die unterschiedlichen Phasen von Krisen und Folgestérun-
gen, sondern den Vollumfang von TMP. TMP ist danach ausgerichtet, sowohl wahrend einer
akuten Krisensituation als auch in der Nachbearbeitungs- und Weiterbetreuungsphase Hand-
lungsleitfaden zu bieten. Mithilfe von TMP soll es Betroffenen gemeinsam mit ihren Be-
treuer:innen gelingen, Strategien zu entwickeln, um trotz Einschréankungen (oder Erkrankung,
je nach Situation), ein gelingendes Alltagsleben inkl. Wohlbefinden (= Gesundheit) zu schaf-
fen. Sollte die Situation erneut kritisch werden, kann im PVZ rasche, professionelle Unterstiit-
zung geleistet werden — je nach Bedurfnis in Form von Entlastungsgespréchen, erneuten Res-
sourcenabklarungen, Skill-Trainings oder Weitervermittlungen. Aufl3erdem kann das Pro-
gramm dazu beitragen, die Situation stabil zu halten, Gesundheit laufend zu erzeugen im sa-
lutogenetischen Sinn, indem regelmaflige Angebote geschaffen (z.B. Bewegungs-, oder
Psychoedukationsgruppen) oder gesucht (per Social Prescribing) werden kdnnen.

In akuten Krisen muss Krisenintervention geleistet werden (LL4a.a). Diese Interventionsform
wird in der Ausbildung zur:zum Sozialarbeiter:in gelehrt, ist aber auch fur Laien anwendbar.
Freilich hilft Routine und Erfahrung in der Ausbildung einer ,krisenfesten Haltung‘ (siehe oben;
ad LL1). Die Workshop-Teilnehmerinnen verweisen wiederholt auf das Grundrezept: Dasein
und Zuhdren. Entlastungsgesprache werden als duferst hilfreich empfunden (,also das ist
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eines von den grof3en Sachen®; [WS TN2 02:47:08]) und dienen in weiterer Folge der Stabili-
sierung und Beziehungsarbeit: ,Regelmaflige Entlastungsgesprache als stabiles Beziehungs-
angebot.“ [WS TN2 02:49:25]. Im Weiteren werden genannt: Zustandigkeit signalisieren, Sor-
gen ernst nehmen, Zuversicht vermitteln, Ressourcen aktivieren, erste Schritte planen.

Nach Meinung von Fachkraften der Sozialarbeit verfugt die Profession uber weitaus mehr
Kompetenzen als anderen, zuweisenden Berufsgruppen, und teilweise Sozialarbeiter:innen
selbst, bewusst ist:

»--.ich behaupte jetzt mal ganz frech: Ja, alle diese Menschen, die bei uns auf der Psycho-
therapielisten stehen [...], mindestens ein Jahr wartet. Ja. Da gibt es, die brauchen nicht
alle Psychotherapie. Ja, da war ganz viel bei Sozialarbeiterinnen super gut aufgehoben,
weil es viel mehr um des geht. Und der nachsten Schritt nachher, natirlich gibt es auch
Leute, also keine Frage, die Psychotherapie brauchen, aber ich glaube, die Sozialarbeite-
rinnen kénnten viel, viel, viel mehr abdecken. Also was man glaubt.“ [WS TN2 02:11:24].

In diesem Kontext sei auch auf Weber-Schigutt verwiesen, die ,Interventionen zur Stabilisie-
rung“ zur Anwendung fur Sozialarbeiter:innen anftihrt (ebd. 2023:19f) und einzelne ,Interven-
tionen bei Traumatisierung“ (ebd. 17) klar im Aufgabenbereich der Sozialarbeit verortet:

1. |nf0rma_ti0n Sozialarbeit / Sozialpadagogik

2. Stabilisierung

3. Konfrontation Psychotherapie durch Traumatherapeut®in
4. Integration

5. Neuorientierung ....... Sozialarbeit / Sozialpadagogik

Abb. 12: Die funf Phasen hilfreicher Intervention bei Traumatisierung (Weber-Schigutt 2023:17)

TMP als Konzept flr PVZ und daher auch zur Prasentation in multiprofessionellen Teams kann
Sozialarbeiter:innen behilflich sein, ihre Fachkompetenzen und Zustandigkeiten sichtbar zu
machen. Nicht-therapeutische, stabilisierende Interventionen kénnen pragmatisch orientiert
sein: Planung der néachsten Schritte, Begleitungen, Aktivierung von Ressourcen etc.:

,FUr sie war es voll die Entlastung in ihrer Situation. Sie hat nicht... sie hat gesagt, sie
schafft es nicht. Sie kann da nicht wo hingehen und sich beraten lassen. Und ich bin zwei-
mal mit ihr mitgegangen und jetzt schafft sie es auch. Also diese Briicke, dass es dann
wieder selber schafft. Das war. Das war voll wichtig fur sie.“ [WS TN3 02:16:44]

»--.hat dann wirklich mit mir das alles durchbesprochen und sind halt wirklich, haben mich
an der Hand genommen und sind wirklich mit mir zur Schuldnerberatung gegangen® [WS
TN1 01:36:49]

Konkrete Methoden wie z.B. Entspannungstibungen oder Psychoedukation sind weitere Inter-
ventionen, die der Stabilisierung und Normalisierung dienen (LL4a.b).

Was die Weiterbetreuung (LL4a.c) anbelangt, hat sich auch im Workshop gezeigt, dass Ta-
gesstruktur, (gemeinsame) Aktivitaten und Freizeitgestaltung wichtige Themen sind. Konkrete
Maflnahmen, wie die bereits genannten Entspannungstibungen und Psychoedukationsgrup-
pen, sind langfristig hilfreich, beschréanken sich aber eher auf punktuelle Problematiken. Am
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Beispiel des Topferns wird deutlich, dass es sich fur die Betroffene nicht um ein reines Hobby
handelt (etwas, das sie halt gerne macht), sondern dass sie einen deutlichen Benefit spiren
kann, indem die Beschaftigung vom Griibeln auf das Tun der Hande umgelenkt wird und diese
Ablenkung Erleichterung verschafft. Eine PVZ-Sozialarbeiterin berichtet von einem geplanten
Erzahlcafé, wo Interessierte zusammentreffen konnen und bei Kaffee und Kuchen ihre Ge-
schichten zu einem eingangs festgelegten Thema erzahlen kdnnen [WS TN3 02:46:00]. All-
tagsbewaltigung und Gruppenangebote kdnnen kombiniert werden:

,und die nehmen einfach wirklich das, was Alltagsthema ist, auf, und bearbeiten in dieser
Pflegegruppe das Alltagsthema. Und das find ich so genial! Und die Leute, die sind auch
so begeistert davon.” [WS TN2 02:44:00]

Es gilt also, alltdgliche Tatigkeiten zu entdecken, die ein Geflihl von Normalitat vermitteln. So
erzahlt eine im Geflichteten-Bereich tatige Teilnehmerin im Seminar von Weber-Schigutt
(2023) vom ,Frihstlick fur geflichtete Frauen’, das in der Einrichtung wochentlich durchgefiihrt
wird. Indem Speisen zubereitet werden, konnen die Frauen das tun, was sie zuhause gewohnt
waren, kénnen ihre Kompetenzen zeigen und sich Uber das Wissen um die Speisen, Zutaten
und Zubereitungen austauschen. Diese einfache MalRnahme l&asst sie regelmafig Selbstwirk-
samkeit, Sinnhaftigkeit und Kompetenz erfahren, was mitunter hilfreicher als eine Therapie-
stunde sein kann. Beispiele dieser Art entsprechen exakt dem, was mit einer salutogeneti-
schen Herangehensweise gemeint ist.

Hier sei auch nochmal auf die Videobeitrdge von GoOn Suizidpravention Steiermark (2022) in
der Leitlinie Instrumentelle Ressourcen (LL3c) verwiesen. Scheinbar Alltagliches wie in der
Natur unterwegs sein, Musizieren, Tanzen, sich sozial engagieren etc. werden dort als Mal3-
nahmen genannt, um dem Druck standhalten zu kénnen.

Fur TMP ergibt sich daraus die Einsicht, dass in der Weiterbetreuung die individuellen Starken
noch intensiver als in den beiden anderen Phasen eruiert werden mussen. Es gilt, Angebote
zu finden oder zu schaffen, welche ein subjektives Gefiihl von Normalitat zu vermitteln vermo-
gen. Das PVZ soll ein Ort flir Menschen sein, die mit ihrer Situation Uberfordert sind. TMP soll
dabei helfen, die Betreuung dieser Personen professionell und evidenzgestutzt zu begleiten.
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7 Conclusio

Franziska Lechner, Priska Osterle

Mit der Ausarbeitung des Trouble Management Programms konnte ein Grundstock fur die Er-
arbeitung einer umfassenden Methode zur Krisenintervention, Stabilisierung und Gesund-
heitsférderung als Angebot in Primarversorgungszentren gelegt werden. Das Programm um-
fasst die in der Fachliteratur genannten Aspekte einer erfolgreichen Bewaltigung und wird
durch spezifisch sozialarbeiterische MalRnahmen erganzt. Au3erdem flie3t das Erfahrungs-
wissen von Expertinnen im Bereich Krisenhilfe, psychische Gesundheit und Primarversorgung
mit ein. Menschen, die von Krisen betroffen sind, kdnnen sowohl in akuten Situationen als
auch in der stabilisierenden Nachbetreuung von TMP profitieren und werden durch Partizipa-
tions-Unterlagen zur aktiven Teilnahme an der Foérderung ihres Wohlbefindens eingeladen.
Sozialarbeiterischen Fachkraften im PVZ, deren tagliche Routine einiges mehr als die Unter-
stlitzung in Krisen beinhaltet, kann mit den Leitlinien ein handlungsanleitendes Instrument in
die Hand gegeben werden.

Die bisher geschaffenen Inhalte wurden mit der Praxis riickgekoppelt und bieten so eine opti-
male Grundlage, um weiter darauf aufzubauen. Wir schlagen folgende Schritte vor:

o die Erweiterung der Leitlinien zu unterschiedlichen Krisenformen (LL4b) und spezifischen
Zielgruppen (z.B. TMP fur Kinder- und Jugendliche)

¢ die Evaluierung der Leitlinien durch Expert:innen (trialogisch)

e die Evaluierung der exemplarisch geschaffenen Unterlagen fiir Betroffene (TMP-Pass)
durch Expert:innen (trialogisch)

e die Ausarbeitung von Schulungsunterlagen fir TMP

¢ das Erstellen bzw. die Zusammenstellung von Infomaterialien fir Angehérige und Be-
troffene (z.B. zu Psychoedukation, etc.)

TMP konnte in Folge als Pilotprojekt in ein bis zwei interessierten PVZ versuchsweise imple-
mentiert werden, wodurch eine laufende Evaluierung ermdglicht werden kann. Mithilfe der
Ruckmeldungen kdnnen die Prozesse Uberarbeitet werden. Die Erfahrungen, die in der Imple-
mentierung von Social Prescribing in PVZ gemacht worden sind, kénnen ebenso konstruktiv
genutzt werden wie die Standards, die fur die Implementierung von Case Management vorge-
schlagen werden. Fir die Weiterentwicklung des Konzepts ist eine versuchsweise Umsetzung
unumganglich, da sich erst in der Praxis zeigen kann, inwiefern das Programm fiir Betroffene
natzlich ist.

Es ist davon auszugehen, dass die Ergebnisse einer Evaluation je nach Modellregion unter-
schiedlich ausfallen, da die Versorgungslandschaft je nach Bundesland unterschiedlich aus-
gebaut ist und daher das Netzwerk an hilfreichen Akteur:innen entsprechend eng oder lose
ist. Die PVZ kénnen keine vollumfangliche, in die Tiefe gehende Versorgung anbieten und der
Erfolg von TMP ist von anderen psychosozialen Angeboten abhangig. Diese Schlussfolgerung
ist vergleichbar mit den Anforderungen an das medizinische Versorgungssystem, das sowonhl
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allgemeinmedizinischer als auch facharztlicher Angebote bedarf. TMP soll eine Basisversor-
gung garantieren kénnen und das multiprofessionelle Team des PVZ im besten Fall ausrei-
chend fur die Krisen-Bewaltigung sein. Fur spezifische Bedurfnisse braucht es aber auch spe-
zifische Angebote.

Die Potenziale der Sozialarbeit in der Primarversorgung werden in dieser Masterarbeit deutlich
hervorgehoben. Wiederholt wird auf die Bedeutung der sozialen Faktoren in der Bewéltigung
von Krisen bzw. in der Entstehung von psychischen Krankheiten verwiesen. Vorhandene so-
ziale Ressourcen fordern die Gesundheit, fehlende soziale Ressourcen fordern Krankheit. Aus
diesem Grund kann der Ausbau von sozialarbeiterischen Angeboten in den PVZ den vom
BMSGPK verzeichneten Bedarf an Kriseninterventionsangeboten minimieren. Das Rad muss
nicht neu erfunden werden, vorhandene Konzepte und Ressourcen kénnen genutzt werden,
wenn die bendtigten Mittel dafiir bereitgestellt werden.

Auch TMP ist kein ,neu erfundenes Rad‘. Das Programm bedient sich etablierter Methoden
und Konzepte und macht sie zu Basismodellen fiir diese spezifische Form der Versorgung.
Disease Management Programme stellen vor allem aufgrund des Einsatzes von umfangrei-
chen (Lern- und Selbsthilfe) Unterlagen eine wichtige Grundlage fur TMP dar. Social Prescri-
bing als Gesamtprogramm dient TMP als eine Methode neben anderen und bereichert durch
Erfahrungswerte als nicht-medizinisches Hilfsangebot in Primé&rversorgungszentren. Das so-
Zialarbeiterische Case Management tragt umfassend zum TMP bei: Die Funktionen der Case
Manager:innen und handlungsleitende Prinzipien von CM entsprechen dem TMP (Goger /
Tordy 2020). AuBerdem lasst sich argumentieren, dass TMP eine Antwort auf jene von (Neu-
ffer 2013:168ff) artikulierten Forderung nach einer handlungstheoretischen, konzeptionellen
Untermauerung der Krisenhilfe und Krisenintervention fur die Sozialarbeit liefert. Er fasst zu-
sammen:

.Methodische Herangehensweisen missen biografische Aspekte und den darin enthalte-
nen Copingeffekt, das soziale Umfeld Familie, personale und institutionelle Netze, sowie

soziokulturelle Bedingungen bertcksichtigen. [...]. Problemlagen werden durch mehrfache
Belastung und Ausgrenzung verscharft und fiihren immer wieder zu akuten Krisen®
(ebd.:171).

Aufgrund dieser (und weiterer) Erkenntnisse soll ein Krisen-Case Management ,fir den Akut-
fall und daraus abgeleitete unterstitzende Hilfen bei chronifizierten Krisen® (ebd.) entwickelt
werden. TMP kann als ein solches bezeichnet und weiterentwickelt werden.

Unserer Meinung nach verfigt TMP im PVZ Uber grofRes bedurfnis- und bedarfsorientiertes
Potenzial. Eine Umsetzung des Projekts wéare daher wiinschenswert.

115



Literatur

Andreatta, Pia / Rattensberger, Verena / Unterluggauer, Karin (2015): Notfallpsychologische
Intervention auf Basis psychotraumatologischer Konzepte. In: Notfallpsychologie und psy-
chologisches Krisenmanagement. Hilfe und Beratung auf individueller und organisationeller
Ebene. Stuttgart: Schattauer, 158-189.

Angela Neumeyer-Gromen / Thomas Lampert / Stark, Klaus / Gerd Kallischnigg (2004):
Disease Management Programs for Depression: A Systematic Review and Meta-Analysis of
Randomized Controlled Trials. In: Medical care. Nr. 12, Jg. 42, 1211-1221.

Bach, Michael (2019): Psychiatrische Rehabilitation, https://oegpb.at/2019/05/22/psychiatri-
sche-rehabilitation/ [28.11.2023].

BAG Traumapédagogik (2011): Standards fur traumapadagische Konzepte in der stationaren
Kinder- und Jugendhilfe. Ein Positionspapier der Bundesarbeitsgemeinschaft Traumapada-
gogik.

BAK, Bundesarztekammer / KBV, Kassenarztliche Bundesvereinigung / AWMF, Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (2022): Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie. Unipolare Depression. Langfassung.

Bambara, Sunita / Gruber, Martina / Hiesberger, Clara / Hoffernig, Elisabeth / Lindlacher, So-
fie (2024): Operative Begleitung und Trauma-Arbeit. Traumasensibler Umgang in der Sozia-
len Arbeit. Masterarbeit FH St. Pdlten.

Bandura, Albert (1977): Self-efficacy. Toward a unifying theory of behavioral change. In: Psy-
chological Review. Nr. 2, Jg. 84, 191-215.

Berg, Insoo Kim / Miller, Scott D (2018): Kurzzeittherapie bei Alkoholproblemen. Ein I6sungs-
orientierter Ansatz. 8, Heidelberg: Carl-Auer.

Bleichenbacher, Renata / Lampert, Thomas (2021): Mein personliches Recovery-Arbeits-
buch. St. Gallen: St. Gallischen Psychiatrie-Dienste Sid.

BMG, Bundesministerium fur Gesundheit (2014): ,Das Team rund um de_r_w Hausarzt“. Kon-
zept zur multiprofessionellen und interdisziplindren Primarversorgung in Osterreich.

BMSGPK, Bundesministerium Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (2022):
Sonderrichtlinie ,Starkung der Krisenintervention in Osterreich“. Zur Gewéhrung von Forde-
rungen fur Einrichtungen und MalBnahmen zur Unterstiitzung von Menschen in psychosozia-
len Krisensituatioen sowie An- und Zugehdrigen. Wien: BMSGPK.

BMSGPK, Bundesministerium Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (0.A.):
Primarversorgung, https://www.gesundheit.gv.at/gesundheitsleistungen/primaerversor-
gung.html [18.01.2024].

Bohm, Reinhard (2022): Gelingendes Leben als Leitperspektive fur Soziale Arbeit. Annahe-
rung an den Begriff des Gelingens. In: Goger, Karin / Tordy, Christian / Meusburger, Manu-
ela Luisa / Béhm, Reinhard (Hg.): Gelingendes Case Management in der Sozialen Arbeit. In
komplexen Féllen navigieren: Praxiserfahrungen und Forschungsberichte. Basel: Beltz Ju-
venta.

116



Bohnet, Kati (2021): Die Reise des Schmetterlings: Stressregulation fur Kinder. 3,0.A.: BoD —
Books on Demand.

Bremberger, Evelin (2022): Suizid und Suizidpravention im beruflichen und privaten Setting.
nicht verdéffentlichte Workshop-Mitschrift. am 29.11.2022, FH Campus St. Pdlten.

Bundeskanzleramt, Osterreich (2023): Bundesregierung setzt erste Schritte bei Gesundheits-
reform, Bundeskanzleramt, 12. Juni 2023, https://services.bundeskanzleramt.gv.at/newslet-
ter/bka-medien-newsletter/innenpolitik/bka-medieninformation-pvenovelle.html [20.01.2024].

BZgA, Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (2001): Was erhélt Menschen ge-
sund? Antonovskys Modell der Salutogenese - Diskussionsstand und Stellenwert. 6, KéIn:
BZgA.

CCA, Care Continuum Alliance (0.A.): Care Continuum Alliance (CCA). Definition of Disease
Management, https://www.carecontinuum.org/dm_definition.asp [21.01.2024].

Cypionka, Thomas / Kalmar, Marcel / Ulinski, Susanna (2011): Disease-Management-Pro-
gramme fir Diabetes mellitus Typ 2: Was kann Osterreich bei der Umsetzung noch lernen?
In: Soziale Sicherheit. Nr. 4, Jg. Beilage, 1-16.

DeGPT, Deutschsprachige Gesellschaft flr Psychotraumatologie (2019): S2k-Leitlinie: Diag-
nostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung. https://reqis-
ter.awmf.org/assets/quidelines/051-0271 S2k Diagnostik Behandlung akute Folgen psy-
chischer_Traumatisierung 2019-10.pdf

DGPPN, Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervernheilkunde (2018a): S3-Leitlinie Psychosoziale Therapie bei schweren psychischen
Erkrankungen. 2. Auflage, Berlin: Springer.

DGPPN, Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervernheilkunde (2018b): S3-Leitlinie “Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie
aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen”. Kurzversion.

Duden (0.A.): multi-, Multi-, https://www.duden.de/rechtschreibung/multi  [26.01.2024a].

Duden (0.A)): inter-, Inter-, https://www.duden.de/rechtschreibung/inter [26.01.2024b].

Duden (0.A.): intra-, https://www.duden.de/rechtschreibung/intra_ [26.01.2024c].

Eberle, Max (2022): Nach Suizid des Partners: ,Nach der Klinik war er auf sich allein ge-
stellt®, https://www.moment.at/suizid-partner-gesundheitssystem [05.04.2023].

Egger, Josef (2018): Das biopsychosoziale Modell. In: Schweizerische Arztezeitung.

Ehlers, Corinna / Muller, Matthias / Schuster, Frank (2017): Starkenorientiertes Case Ma-
nagement. Komplexe Falle in funf Schritten bearbeiten. Leverkusen-Opladen: Barbara Bu-
dich.

Ehlers, Corinna (0.A.): starkenorientiertes Case Management, https://www.staerkenperspek-
tive.de/staerkeorientiertescm/#arbeitsprinzipien [24.03.2024].

Faltermaier, Toni / Leplow, Bernd / Salisch, Maria von / Selg, Herbert / Ulich, Dieter (2023):
Gesundheitspsychologie. 3rd ed., Stuttgart: W. Kohlhammer GmbH.

117



FH St. Polten (2024): Assessment und Analyse der Psychosozialen Versorgung und Krisen-
intervention in Osterreich an drei ausgewahlten Standorten, https://research.fhstp.ac.at/pro-
jekte/assessment-und-analyse-der-psychosozialen-versorgung-und-krisenintervention-in-o-
esterreich-an-drei-ausgewaehlten-standorten [03.03.2024].

FH St. Polten (2021): Dokumentation und Bewertung sozialarbeiterischer Betreuungspro-
zesse in der Primarversorgung (SA@PV), o https://research.fhstp.ac.at/projekte/doku-
mentation-und-bewertung-sozialarbeiterischer-betreuungsprozesse-in-der-primaerversor-

gung-sa-pv [03.03.2024].

FH St. Polten (2020): Einbindung der Sozialen Arbeit im integrativen Versorgungskonzept
der Primarversorgung, https://research.fhstp.ac.at/projekte/einbindung-der-sozialen-arbeit-
im-integrativen-versorgungskonzept-der-primaerversorgung [03.03.2024].

FH St. Polten (2019): Sozialarbeiterische Handlungskonzepte im Gesundheitswesen,
https://research.fhstp.ac.at/projekte/sozialarbeiterische-handlungskonzepte-im-gesundheits-
wesen [03.03.2024].

Findley, Patricia A. (2014): Social work practice in the Chronic Care Model: Chronic illness
and disability care. In: Journal of Social Work. Nr. 1, Jg. 14, 83-95.

Fischer, Maria / Holzinger-Grath, Sabine / Schinnerl, Melanie / Singh, Devi llene / Tritt, Clau-
dia (2022): Social Prescribing in der Praxis und das Potenzial Sozialer Arbeit. Implementie-
rung von Good-Practice Elemeten im 15. Wiener Gemeindebezirk. Masterarbeit FH St. Pol-
ten.

Friedrich, Florian (2023): Emotionsregulation - Skillstraining und Skilliste / Borderline,
https://www.psychotherapie-salzburg.de/emotionsregulation-skillstraining-und-skillsliste
[12.12.2023].

Fritz, Gudrun (2018): Biopsychosoziale Arbeit in der Primarversorgung. Ansatze und Potenti-
ale fir einen interdisziplinaren und interprofessionellen Umgang mit Gesundheit und Krank-
heit. Masterarbeit FH Campus Wien.

Gampenrieder, Lena Marina (2020): Das Biopsychosoziale Modell in der 6sterreichischen
Primarversorgung. Bachelorarbeit FH St. Pdlten.

G-BA, Gemeinsamer Bundesausschuss (2022): Disease-Management-Programme - Ge-
meinsamer Bundesausschuss, https://www.g-ba.de/themen/disease-management-pro-
gramme/ [28.01.2024].

Gerber, Michéle / Ruefli, Christian (2021): Definition des Begriffs «Interprofessionalitéat» im
Gesundheitswesen im Schweizer Kontext.

Gerngrof3, Johanna / Andreatta, Pia / Juen, Barbara / Nindl, Sandra / Randegger, Christian /
Rattensberger, Verena / Steiner, Andreas / Sucharowski, Wolfgang / Unterluggauer, Karin /
Warger, Ruth (2015): Notfallpsychologie und psychologisches Krisenmanagement. Hilfe und
Beratung auf individueller und organisationeller Ebene. Stuttgart: Schattauer.

Gerngrof3, Johanna (2015): Notfallpsychologische und psychosoziale Begleitung von Traum-
betroffenen. In: Notfallpsychologie und psychologisches Krisenmanagement. Hilfe und Bera-
tung auf individueller und organisationeller Ebene. Stuttgart: Schattauer, 64—103.

Gierlinger, Peter / 1zic, Edin / Zeilinger, Jacqueline (2022): Social Prescribing — Eine internati-

onale Perspektive und der Status quo in Osterreich aus dem Blickwinkel der Sozialen Arbeit.
Masterarbeit FH St. Polten.

118



Glaser, Barney Galland / Strauss, Anselm Leonard (1976): The Discovery of Grounded The-
ory. Strategies for Qualitative Research. Chicago: Aldine Pub. Company.

GOG, Gesundheit Osterreich GmbH (2024): Informationen und Unterstiitzungstools zu
Social Prescribing, https://goeg.at/SocialPrescribing Dokumente [21.02.2024].

GOG, Gesundheit Osterreich GmbH (0.A.): Haufige Fragen & Antworten | Plattform Primar-
versorgung, https://primaerversorgung.gv.at/haeufige-fragen-antworten [18.01.20244a].

GOG, Gesundheit Osterreich GmbH (0.A.): FGO-Publikationen downloaden | Fonds Gesun-
des Osterreich, https://fgoe.org/FGOe-Publikationen downloaden [08.03.2024b].

Goger, Karin / Tordy, Christian (2023): Beziehungsarbeit im sozialarbeiterischen Case Ma-
nagement. In: Muller, Matthias / Siebert, Annerose / Ehlers, Corinna (Hg.): Sozialarbeiteri-
sches Case Management. Stuttgart: Kohlhammer, 40-63.

Goger, Karin / Tordy, Christian (2020): Standards fur Social Work Case Management. Positi-
onspapier der Arbeitsgemeinschaft ,Case Management® der Osterreichischen Gesellschaft
fir Soziale Arbeit (ogsa).

GoOn Suizidpravention Steiermark (2022): Videos. Headroom-Creations Production. (10
Kurzvideos von Betroffenen zum Thema Suizid, Krise, psychische Erkrankung), https://sui-
Zidpraevention-stmk.at/was-wir-tun/videos/ [26.10.2023].

Haas, Sabine / Bobek, Julia / Braunegger-Kallinger, Gudrun / Ladurner, Joy / Winkler, Petra
(2019): Social Presbribing. Factsheet.

Habermann-Horstmeier, Lotte / Lippke, Sonia (2021a): Grundlagen, Strategien und Ansatze
der Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention. In: Tiemann, Michael / Mohokum, Melvin
(Hg.): Pravention und Gesundheitsforderung. Berlin, Heidelberg: Springer, 47-64.

Habermann-Horstmeier, Lotte / Lippke, Sonia (2021b): Grundlagen, Strategien und Ansatze
der Gesundheitsférderung. In: Tiemann, Michael / Mohokum, Melvin (Hg.): Pravention und
Gesundheitsférderung. Berlin, Heidelberg: Springer, 65—76.

Hargens, Jurgen (2019): Bitte nicht helfen! Es ist auch so schon schwer genug. (K)ein
Selbsthilfebuch. 11, Heidelberg, Neckar: Carl-Auer.

HarperCollings Publishers (2022): The American Heritage Dictionary entry: disease,
https://ahdictionary.com/word/search.html?g=disease [05.02.2024].

Hausmann, Clemens (2016): Interventionen der Notfallpsychologie: Was man tun kann,
wenn das Schlimmste passiert. Wien: Facultas.

Haye, Britta / Kleve, Heiko (2002): Die sechs Schritte helfender Kommunikation. Eine Hand-
reichung fur die Praxis und Ausbildung Sozialer Arbeit. In: Sozialmagazin. Die Zeitschrift fur
Soziale Arbeit. Nr. 12.

Herringer, Norbert (2010): Empowerment in der Sozialen Arbeit. Eine Einfihrung. 4, Stutt-
gart: Kohlhammer.

Hofer-Moser, Otto / Hintenberger, Gerhard / Schwarzmann, Melitta / De Dominicis, Rita /

Brunner, Franz (2020): Krisenintervention kompakt: theoretische Modelle, praxisbezogene
Konzepte und konkrete Interventionsstrategien. Gottingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

119



Hulshoff, Thomas (2017): Psychosoziale Interventinoen bei Krisen und Notfallen. Miinchen:
Ernst Reinhardt Verlag.

Hurrelmann, Klaus / Franzkowiak, Peter (2018): Gesundheit. In: BZgA, Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (Hg.): Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und Pravention.
Gamburg: Verlag fur Gesundheitsférderung, 175-184.

IAMEYV, Institut fir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (2024): Call
for Abstract — Primarversorgungs-Kongress, https://www.pv-kongress.at/2024/01/09/simul-
tanuebersetzung-der-englischsprachigen-vortraege/ [20.01.2024].

IQWIG, Institut fur Qaulitét und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (2023): Was sind
Disease-Management-Programme (DMP)?, https://www.gesundheitsinformation.de/was-
sind-disease-management-programme-dmp.html [12.12.2023].

Juen, Barbara / Warger, Ruth / Nindl, Sandra (2015): Akute Krisen und Traumatisierungen
bei Kindern und Jugendlichen. In: Notfallpsychologie und psychologisches Krisenmanage-
ment. Hilfe und Beratung auf individueller und organisationeller Ebene. Stuttgart: Schattauer.

Kachler, Roland (2023): Fur immer in meiner Liebe - Das Erinnerungsbuch fur Trauernde. 3,
Ostfildern: Patmos Verlag.

Kapusta, Nestor (2016): Vorwort. In: Sonneck, Gernot / Kapusta, Nestor / Voracek, Martin /
Tomandl, Gerald (Hg.): Krisenintervention und Suizidverhitung. Wien: facultas.

Keller, Ferdinand / Rassenhofer, Miriam / Nolting, Bjérn / Koppmair, Selma / Schepker, Re-
nate (2021): Effektivitat der Kurzinterventionen in Traumaambulanzen. Evaluation in Baden-
Wirttemberg unter Einbezug der Versorgungsbehorden. In: Psychotherapeut. Nr. 1, Jg. 66,
54-61.

Kleve, Heiko (2002): Systemische Kontexterklarung in der sozialarbeiterischen Beratung. In:
Sozialmagazin. Die Zeitschrift fir Soziale Arbeit. Nr. 3, Jg. 27.

Klug, Wolfgang (2017): Handlungsprobleme in der sozialarbeiterischen Case-Management-
Praxis. In: Case Management. Nr. 4, Jg. 14, 152-160.

Koordination Priméarversorgung der GOG, Gesundheit Osterreich GmbH (2023): Entwicklun-
gen in der Priméarversorgung, https://www.gesundheit.gv.at/gesundheitsleistungen/primaer-
versorgung/entwicklungen.html [21.01.2024].

Krause, Florian (2017): Salutogenese, https://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Salutoge-
nese&oldid=238738575 [06.02.2024].

Kraussler, Sabrina (2023): Psychotherapie: So findest du einen kassenfinanzierten Therapie-
platz, https://k.at/explainer/psychotherapie-therapieplatz-krankenkasse-finden/401386959
[18.01.2024].

Lackner, Regina (2021): Stabilisierung in der Traumabehandlung. Ein ganzheitliches metho-
denubergreifendes Praxisbuch. Berlin: Springer.

Lahart, lan / Darcy, Patricia / Gidlow, Christopher / Caloguri, Giovanna (2019): The Effects of
Green Exercise on Physical and Mental Wellbeing: A Systematic Review. In: International
Journal of Environmental Research and Public Health. In: International Journal of Environ-
mental Research and Public Health. Nr. 04.

120



Lasogga, Frank / Karutz, Harald (2012): Hilfen fur Helfer: Belastungen, Folgen, Unterstt-
zung. 2., Uberarb. Aufl., Edewecht: Stumpf + Kossendey.

Lasogga, Frank / Gasch, Bernd (2011): Notfallpsychologie: Lehrbuch fur die Praxis. 2., Ber-
lin, Heidelberg: Springer.

Lindner, Felicitas Eva (2022): Glaubenssatze erkennen und auflésen, https://www.sel-
fapy.com/magazin/wissen/glaubenssaetze [25.10.2023].

Linke, Torste (2021): socialnet Lexikon: Vertrauensvolle Arbeitsbeziehung | socialnet.de,
https://www.socialnet.de/lexikon/Vertrauensvolle-Arbeitsbeziehung [22.12.2023].

Locherbach, Peter (2020): Leitlinien des Case Management. In: Maelicke, Bernd / Berger,
Tobias M / Kilian-Georgus, Jirgen (Hg.): Innovationen in der Sozialen Strafrechtspflege. Edi-
tion Forschung und Entwicklung in der Strafrechtspflege. Wiesbaden: Springer, 123-140.

Loss, Julika / Warrelmann, Berit / Lindacher, Verena (2016): Gesundheitsférderung: Idee,
Konzepte, Vorgehensweisen. In: Richter, Matthias / Hurrelmann, Klaus (Hg.): Soziologie von
Gesundheit und Krankheit. Wiesbaden: Springer, 435—-449.

Lutz, Roland (2020): Tripelmandat, https://www.socialnet.de/lexikon/Tripelmandat
[18.09.2023].

Marboe, Golli (2022): ,Notizen an Tobias® - Gedanken eines Vaters zum Suizid seines Soh-
nes. nicht veroffentlichte Vortrags-Mitschrift. am 29.11.2022, FH Campus St. Pélten.

MHE, Mental Health Europe (0.A.): Ein Leitfaden zu personlicher Recovery in der psychiatri-
schen Versorgung, https://www.mhe-sme.org/wp-content/uploads/2022/03/Short-Guide-to-
Recoveryindd DE.pdf [13.03.2024].

Michel-Schwartze, Brigitta (2016): Sozialarbeitswissenschaftliche Fallarbeit: Zugange unter
Einbeziehung bezugswissenschaftlichen Wissens. In: Michel-Schwartze, Brigitta (Hg.): Der
Zugang zum Fall: Beobachtungen, Deutungen, Interventionsansatze. Wiesbaden: Springer
Fachmedien, 243-286.

Mitzkat, Anika / Berger, Sarah / Reeves, Scott / Mahler, Cornelia (2016): Mehr begriffliche
Klarheit im interprofessionellen Feld — ein Pladoyer fur eine reflektierte Verwendung von Ter-
minologien im nationalen und internationalen Handlungs- und Forschungsfeld. In: GMS Jour-
nal for Medical Education. Nr. 2, Jg. 33, Doc36.

Madller, Burkhard (2017): Sozialpadagogisches Kdnnen. Ein Lehrbuch zur multiperspektivi-
schen Fallarbeit. 8, Freiburg im Breisgau: Lambertus-Verlag.

Madller, Matthias (2020): Transdisziplinaritat und Sozialarbeiterisches Case Management. In:
Case Management. Nr. 2, 55-59.

Miiller, Matthias (2018): Zur Begrindung des Sozialarbeiterischen Case Manage-
ments/Social Work Case Management. In: Soziale Arbeit. Nr. 9, Jg. 2018, 332—-340.

Nagy, Helmut (2013): Disease Management in Osterreich, https://www.sozialversiche-
rung.at/cdscontent/?contentid=10007.844540&portal=svportal [28.01.2024].

Neuffer, Manfred (2013): Case Management: soziale Arbeit mit Einzelnen und Familien. 5,
Basel: Beltz Juventa.

121



Neuffer, Manfred (2007): Beziehungsarbeit im Case Management. In: Soziale Arbeit. Nr.
11/12, Jg. 56, 417-424.

0.A. (2023): Salutogenese, https://www.gesundheit.gv.at/lexikon/S/lexikon-salutogenese.html
[04.10.2023].

obds, Osterreichischer Berufsverband der Sozialen Arbeit (2020): Ethische Standards fir
Praktiker*innen der Sozialen Arbeit in Osterreich. Positionspapier.

OBVP, Osterreichische Bundesverband fiir Psychotherapie (0.A.): DIE KAMPAGNE,
https://www.mehrpsychotherapiejetzt.at/die-kampagne/ [18.01.2024].

OGK, Osterreichische Gesundheitskasse (2023): Vorteile von Primarversorgungseinheiten,
https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.879328&portal=oegkvpportal
[20.01.2024].

Ortiz-Mdlller, Wolf / Scheuermann, Ulrike / Gahleitner, Silke Birgitta (2010): Praxis Krisenin-
tervention: Handbuch fir helfende Berufe: Psychologen, Arzte, Sozialpadagogen, Pflege-
und Rettungskréafte. 2, Stuttgart: W. Kohlhammer.

Ortmann, Karlheinz (2015): Ist Sozialarbeit (k)ein Gesundheitsberuf? In: Zeitschrift fir Sozi-
ale Arbeit, Bildung und Politik. Nr. 4, Jg. 15, 13-17.

Pantucek, Peter (1998): Lebensweltorientierte Indivdualhilfe. Eine Einflihrung fir soziale Be-
rufe. Freiburg im Breisgau: Lambertus.

Paul, Chris (2024): Das TrauerKaleidoskop von Chris Paul, https://trauerkaleidoskop.de/
[13.03.2024]

Plattform Krisenintervention (2019): Leitfaden der Plattform Krisenintervention. Akutbetreu-
ung und Stressverarbeitung nach belastenden Einséatzen. Version 07/2019.

Prein, Martin (2023): Mit-Menschen in der Krise. An der Seite von akut Trauernden. nicht
veroffentlichte Seminar-Mitschrift. am 30.03.2023, Kardinal-Kénig-Haus Wien.

pro mente OO (0.A.): Fahigkeitsorientierte Aktivitat (FA), https://www.pmooe.at/unser-ange-
bot/faehigkeitsorientierte-aktivitaet/ [29.11.2023].

pro mente Steiermark (2020): Der positive Effekt eines strukturierten Tages, https://www.pro-
mentesteiermark.at/blog/der-positive-effekt-eines-strukturierten-tages [25.10.2023].

PSD Wien, Psychosoziale Dienste in Wien (2024): Uber Uns, https://psd-wien.at/informa-
tion/ueber-uns [05.03.2024].

Redelsteiner, Christoph (2017): Soziale Arbeit als Gesundheitsberuf. In: Flemmich, Gunter /
Hais, Angelika / Schmid, Tom (Hg.): Gesundheitsberufe im Wandel. Festschrift fir Brigitte
Adler. Wien: LIT, 137-150.

Reinalter, Helmut (2019): Interdisziplinaritat in Forschung und Lehre. In: Miszellen und mehr.
Hans Moser zum 80. Geburtstag.

Reinbacher, Thomas (2023): Nach Grau kommt Himmelblau. nicht veréffentlichte Vortrags-
Mitschrift. am 16.11.2023, FH Campus St. Polten.

122



Rohrhofer, Markus (2023): Was die Teamarbeit in Priméarversorgungszentren so schwierig
macht, https://www.derstandard.at/story/2000144993850/was-die-teamarbeit-in-primaerver-
sorgungszentrenso-schwierig-macht [26.01.2024].

Rojatz, Daniela / Antosik, Jennifer / Weitzer, Jakob / Ecker, Sandra / Haas, Sabine (2021):
Handbuch Social Prescribing in der Primarversorgung. Schritt fir Schritt zur Umsetzung.
Wien: Gesundheit Osterreich.

Rosch, Lisa (2018): Was ist Salutogenese?, https://www.gesundheit.de/gesundheit/wis-
sen/salutogenese-id215670/ [04.10.2023].

Rummele, Martin (2023): Woran die PVE wirklich kranken, https://www.medmedia.at/aerzte-
krone/woran-die-pve-wirklich-kranken/ [26.01.2024].

Schrijvers, Guus (2009): Disease management: a proposal for a new definition. In: Internatio-
nal Journal of Integrated Care., Jg. 9, e06.

Schwarzer, Ralf / Jerusalem, Matthias / Hopf, Diether (2002): Das Konzept der Selbstwirk-
samkeit. In: Jerusalem, Matthias (Hg.): Selbstwirksamkeit und Motivationsprozesse in Bil-
dungsinstitutionen. Weinheim: Beltz.

Sonneck, Gernot / Kapusta, Nestor / Voracek, Martin / Tomand|, Gerald (2016): Kriseninter-
vention und Suizidverhitung. 3, Stuttgart: facultas.

Staub-Bernasconi, Silvia (2018): Soziale Arbeit als Handlungswissenschaft. Soziale Arbeit
auf dem Weg zu kritischer Professionalitat. 2., Opladen, Toronto: Barbara Budich.

Stein, Claudius (2020): Spannungsfelder der Krisenintervention: ein Handbuch fiir die psy-
chosoziale Praxis. 2., erweiterte und Uberarbeitete Auflage, Stuttgart: W. Kohlhammer.

strada OO (0.A.): ,Nichts tiber uns ohne uns!“. Positionspapier. Die Interessensvertretung fiir
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen, https://www.stradaooe.at/nichts-ueber-uns-
ohne-uns/ [28.11.2023].

SV, Osterreichische Sozialversicherung (2021): Die neue Primarversorgung ist Schliissel zur
Verbesserung der Gesundheitsversorgung, hitps://www.sozialversicherung.at/cdscon-
tent/?contentid=10007.843942&portal=svportal [21.01.2024].

Teismann, Tobias / Friedrich, S6ren (2022): Therapie Tools. Suizidalitat und Kriseninterven-
tion. Basel: Beltz.

The World Café (2024): The World Cafe, https://theworldcafe.com/ [08.03.2024].

Turner, Victor W. (1998): Liminalitat und Communitas. In: Bellinger, Andrea / Krieger, David
J. (Hg.): Ritualttheorien. Ein einfihrendes Handbuch. Opladen: Westdeutscher Verlag, 251—
264.

UniversitatsKlinikum, Heidelberg (2011): Evaluation des DMP Diabetes mellitus Typ 2 im
Rahmen der ELSID-Studie.

Van Gennep, Arnold (2005): Ubergangsriten. Frankfurt am Main: Campus Verlag.

Weber, Egmont (2023): Umgang mit psychischen Erkrankungen und Suiziden im Rettungs-
dienst. nicht veroffentlichte Workshop-Mitschrift. am 16.11.2023, FH Campus St. Pdlten.

123



Weber-Schigutt, Elisabeth (2023): Angewandte Psychotraumatologie in der Sozialen Arbeit.
nicht veroéffentlichte Seminar-Mitschrift. am 11.2023, FH Campus St. Polten.

Wendt, Wolf Rainer (2010): Case Management im Sozial- und Gesundheitswesen. 5, Frei-
burg im Breisgau: Lambertus.

Weyers, Dorle (0.A.): Was halt Menschen gesund? Kohéarenz & Salutogenese,
https://www.drweyers.de/blog/glueck-und-gesundheit/was-haelt-menschen-gesund-kohae-
renz-und-salutogenese [29.10.2023].

WHO (1986): Ottawa Charter for Health Promotion.

WRK, Wiener Rotes Kreuz (2017): Praxishandbuch fur Mitarbeiterinnen. Psychosoziale Pré-
vention und Unterstitzung in der Freiwilligkeit. Version April 2017.

Daten

Workshop (Linz, 14.11.2023)

WS: Workshop: Ergebnisse der Gruppenarbeit, keine bestimmte Urheberin
WS TN1: Workshop Teilnehmerin 1. Betroffene, ehrenamtliche Peer

WS TN2: Workshop Teilnehmerin 2. Sozialarbeiterin im Krisenkontext

WS TN3: Workshop Teilnehmerin 3. Sozialarbeiterin PVZ

WS TN4: Workshop Teilnehmerin 4. Sozialarbeiterin PVZ

WS TN5: Workshop Teilnehmerin 5. Angehérigenvertreterin

Interviews (Lehrveranstaltung ,,Forschungslabor | mso22“ FH St. Polten)
Intl: Expertin 1 (KIT Steiermark), online, 30.11.22.
Int3: Expertin 2 (AKUTteam), St. Pélten, 30.11.22.

Int4: Expertin 3 (Krisenhilfe OO), online, 20.01.23.

124



Abkurzungen

BMSGPK

CM

DMP

G-BA

GOG

i.d.R.

LL

o0.a.

00

PSD

PTBS

PVE

PVN

PVZ

SP

TMP

u.a.

u.a.m.

u.v.m.

WHO

Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

Case Management

Disease Management Programme
Gemeinsamer Bundesausschuss
Gesundheit Osterreich GmbH

in der Regel

Leitlinie

oder &hnliches

Oberdsterreich

Psychosoziale Dienst
Posttraumatische Belastungsstdrung
Primarversorgungseinheiten
Primarversorgungsnetzwerke
Primarversorgungszentren

Social Prescribing

Trouble Management Programm
unter anderem

und andere mehr

und viele mehr

World Health Organization
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Abbildungen

Abb. 1: Die drei Dimensionen + Einflussfaktoren zum Koharenzgefuihl nach Antonovsky mit
Zitaten von Heiner Keupp zit. nach Krause (2017)

Abb. 2: Das Modell der Salutogenese von Antonovsky zit. nach Faltermaier et al. (2023:23)
Abb. 3: Das Team einer PVE (GOG 0.A.)

Abb. 4: Organisationsformen von PVE (ebd.)

Abb. 5: Cluster mit zentralen Begriffen nach anfanglicher Literaturrecherche, -analyse und ers-
ten Praxisdaten aus Vortragen, Workshops, Lehrveranstaltungen etc. Die ,Hintergriinde” be-
ziehen sich auf unsere spezifische Perspektive. Eigene Darstellung.

Abb. 6: Regelkreis des starkenorientierten CM-Prozesses (Ehlers 0.A.)

Abb. 7: Vielfalt der Beziehungen im CM zit. nach Goger / Tordy (2023:42)

Abb. 8: Entstehung DMP Angebot (G-BA 2022)

Abb. 9: Grafische Darstellung des Ablaufs einer ,sozialen Verschreibung® (Factsheet Social
Prescribing; Haas et al. 2019:2)

Abb. 10: TMP-Pass, eigene Darstellung (vollstdndige Ausarbeitung im Anhang)
Abb. 11: Gesundheitsdeterminanten laut Fonds Gesundes Osterreich (Abb. in Fritz 2018:27)

Abb. 12: Die funf Phasen hilfreicher Intervention bei Traumatisierung (Weber-Schigutt
2023:17)
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Anhang: Unterlagen fur Betroffene

Franziska Lechner

Eine beispielhafte Darstellung, wie die Druckversion eines TMP-Passes aussehen kdnnte: Die
graphische Gestaltung kann je nach Geschmack des Betroffenen angepasst werden. Es
wurde keine Validierung durch externe Personen vorgenommen, daher dient die Darstellung
nur als Veranschaulichung.

Der Inhalt orientiert sich am Diabetes-Pass von Therapie aktiv. Im TMP-Pass soll es vor allem
mdglich sein, Termine zu notieren und allfallige Erledigungen fiir diese Termine festhalten zu
konnen. Da auch Schulungen ein wichtiger Bestandteil des TMP sind, gibt es eine Seite zum
Abhaken.

/')/fiw/ :77//;’[ ?& £

TMP Pass von:
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TMP-Pass

GLOSSAR

PVZ: Priméarversorgungszentren

Krise: ein Ereignis, das eine Wendepunkt einer
schwierigen Situation darstellt.

Psychosoziale Krise: Verlust des seelischen
Gleichgewichts, Uber-
forderung durch das

Ereignis

©

TMP-Pass

Meine Ansprechperson:

Sozialarbeiter:in XY von PVZ XY
bei Bedarf Platz fur Stempel

e ——————

Personliche Daten:

Name:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Behandelnder Hausarzt:
Behandelndes PVZ:

Notfallkontakt:

Name: v

Adresse: W
Telefon:

o J

TMP-Pass

Sie haben diesen TMP-Pass, da Sie sich aufgrund einer
vergangenen oder aktuellen Krise dafir entschieden
haben Hilfe zu suchen und an diesem Programm
teilzunehmen. Das Programm soll Personen wéahrend
Krisen helfen sich zu stabilisieren und nach der Krise
weiterbetreuen um Fahigkeiten aufzubauen, die vor der
nachsten Krise schiitzen kénnen.

Der TMP-Pass dient der Dokumentation und Planung
lhrer Betreuung. Um den Austausch unter den
betreuenden Personen zu erleichtern und die Termine zu
dokumentieren, ist es ratsam den TMP-Pass zu allen
Terminen mitzunehmen.

Die hinteren Teile des Passes dienen nur lhnen und
ermoglicht es lhnen eigene Notizen zur Betreuung und

zum Programm zu machen. Erganzt wir der TMP-Pass
durch ein Journal, dass nur fir Sie ist.

®

TMP-Pass

Medizinisch relevante Informationen:

o Psychische Erkrankung

o Allergien

o relevante Beeintrachtigung
regelmafiger Konsum von

o Alkohol

o Nikotin
o Andere

IDIDIDINIIININIO
®
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TMP-Pass

SCHULUNGEN

zu Psychoedukation am:
Mit:

Wo?

Dauer:

zu Resilienz am:
Mit:

Wo?

Dauer:

zu Selbstwirksamkeit am:
Mit:

Wo?

Dauer:

7

TMP-Pass
WOCHENPLANER
MONTAC 'DIENSTAG MITTWOCH
{ N st & N [ N\
< P TA AN v
DONNERSTAC FREITAG SAMSTAG
- “ r N o N
\ SN N J
SONNTAC
(7 WAS TUT MIR GUT? { HAT MIR GUT GETAN?
N

TMP-Pass
TERMINPLAN
[oarow e ]

[ Was ist fir den Termin
I vorzubereiten? Meine Fragen:

|
g
|
1
|
i

! Wie fiihle ich mich nach
j den Termin? ‘Was ist zu erledigen?
|

B —

:
J
:
| 0

TMP-Pass
TERMINPLAN
[oarome e ]

Was ist flr den Termin
vorzubereiten? Meine Fragen:

Wie fihle ich mich nach
den Termin? Was ist zu erledigen?
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TMP-Pass
TERMINPLAN

Was ist fur den Termin :
vorzubereiten? Meine Fragen:

Wie fihle ich mich nach :
den Termin? ‘Was ist zu erledigen?

TMP-Pass
DATUM fie=?
SELBSTREFLEKTION
VERGANGENHEIT ZUKUNFT
BSREIBRE LR
REFLEKTION

TMP-Pass

TERMINPLAN

Was ist fir den Termin

vorzubereiten? Meine Fragen:
Wie fiihle ich mich nach

den Termin? ‘Was ist zu erledigen?

TMP-Pass

TERMINPLAN
foaow w1

Was ist fur den Termin

vorzubereiten? Meine Fragen:
Wie fidhle ich mich nach

den Termin? ‘Was ist zu erledigen?
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TMP-Pass l '/ TMP-Pass

TERMINPLAN
L

Was ist fir den Termin
vorzubereiten? Meine Fragen:

Wie fihle ich mich nach " ICH-ZEIT

den Termin? Was ist zu erledigen? g
i
TMP-Pass II TMP-Pass
TERMINPLAN TERMINPLAN
Was ist fiir den Termin ‘ Was ist fur den Termin
vorzubereiten? Meine Fragen: ¢ vorzubereiten? Meine Fragen:
!
i
!
Wie fihle ich mich nach ‘ Wie fiihle ich mich nach _
den Termin? Was ist zu erledigen? f den Termin? Was ist zu erledigen?
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Anhang: Unterlagen fur Professionist:innen

Franziska Lechner, Priska Osterle

Eine gesammelte Darstellung der Leitfaden aus Kapitel 5.2 TMP. Alle Unterlagen finden sich
in der Masterarbeit wieder samt umfassender Beschreibung.

LL1a: Professionelle Haltung

Vorwissen .

Vorwissen und Kénnen ist eine Voraussetzung fur die Krisenintervention (Stein
2020:7).

Welches Wissen habe ich Uber Krisen, -verlauf, Interventionen und
grundlegende Konzepte?

Was ist eine Krise? (Kapitel 2)

Was ist eine Traumatisierung? (BAG Traumapadagogik 2011:4)

Wie kann eine Krise ablaufen? (Kapitel 2)

Welche diagnostischen Tools und Faktoren beeinflussen die Entstehung
und den Verlauf von Krisen? (Stein 2020:28)

Welche Interventionsmdglichkeiten gibt es? (LL4)

Welche grundlegenden Konzepte gibt es? (LL2c)

Welche Einflisse haben biografischen Belastungen? (BAG Traumapéada-
gogik 2011:4)

Professionelle
Haltung

Eine professionelle Haltung ist ein Zusammenspiel aus unterschiedlichen inne-
ren Einstellungen, Verhaltensregeln fur Helfer:innen und Konzepten, die bei
der Interaktion mit Klient:innen hilfreich sein kénnen. Die professionelle Haltung
ist ein wichtiger Grundstein fir den Beziehungsaufbau mit Betroffenen. Die Ak-
tivitat und Haltung unterscheiden sich teilweise je nach Art der Krisenform und
-phase (Stein 2020:165), auf diese Besonderheit wird bei den jeweiligen Inter-
ventionen eingegangen (LL4). Sortiert werden die zusammengetragenen
Punkte nach der Haufigkeit in der verwendeten Literatur. Einige Punkte sind
schwer voneinander zu trennen und Grenzen sind eher als flieBend zu sehen.

Autonomie: Ziel und zentraler Aspekt der Kl ist die Hilfe zur Selbsthilfe
(Sonneck et al. 2016:21, 156), die Autonomie als Teil der Menschen-
wurde (Hulshoff 2017:80) und Entscheidungsfreiheit soll gewahrt werden
(Sonneck et al. 2016:59) und so die Entscheidungs- und Handlungsfahig-
keit wiederhergestellt werden (Hulshoff 2017:67). Es soll die Partizipation
der Klient:innen an der Gestaltung der eigenen Lebensbedingungen for-
dern (BAG Traumapéadagogik 2011:5f) und daher sollen Helfer:innen in
den Hintergrund treten, wenn die eigenstandige und angemessene Hand-
lungsfahigkeit der Klient:innen aufgebaut wurde (Hausmann 2016:159).
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Denn eigenstandiges Handeln hilft gegen Kontrollverlust und Hilflosigkeit
(ebd.:153ff). [WS TN2 02:36:05]

Empathie: als Teil der professionellen Grundhaltung (DeGPT 2019:21;
Hulshoff 2017:91, 137; WRK 2017:21). Es geht um eine empathische In-
teraktion (DGPPN 2018b), Mitgefiuihl zeigen und darum Warme auszu-
strahlen (Hausmann 2016:165; Stein 2020:7). [WS 01:21:18]

wertfreies Verstandnis: als Teil der professionellen Grundhaltung (BAG
Traumapadagogik 2011:4; DGPPN 2018b; Hausmann 2016:165). Es soll
dabei auch versucht werden, die subjektive Bedeutung zu verstehen
(Stein 2020:159). Insbesondere bei Suizidalen Krisen braucht es Ver-
sténdnis statt einer moralisierenden wertenden Haltung (Hulshoff
2017:137). [WS 01:21:18]

Wertschéatzung: als Teil der professionellen Grundhaltung (DeGPT
2019:21; Hausmann 2016:165; Hilshoff 2017:80, 91). Das Erleben von
Hilflosigkeit, Ohnmacht und Willkir lassen Sinn und Wert verlieren, daher
soll ein positives Selbstbild ermdglicht werden (BAG Traumapadagogik
2011:4).

Akzeptanz und Ja-Haltung: als Teil der professionellen Grundhaltung
(DeGPT 2019:21; Gerngrol3 2015:66f; Hausmann 2016:153ff; Hulshoff
2017:80, 91).

Aushalten: Es geht darum, die Gefiihle des Gegenubers zuzulassen und
auszuhalten (ebd.:137), ohne zu versuchen, diese andern zu wollen
(ebd.:75). Also ein Mit-Aushalten des flr den Betroffenen Unertraglichen
(Stein 2020:169). Kein Trosten, sondern Aushalten ist gefragt (Prein
2023). [WS TN2 01:22:09] / Grof3e emotionale Belastbarkeit (Stein
2020:7)

Strukturiertheit: (Hulshoff 2017:137; Sonneck et al. 2016:59). Struktur
hilft gegen Chaos (Hausmann 2016:153ff).

Vertrauen: Beziehungsarbeit beruht auf Vertrauen (DGPPN 2018b;
GerngroR3 2015:66f) und ist somit Teil der Grundhaltung (Hausmann
2016:165). Die Beziehungsarbeit ist ein wichtiger Teil einer funktionieren-
den Kl und somit erster Schritt der KI (Sonneck et al. 2016:21ff, 167). Ein
tragfahiges Beziehungsangebot ist moglich durch Zuhéren (WRK
2017:21), Erkunden und die Mdglichkeit zu haben, sich ausdricken zu
koénnen (Stein 2020:43). [WS 01:30:39]

Partnerschaftlichkeit: (DGPPN 2018b; Hulshoff 2017:91). Es soll auf
den gré3tmoglichen Konsens mit den Betroffenen geachtet werden (Stein
2020:100).

Grenzen der Helfer:innen: sind ebenfalls zu bericksichtigen (Hulshoff
2017:101), es soll die eigene emotionale Belastung nicht auRer Acht ge-
lassen werden (Stein 2020:100f). Mit Auftreten von Gegeniibertragungs-
phanomenen ist zu rechnen und darauf zu achten (Gerngrof3 2015:66f),
daher ist eine entsprechende Ausbildung wichtig. [WS 01:21:18]
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Ruhe: (Hulshoff 2017:137). Ruhiges und sicheres Auftreten hilft gegen
Angst (Hausmann 2016:153ff). Zusétzlicher Stress soll vermieden werden
(Sonneck et al. 2016:59).

Transparenz: ist ein Grundprinzip der Kl (ebd.). Es geht um einen trans-
parenten, verantwortungsvollen Umgang mit Hierarchien, Strukturen und
Machtverhdltnissen (BAG Traumapadagogik 2011:5f).
Salutogenetische Orientierung: (Gerngro3 2015:66f) siehe LL2c.a Res-
sourcen sollen genutzt werden (Sonneck et al. 2016:59).
Verschwiegenheit: ist wichtig fir ein offenes Gesprachsklima (Stein
2020:159). Klient:innen missen sich auf die Verschwiegenheit der Bera-
ter:innen verlassen kénnen. Wenn dies nicht méglich ist (z.B. Selbst- und
Fremdgefahrdung, dann ,sollen die Grenzen der Schweigepflicht und das
notwendige Prozedere offen dargelegt werden® (Hilshoff 2017:68). [WS
01:07:27]

Normalisieren: Jede Reaktion ist erlaubt und normal (Hausmann
2016:16), das Verhalten ist eine normale Folge fur anormale Situation
(GerngrolR 2015:66f). [WS TN2 01:36:41]

Abhangigkeit vermeiden: Es ist ein schmaler Grat zwischen notwendi-
ger Unterstitzung und Vermeidung von Abhangigkeit (Stein 2020:156).
Auf die Gefahr von Uberversorgung und grenzenloser Hilfeleistung soll
geachtet werden (Hulshoff 2017:100f).

Offenheit (ebd.:80; Sonneck et al. 2016:59) [WS 00:56:40]

Respekt (Hausmann 2016:165; Hilshoff 2017:80)

Humor [WS 01:30:39; WS TN4 01:42:15]

Zuversicht vermitteln (Stein 2020:159). Spaf3 und Freude, ein positives
Erleben weitergeben (BAG Traumapadagogik 2011:5f). [01:30:39]

Ernst nehmen: von Gedanken und Handlungen (Stein 2020:159) und
auch schéadliche oder destruktive anerkennen (ebd.:99f). [WS TN2
02:57:17]

Unvoreingenommenheit (Gerngrof3 2015:66f) [WS 01:21:18]

Annahme des guten Grundes: Bestimmte Verhaltensweisen sind not-
wendige Uberlebensstrategien (LL4) (BAG Traumapadagogik 2011:5f)
Keine Ratschlage erteilen (Prein 2023)

Spekulationen und Interpretation meiden (WRK 2017:21)

Unrecht benennen (Sonneck et al. 2016:59)

Parteilichkeit (ebd.)

Flexibilitat (Stein 2020:10)

Verlangsamung: hilft gegen Ubererregung (Hausmann 2016:153ff)

Halt geben: Protektiv, teilweise Autoritét ausstrahlende und Halt gebende
Interventionen in der Akutphase (Hulshoff 2017:69) mit leitendem Kom-
munikationsstil (ebd.:91).
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LL1b: Soziale Arbeit

Strukturierte Vorgehensweise (idealtypisch) festlegen
e) Anamnese (Informationssammlung)

Schritt 1 f) Diagnose (Problem- und Starken-/Ressourcenanalyse)
Struktur g) Intervention
h) Evaluation
— bzw. dhnliche Modelle (Haye / Kleve 2002; Michel-Schwartze 2016)
Situationsanalyse
Schritt 2 ¢ Informationen sammeln
Situation e Erfassung von Sachverhalten
e Aufstellen von ersten Hypothesen
Mandatsklarung: Auf wessen Auftrag beginnen wir mit TMP?
Schritt 3 e Hat uns die von der Krise betroffene Person selbstéandig aufgesucht oder
Mandat wurde sie z.B. von An- und Zugehorigen gebracht, von anderer Stelle verwie-
sen etc.?
¢ Ist die betroffene Person zu einer (langerfristigen) Zusammenarbeit bereit?
Problemanalyse
Schritt 4 e Welche Probleme werden beschrieben?
Probleme ¢ Werden bereits (verfolgbare) Losungsansatze erwahnt?
e Welche Bedirfnisse, Wiinsche, etc. werden beschrieben?
Kontextklarung (LL2a)
Eine transparente Vorgehensweise, allseitige Aufklarung der Klient:innen tber den
Schritt 5 Gesamtprozess, Ziel und Inhalt der Beratung etc. sind ein zentraler Teil der sozial-
Kontext arbeiterischen Tatigkeit. Diese Art von Informationsweitergabe soll dem Sicher-
heitsgefuhl der Klient:innen dienen und Vertrauen zur hilfeleistenden Person schaf-
fen. Da dieser Aspekt als Teil von TMP im Fokus steht, wurde die Kontextklarung
der Leitlinie 2, Informationen und Fakten, zugeordnet.
Ressourcenanalyse
Schritt 6 e Welche Ressourcen werden beschrieben?
Ressourcen e Gescheiterte und gelungene Problemldseversuche
e Strukturierte Ressourcenanalyse (LL3)
Schritt 7 Lebenslagenanalyse
Tools e Einsatz von Diagnosetools: Eco-Map, NW-Karte, Biographiebalken, Geno-
gramm etc.
Schritt 8 Komplexitatsreduzierung und Problemhierarchisierung
- e Kategorisierung von Sachverhalten
Komplexitat

e Zielsetzung
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e Relevanz und Realisierbarkeit

Lésungskompetenzen und Ressourcenerschlielung

Schritt 9 o o
. e Selbstandig zu bewaltigen
Losungen . i o
e Mit Unterstiitzung zu bewaltigen
Gemeinsame Erarbeitung von
a e Problemaspekten
e Zielvorstellungen
e Ldsungsvorschlagen
Bei Bedarf externe Unterstitzung, Netzwerkaktivierung (LL3b)
¢ Informelle soziale Unterstiitzung
¢ Ermittlung von Rechtsanspriichen auf Hilfeleistungen
b e Interdisziplindre und multiprofessionelle Abklarung (LL1c)
¢ Ermittlung von spezifischer institutioneller Unterstitzung (z.B. Schuldnerbera-
tung, Suchthilfe, frihe Hilfen etc.)
¢ Ermittlungen von rechtlichen Komponenten (z.B. bei nétiger Mit-Einbeziehung
vom Jugendamt etc.)
MalBnahmen entsprechend der Lebensweltorientierung, Sozialraumorientie-
rung
Schritt 10 o Welche Ressourcen kdnnen tatsachlich genutzt werden?
i i otig?
MaRnahmen e Welche Rah!'nenbedlng.ungen sm(.j notig~
e Welche Coping Strategien erscheinen durchfuhrbar/ erfolgsversprechend,
welche eher weniger? (LL3c)
e Was soll jeweils erreicht werden?
Evaluation bzw. Nachbearbeitungsphase: gemeinsame Bewertung von (Modifi-
. zierung bei Bedarf)
Schritt 11 Coping-Srateq
Evaluation * “oping-strategien -
o Vorlaufigen Ergebnissen
e Weiteren Losungsschritten
_ Qualitatsstandards einhalten (LL1d)
Schritt 12 ]
e e Falldokumentation
Qualifikati- i i
onsstan e Interprofessionelle Fallbesprechung und Nachbesprechung (falls nétig)
dards e Vernetzung mit anderen Einrichtungen (falls nétig)

e Inter- und Supervision
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LL1c: Inter- und Multiprofessionalitét

Qualitatsmanage-
ment

Schritt 0 Hinzuziehen der Polizei oder des psychiatrischen Notdiensts bei akuter
Fremd-/Selbstge- i
. Fremd- oder Selbstgeféahrdung.
fahrdung
Bedarfsanalyse:
¢ Welche Professionen werden benétigt?
Schritt 1 e Welche sind intern vorhanden?
Bedarfsanalyse e Konnen diese durch Zusammenarbeit mit anderen Organisationen abge-
deckt werden? (Interdisziplinare Vernetzung und Kooperationen (BAG
Traumapadagogik 2011:18f))
Schritt 2 Abklaren der Zustandigkeit mittels Aufgabenzuteilung und —abgrenzung.
Aufgabenabgren- e Aufgabenzuteilung nach K_omp.e_tenzen (I—_|§1usmann 2016:127ff)
2ung o Aufgabenabgrenzung der jeweiligen beteiligten Teams
o Wer Ubernimmt die Fallfihrung? (Kapitel 5.3)
Schritt 3 Durchfiihrung der jeweiligen Interventionen durch Mithilfe der fallfiihrenden
Interventionen Person.
Feststellung eines eventuellen weiteren externen Unterstutzungsbedarfs
z.B. medikamentose Hilfe, Psychotherapie, padagogische MalRnahmen, Ver-
anderung der sozialen Bedingungen etc. (Hulshoff 2017:78).
Je nach Grdl3e der multiprofessionellen Teams im PVZ ist kein Verweisen auf
externe Stellen notwendig. Eine interne Verweisung an andere Stellen des
Schritt 4 PVZ wird zur Stressreduktion der Betroffenen bevorzugt.
Externer Unterstit-
zungsbedarf Wenn dennoch bendétigt, dann Verweisen an die jeweilige Organisation oder
Institution.
e Wie erfolgt die Ubergabe an die jeweilige Organisation oder Institution?
e Kann der betroffenen Person zugemutet werden, die Stelle alleine auf-
zusuchen?
¢  Welcher Hilfsbedarf besteht, um den externen Unterstiitzungsbedarf in
Anspruch zu nehmen?
Schritt 5 Qualitditsmanagement (BAG Traumapéadagogik 2011:15f) durch

a) Evaluationen der Arbeitsprozesse
b) regelméaRige Vernetzung mit den anderen Akteur:innen
¢) Supervision und Intervision

a
Evaluation

Evaluation durch reflektierende Fragen:
e Was hat gut funktioniert in der interprofessionellen Zusammenarbeit?
e Wie hat die Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team funktioniert?
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e Waren die Aufgaben klar verteilt?

e Ware eine weitere Profession eine sinnvolle Erganzung im multiprofessi-
onellen Team?

sowie durch Fallbesprechungen (teamintern und im Bedarf teamubergrei-

fend)

Vernetzung:
b e Was sind die jeweiligen Aufgabenbereiche?
Vernetzung e Wie funktioniert die Zusammenarbeit?

o Welche Kompetenzen sind in den verschiedenen Teams vorhanden?

c

. RegelmaRige Super- und Intervisionen der Helfer:innen (Hulshoff 2017:70)
Super-/Intervision
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LL1d: Qualitatsmanagement

Niederschwelligkeit der Hilfe und Unterstiitzung
e unkompliziert (ohne formelle Abklarungen, Burokratie, Kosten etc.)
zeitnah (schnellstmdgliche Verfugbarkeit; bestenfalls 24/7 Angebote)

E;?entt ! e erreichbar (6rtlicher Aspekt — wohnortsnah bzw. telefonische, digitale Erreich-
barkeit)
e evtl. nachgehende Hilfe (mobile Krisenintervention)
o flexibel den individuellen Bedirfnissen angepasst
Persdnliche Anforderungen an die helfende Person, das helfende Team
e fachliche Ausbildung, Weiterbildung
e spezifisches Fachwissen, Methodenvielfalt und -flexibilitat
e professionelle Haltung (LL1a)
Schritt 2 e Verschwiegenheit
Fachkréafte e Selbstfiirsorge und Psychohygiene (Supervision und Intervision)

e eigene Coping-Strategien kennen und entwickeln (wie in LL3c)

e psychoemotionale Belastbarkeit

e  Gesprachsfuhrungskompetenzen [WS 01:21:18]

o Krisenfestigkeit [aushalten kdnnen, ruhig bleiben; WS TN2 01:22:09]

Institutionelle Anforderungen

e Setting (ungestodrtes, angenehmes Ambiente)

Schritt 3 e zeitliche Ressourcen (ausreichende und exklusive Zeit)
Institutionen e Supervisionsangebot und Intervisionsméglichkeiten

e Uberpriifung und Einhaltung der Qualitatsstandards

o (Video-)Dolmetsch [WS 01:44:22]

Prozessuale Anforderungen
e diagnostische Einschatzung durch Fachkréfte
e interdisziplindre, multiprofessionelle Zusammenarbeit (LL1c)

Schritt 4 )
e Netzwerkarbeit

Prozesse ) S .
e gewissenhafte Klient:innendokumentation
e zustandige, dienstleistende Hilfe [Kein ,Wir sind nicht zustandig®, sondern

LWir kimmern uns um einen Ruckruf; WS TN2 2:56:04]
, Anforderung an die betroffene Person

Schritt 5 Eratwillinkeit

Betroffene * rewitig e.I ] o
e vorzugsweise: Krankheits- bzw. Problemeinsicht [WS 1:09:48]
Laufende Evaluation und Anpassung

Schritt 6 e gemeinsam mit der betroffenen Person

Evaluation e im multiprofessionellen Team

e innerhalb der Organisation, Institution (PVZ)
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e externe Organisationen und politische Entscheidungstrager (siehe Konzept
Case Management)

LL2a: Kontext und Setting

Institutioneller Kontext: Funktion und Aufgaben der Institution
e Welche Rolle spielt die Beraterin in der Institution? (z.B. Sozialarbeiter:in im

PVZ)
Schritt 1 e PVZs sind Gesundheitszentren und keine spezialisierten Krisenzentren
Institutionell e entsprechend sind die Teams im PVZ i.d.R. keine Krisen-Expert:innen, son-

dern ,nur‘ geschult im Umgang mit Krise
— Diese Tatsache muss besprochen werden. Mit Betroffenen kann eroértert wer-
den, welche Situationen ein Hinzuziehen von Spezialist:innen erfordern.

Uberweisungs-Kontext:

e Von welcher Person, Institution oder PVZ-Kolleg:in wurde der:die Klient:in
geschickt?

e Welches Motiv steht dahinter?

e Ist diese Person/Institution Teil des weiteren Betreuungsgeschehens?

Schritt 2
Uberweisung

Hilfesystem-Kontext:

Schritt 3 e Zu welchen anderen Institutionen besteht Kontakt?

Hilfesystem ¢ Welche Bedeutung haben diese fir die betroffene Person? (auch im Sinne
von LL2b, formelle soziale Ressourcen)

Historischer Kontext:

Schritt 4 e Welche Erfahrungen, welche Problem- ,Karriere‘, welche Art von professio-
Historisch neller Hilfe bringt der:die Klient:in mit?

e Was hat geholfen? Was weniger?

Zeitlicher Kontext

Schritt 5 ) .
Zeitlich e Motiv fur den Zeitpunkt der Suche nach Unterstiitzung?
e Vorstellungen und Winsche zur Dauer der Begleitung
, Anspruchs-Kontext
Schritt 6 i . ) )
Anspruch e Klarung des Begriffs ,Beratung”“ — Was erwartet sich die betroffene Person?
e Grenzen und Mdéglichkeiten der Beratung und Begleitung besprechen
_ Ziel-Kontext
Schritt 7 ) ) ) )
Ziel e Welches Ziel soll mit der Krisenbegleitung verfolgt werden?
e Wie soll die Ziel-Erreichung kontrolliert werden?
Schritt 8

. Berater:innen-Kontext
Berater:innen
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e Welche Bedeutung haben personliche Merkmale eines:einer Berater:in fur
die betroffene Person (z.B. Alter, Geschlecht)?

e Vorstellungen und Wiinsche Uber Eigenschaften (Art und Weise der Prob-
lembehandlung)

LL3b: Soziale Ressourcen

Soziales Netzwerk: Welche Personen (privat, fachlich) sind relevant?
e Soziale Diagnostik: Erstellung von Netzwerk-Karte, Eco-Map

iZTzr:/t\:e];k e Anwendung kreativer Losungen (z.B. Foto-Collage, Zeichnung etc.) — Die
betroffene Person kann eine passende Variante wahlen- gemeinsam begin-
nen- als Aufgabe mitgeben, um in Ruhe weiter zu bearbeiten
Analyse und Kategorisierung der sozialen Ressourcen
e) Emotionale Verbundenheit: An- und Zugehdrige (meist Familie und Freunde)
Schritt 2 f) Organisatorische, praktische Unterstiitzung: Nachbar:innen, Arbeitskolleg:in-
Analyse nen, Arbeitgeber:innen etc.

g) Fachlich: Versorgungslandschaft, Professionist:innen
h) Andere (6ffentliche Unterstiitzung): z.B. Selbsthilfegruppen und Peers, Ver-
eine etc.

Emotionale Unterstitzung

e Bewertung von mdglichen sozialen Ressourcen

e Wichtige stérkende Bindungspersonen: Wann hilfreich? Wann weniger?
a e Wichtige verunsichernde Bindungspersonen: Welcher Umgang?

e Welche Vorteile kdnnten durch den Einbezug einer Person entstehen?

e Welche Probleme kénnten durch den Einbezug einer Person entstehen?
— bei emotionalem Naheverhaltnis: womdglich Hilfe und Belastung zugleich!

Organisatorische, praktische Unterstiitzung

e Wer kdnnte wobei unterstiitzen?

e Organisationsfragen klaren: nétige zeitliche Intervalle und Zeitaufwand insge-
samt reflektieren, Erreichbarkeit etc.

e Materielle Absicherung (Braucht es Gesprache mit Arbeitgeber:in, Vermie-
ter:in etc.?)

Fachliche, beratende und betreuende Unterstiitzung
e Welche Unterstiitzung gibt es bereits?

c e Welche wird noch benétigt?

e Gibt es Uberschneidungen?

e Gibtes ein Zuviel?
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Sonstige Unterstiitzung (6ffentliche Ressourcen)

Was ware ein passendes Angebot? (Interesse, Verflugbarkeit, Erreichbarkeit,
eventuelle Kosten etc.)
Vor- und Nachteile der Inanspruchnahme

Schritt 3
Aktivierung

Netzwerkaktivierung

Kooperation und Koordination sicherstellen
Kategorisierung entsprechend Schritt 2a-d

Emotionale Unterstiitzung (An- und Zugehdrige)

Unterstlitzung in der Gesprachsvorbereitung: Was mdchte wie gesagt wer-
den?

Einladung zum gemeinsamen Beratungsgesprach

Moderation von schwierigen Gesprachen

Eindibung von Gespréachsfuhrung (z.B. heikle Gesprache mit Bezugsperso-
nen im Rollenspiel Gben)

Organisatorische Unterstitzung

Anfragen starten
Regelungen festlegen
Evtl. vertragliche Festlegung (z.B. bei Mietaufschub)

Fachliche Unterstiitzung

multiprofessionelles Team im PVZ (LL1c)
Vernetzung, Verweisung

Sonstige Unterstiitzung

evtl. Anwendung von Social Prescribing (LL1b)

Schritt 4
Evaluation

Re-Evaluation von sozialen Ressourcen

— Feedbackschleifen

Reflektieren
Evaluieren
Modifizieren

Schritt 5
An- und Zuge-
horig

Erganzung: soziales Gefuge
Angehdrige als indirekt von der Krise Betroffene miteinbeziehen:

Gesprache anbieten (mit oder ohne die priméarbetroffene Person)
Spezifische Informationen (z.B. Infoblatter fir Angehorige, Hausmann
2016:259f; auch: LL2b und LL2c)

Spezifische Angebote (z.B. Selbsthilfegruppen fiir Angehdorige)

Auch: systemische Betrachtung von Krisen — Inwiefern tragen An- und Zuge-
horige zur Krise bei?
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LL3c: Instrumentelle Ressourcen

Reden

Gesprach

Von Krisen betroffenen Menschen die Mdglichkeit zu geben tiber ihre Prob-

leme, Uber Erlebtes oder ihre Empfindungen zu sprechen, ist die nahelie-

gendste, einfachste und meist effektivste Methoden, um in krisenhaften Mo-

menten Stabilitét zu finden, denn:

o flir die meisten Menschen gilt: Reden hilft (Stein 2020:160f)

e der sprachliche Ausdruck von Empfindungen und Emotionen hilft im
Umgang damit (BAG Traumapédagogik 2011:8)

e Sprechen hilft innere Erregung und Spannung abzubauen (Hausmann
2016:19)

¢ Entlastungsgesprache unterstiitzen, Da-Sein und Zuhoren [WS
2:46:55]

Haltgebende Struk-
turen schaffen

Rituale

Die Ritualforschung hat friih erkannt, dass jedes Ritual im Prinzip ein Uber-
gangsritual ist (rites de passage; Van Gennep 2005 [1909]) und eine soge-
nannte Liminalitatsphase hat- ein mehrdeutiger Schwellenzustand, vor der
Wiedereingliederung in den Alltag, der sowohl kreativ als auch gefahrlich
sein kann (Turner 1998). Rituale begleiten soziale und biographische Uber-
gansphasen wie z.B. von der Pubertéat in die Adoleszenz oder vom Leben in
den Tod. Die Parallelen zu Krisen, vor allem Veranderungskrisen, werden
deutlich. Hilshoff (2017:12) bezeichnet Krisen als Ubergangsphanomene.
Auch Krisen beinhalten sowohl Risiko als auch Chance. Eine Hauptfunktion
von Ritualen liegt im Schaffen von haltgebenden Strukturen, um eben jene
Ubergangsphasen zu meistern, die haufig von Krisen begleitet werden.
Durch den fixierten Ablauf kdnnen Unsicherheiten aufgefangen und kanali-
siert werden. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, weshalb rituelle Hand-
lungen und auch kleine Alltagsrituale helfen kénnen, um in krisenhaften Si-
tuationen stabilisierend zu wirken. Es kdnnen fixe Tagesablaufe entwickelt
werden, Zeitabschnitte rituell gestaltet werden (wie zum Beispiel das tagli-
che Aus-dem-Bett-kommen) oder spezielle Phasen durch ritualisiertes Han-
deln Uberwunden werden (z.B. fixe Ablaufe fur Momente, wenn der Sucht-
druck sehr hoch wird). Der Kreativitat sind hier keine Grenzen gesetzt.

Tages- und Wochenstrukturen

Die pro mente Steiermark (2020) verweist auf die effektive Wirkung eines
strukturierten Alltags, um ,das psychische Wohlbefinden zu férdern und
langfristig aufrechtzuerhalten®. Strukturen geben Sicherheit, routinemaRige
Tatigkeiten vermeiden Ungewohntes und Unerwartetes und wirken daher
stabilisierend. Aus diesem Grund bieten psychosoziale Dienste diverse Ta-
gesstruktur-Angebote sowie Freizeitbeschaftigung, Sport, Kunst und Kultur
etc. an (Zusatzliche Griinde liegen in der Erfahrung von Selbstwirksamkeit
durch sinnvolle Tatigkeiten oder im Erleben von Gruppenzugehoérigkeit).
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Termine und Gruppenaktivitéaten sind alltagsstrukturierend (BAG Traumapa-
dagogik 2011:12).

Koérper, Kérperempfindung, Selbstgewahr-Sein

Lackner (2021:48) bezeichnet den Koérper als ,Ort und Instrument der Sta-

bilisierung.” Unser Sein und unsere Existenz hangen vom Korper ab. Kor-

perempfindungen ermdglichen im Hier und Jetzt zu sein, Sicherheit und Halt
zu erfahren, Lebendigkeit zu entdecken, Gefiihle zu empfinden und Einfluss
zu nehmen (ebd.). Kérperarbeit und Methoden, welche auf kérperlichen

Empfindungen beruhen, sind daher ein zentraler Ansatzpunkt fir Stabilisie-

rungstechniken, dienen dem Aufbau von Selbstwertgefuhl oder kdnnen ent-

spannend wirken.

Korperliche Aktivitat, Sport und Bewegung

Unterschiedliche Sportarten und Bewegungsformen aktivieren unterschied-

liche Bereiche. Beispiele:

e Ausdauersportarten wie Laufen, Radfahren, Schwimmen foérdern das
Durchhaltevermégen, erzielen Euphorie (Flow-Gefihl) und zufrieden-
stellende Erschépfungszusténde

e Sprinten oder Boxen hilft Wut zu kanalisieren, Aggressionen abbauen

¢ Klettern erfordert hohe Konzentration und Mut

e Yoga, Qigong etc. inkludieren gezielt mentale Aspekte

Kdrperliche Betati- )
qung e Dehnungsiibungen helfen, sich aufmerksam spuren

Entspannungstraining

e Meditationstechniken,

e Atemtechniken (z.B. Pranayama)

e Autogenes Training

Sensorische Reize

Helfen dabei, Stress, Nervositéat oder Suchtdruck zu verringern

e kalte Dusche bzw. Wechselduschen

o auf etwas Scharfes oder Bitteres beil3en

e  Gummiring Uber die Haut schnalzen lassen

Andere

e Faust machen, loslassen; auch mithilfe von Knetballen

e in ein Polster schreien

e Realitatstraining: durch Gehen, Hupfen, Aufstampfen, Gesicht kneten,

etc. sich im Hier und Jetzt wahrnehmen kdnnen

e monotone Aktivitaten wie z.B. Putzen

Hofer-Moser et al. (2020:44ff) unterteilen Kriseninterventionstechniken in 3
Mentale, kognitive | Kategorien: Techniken der inneren Distanzierung, Techniken der inneren
Techniken Stitze (innere Beistéande; Orte, Texte, Zeichen und Gesten der Kraft) und

Techniken zur Verankerung von Realitét (Ziele-Arbeit). Diese spezifischen,
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im Beratungskontext anwendbaren Techniken wirken stabilisierend, ent-
spannend und helfen beim Verstehen. Im Workshop wurde dariiber disku-
tiert, ob der Einsatz dieser Methoden besser bei der Sozialarbeit oder der
Psychologie aufgehoben ist - Conclusio: je nach vorhandenen Ressourcen
und Kompetenzen unterschiedlich [WS 02:27:38].

Wahrnehmungsiibungen

Visualisierungen, Imaginationen (Methoden: der sichere innere Ort; in-
nere Helfer:innen; Tresorlbung: Alles Unangenehme wird in einen
imaginéren Tresor verpackt — Ein ausfuhrlicher Gesprachsleitfaden fur
solche Stabilisierungsiibungen findet sich schnell im Internet)
Wunderfrage (,Wenn Sie morgens aufwachen wirden, und das Prob-
lem wére wie durch ein Wunder verschwunden, woran wirden Sie das
erkennen?“ — Was wurden Sie dann anders machen?*)
Ablenkungsiibungen (10 rote Dinge im Raum suchen; von 100 immer
7 subtrahieren etc.)

Gedankenstopp: gelenkte Aufmerksamkeit — Suchscheinwerfer auf et-
was Wiunschenswerte lenken; Tatigkeiten unterbrechen und etwas an-
deres machen

Reframing: Glaubenssatze relativieren, positiv formulieren

Reflexive Arbeit

Situationen Revue passieren lassen — Was wurde erlebt? Empfindun-
gen dabei? Gedanken?

Selbstbild in Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft (inkl. Rickblick
auf die Krise)

Uber welche Kraftquellen, Lebensziele, Hobbys wird verfiigt?

Welche Bedeutung haben Musik, Lyrik etc.?

Uber Traume sprechen: Welche Bedeutung kénnen diese haben? Wel-
che Gefuihle werden ausgeldst?

Filmvorfihrung: Krisengeschehen wie ein Film — kann vor- und riickge-
spult, kritisch besprochen werden; die ,Fernbedienung‘ (Kontrolle) ist
beim Betroffenen

Achtsamkeitsiibungen

Achtsamkeit — eine buddhistische Tradition

sich auf das Hier und Jetzt konzentrieren: Was mache ich in diesem
Moment? Was empfinde ich?

auf die Atmung konzentrieren

,Gegenwartig-sein‘ bei alltaglichen Verrichtungen

Versuch: beobachten, ohne zu bewerten

Humor

wirkt distanzierend
férdert Gelassenheit
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o fordert Beziehungen
e Lachen ist gesund

Sinnsuche

e Spiritualitat und Religion

¢ logotherapeutische Ansétze — Sinn finden im Krisengeschehen (Krise
als Chance, Reifung, neue Wertschatzung, neue Méglichkeiten, Inten-
sivierung personlicher Beziehungen etc.)

Kreative Betatigung

Kunstlerische Betatigungen
.Externalisieren und Symbolisieren Uber kreative Medien® (ebd.:47)

Gestaltung

e Malen, Topfern, Collagen gestalten etc.
e Nahen, Stricken etc.

e Basteln und handwerkliche Betatigungen

Schreiben

e Tagebuch schreiben; spezifisch: Krisentagebuch (Niederschreiben von
schwer verbalisierbaren Gedanken- z.B. Suizidideen, Rachewiinsche
etc.)

e Briefe schreiben; spezifisch: bei Trennungen oder Verlust an eine Per-
son gerichtet

Darstellung

¢ Improvisations-Theater (Rollenspiele, Rollentausch, Konfrontationen
etc.)

e Singen, Tanzen, Musizieren

Naturerlebnisse

Bewegung in der freien Natur, Sonnenbader, Winterspaziergange, der Ge-
ruch von Nadelbdaumen und Erde, Vogelgezwitscher und Insektenbrummen,
Wind im Haar, weicher Boden unter den Fif3en- ob Abenteuer am Berg oder
stilles Beobachten von Wasser, sogenanntes ,Waldbaden®‘ oder gar das Um-
armen von Baumen — das Erlebnis Natur wirkt sich positiv auf Kérper und
Psyche aus, wie zahlreiche Studien nahelegen (Lahart et al. 2019). Die Far-
ben, Formen, Gerdausche und Geriiche reizen alle unsere Sinne, das Erle-
ben von Zeit und Ruhe stellt sich ein.

In den Betroffenen-Videos der GoOn Suizidpravention Steiermark (2022)
nennen sechs von zehn Personen explizit die positive Wirkung von Bewe-
gung in der Natur bzw. das Erleben von Wald, Baumen, Blumen etc.

Spezifische Tools

Skills-Training
Im Skills-Training werden Fertigkeiten (skills) erarbeitet, um innere Anspan-
nung und extreme Emotionalitdt (Wut, Verzweiflung etc.) kurzfristig
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regulieren zu lernen. Das Skills-Training ist ein Werkzeug der psychischen
Erste Hilfe. Meist handelt es sich dabei um korperliche ,Mini-Schocks’ (z.B.
eiskalte Dusche, auf Chili bei3en, Liegestltze machen etc.). Nach einer ers-
ten Beruhigung kdnnen sanftere Methoden (z.B. Atemiibungen) angewandt
werden. Zum Training gehort auch zu lernen, wodurch Spannungen ausge-
I6st werden (Trigger) und ein Gefuhl daflir zu entwickeln, wann die Span-
nungen zu steigen beginnen (Friedrich 2023). Es gibt Weiterbildungsange-
bote zum:zur Skills-Trainer:in.

Notfallkoffer, Skills-Koffer

Er entspricht einer Kombination aus Notfallstrategien, individuell zusam-

mengestellt, um diese in starken Stresssituationen verfligbar zu haben. Die

Hilfsmittel konnen in einem Beutel 0.A. gesammelt werden:

e starke Sinnesreize auslésend (Chili, Brausetabletten etc.)

¢ Ablenkung (Rechenlibungen, Geschicklichkeitsspiele etc.)

¢ Beruhigung durch AuRenaufmerksamkeit Uber die Sinne (auf Gerau-
sche achten, Formen betrachten etc.)

o Merksatze

¢ Notfallkontakte, wichtige Telefonnummern

e Bedarfsmedikation

Glicksbox

Sie beinhaltet Dinge, die wichtige Lebens- und Erfahrungsbereiche repra-
sentieren, Dinge von personlichem Wert, um diese in Situationen von Nie-
dergeschlagenheit und Traurigkeit verfligbar zu haben. Die Dinge kénnen in
einer ansprechenden Box aufbewahrt werden.

e Fotos

e Erinnerungsstiicke

o aufmunternde Briefe

e  Glicksbringer

e Lieblingsgedicht

Krisen- und Notfallplan

Er zielt auf die Erstellung von konkreten Ablaufen, im Falle von Krisensitua-
tionen und Notféllen anwendbar.

e Individuelle Erstellung

e Schriftliches Festhalten

o Reflexion Uber Friihwarnzeichen

e Selbsthilfe-MalRnahmen: Notfallkoffer, Ressourcen LL3c

e Hilfe holen: Freunde und Familie

e Hilfe holen: professionelle Unterstiitzung

e evtl. Behandlungsvereinbarung
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Padagogische Pro-
gramme und Selbst-
hilfeunterlagen

Selbsthilfebiicher mit Informations- und Ubungsteilen (Hausmann
2016:137); Patient:innenratgeber (DGPPN 2018h:66ff) und ahnliches wer-
den empfohlen.

Themen- oder Zielgruppenspezifische Literatur; z.B.:

Selbsthilfeliteratur und Ratgeber gibt es en Masse, teils von fragwirdiger

Qualitat. Die hier erwdhnten wurden allesamt von Fachpersonal (z.B. Leh-

renden der Fachhochschule) empfohlen:

o ,Die Reise des Schmetterlings. Stressregulation fir Kinder* Das Vor-
lese- und Mitmachbuch von Kati Bohnet (2021)

e ,Mein personliches Recovery-Buch® (Bleichenbacher / Lampert 2021)

e Furimmerin meiner Liebe. Das Erinnerungsbuch fur Trauernde® Ein
Erinnerungs- und Arbeitsbuch von Roland Kachler (2023)

o Bitte nicht helfen! Es ist auch so schon schwer genug: (K)ein Selbst-
hilfebuch” von Jirgen Hargens (2019)

Nutzliche Links

Im Internet gibt es vielfaltiges Material zu Skills, Tools und Techniken:

e  Skills-Sammlung: Auflistung von ,Stress-Skills“ von Betroffenen ver-
fasst: https://stress-skills.de/wp-content/uploads/2019/02/Ultimative-
Stress-Skills-Sammlung_Jan2019.pdf

o Materialsammlung, Arbeitsblatter (ab Seite 37) im ,Skript Traumasta-
tion” der Klinik St. Irmingard am Chiemsee: https://www.st-ir-
mingard.de/fileadmin/05 Klinik St. Irmingard/Downloads/Skript Trau-
mastation Behandlungsprogramm.pdf

¢ eHealth und Digitale Unterstitzung, Klinikum Bethel:
https://live.evkb.de/fileadmin/evkb-content/kinder-und-jugendpsychiat-
rie/dokumente/symposium-2022/digitale-unterstuetzung-in-der-psycho-
therapie-von-kiju.pdf

e App-Angebote fur psychische Gesundheit (Authark, Jay, Radius Flex,
Steps, etc.): https://evkb.de/fileadmin/evkb-content/kinder-und-jugend-
psychiatrie/dokumente/2022-12-12-flyer-steps.pdf

e Vorlage Krisen- und Notfallplan, Harburger Blindnis gegen Depression:
https://www.deutsche-depressionshilfe.de/files/cms/Buendnisse/Ham-
burg-Harburg/krisenplan.pdf

LL4a.a: Akutphase

Schritt 1

Person erzahlen lassen, aktives Zuhéren, Wertschatzung und Empathie zeigen, ur-
teilsfreies Gewahren-lassen, BedUrfnisorientierung, ernst nehmen und Zuversicht ver-
mitteln (LL1a); auch: Containing: das Mit-Aushalten, Mit-Ertragen der schlimmen Si-
tuation
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https://www.st-irmingard.de/fileadmin/05_Klinik_St._Irmingard/Downloads/Skript_Traumastation_Behandlungsprogramm.pdf
https://www.st-irmingard.de/fileadmin/05_Klinik_St._Irmingard/Downloads/Skript_Traumastation_Behandlungsprogramm.pdf
https://www.st-irmingard.de/fileadmin/05_Klinik_St._Irmingard/Downloads/Skript_Traumastation_Behandlungsprogramm.pdf
https://live.evkb.de/fileadmin/evkb-content/kinder-und-jugendpsychiatrie/dokumente/symposium-2022/digitale-unterstuetzung-in-der-psychotherapie-von-kiju.pdf
https://live.evkb.de/fileadmin/evkb-content/kinder-und-jugendpsychiatrie/dokumente/symposium-2022/digitale-unterstuetzung-in-der-psychotherapie-von-kiju.pdf
https://live.evkb.de/fileadmin/evkb-content/kinder-und-jugendpsychiatrie/dokumente/symposium-2022/digitale-unterstuetzung-in-der-psychotherapie-von-kiju.pdf
https://evkb.de/fileadmin/evkb-content/kinder-und-jugendpsychiatrie/dokumente/2022-12-12-flyer-steps.pdf
https://evkb.de/fileadmin/evkb-content/kinder-und-jugendpsychiatrie/dokumente/2022-12-12-flyer-steps.pdf
https://www.deutsche-depressionshilfe.de/files/cms/Buendnisse/Hamburg-Harburg/krisenplan.pdf
https://www.deutsche-depressionshilfe.de/files/cms/Buendnisse/Hamburg-Harburg/krisenplan.pdf

Abklarung der Art der Krise, des Gefahrdungspotentials und der Zustandigkeiten:
a) Was sind Ausloser und Ursache fur die Krise?

Schritt 2

b) auf Warnsignale achten (Stein 2020:102f)

c) Muss weitere Unterstitzung organisiert werden?

Welche Hintergriinde, Kontexte kennen wir? (Hofer-Moser et al. 2020:10)

e Verlust- oder Veranderungskrise, akutes potenziell traumatisches Erlebnis

a (LL4b)

e (soziotkonomische) Vorbelastungen oder (psychische) Erkrankungen, vorange-
gangene Krisen, suizidale Episoden (Risikogruppen und Risikofaktoren Suizida-
litét; LL4b.a)

Unterschiedliche Warnsignale (Stein 2020:104):

¢ Ankindigungen von selbst- oder fremdgeféahrdendem Verhalten?

e Ist die betroffene Person erreichbar, lasst sich Kontakt herstellen? Scheint diese

b zum ,verniinftigen* Nachdenken und Entscheiden fahig?

e verwahrlostes AuRReres als Hinweis dafiir, sich nicht mehr um sich selbst kiim-
mern zu kdnnen

— Kooperationsfahigkeit einschatzen und Situation beurteilen

Bei vorliegendem Notfall mit hohem Gefahrdungspotential: rasches Handeln nétig!

e Abwagung und Abklarung der Zustandigkeiten: immer das gelindeste Mittel der
Intervention wéhlen, grofitmoglicher Konsens mit dem:der Betroffenen anstre-

C ben, aber evtl. gegen den Willen des Betroffenen handeln (ebd.:100f); notwen-
dige und angemessene Hilfe leisten (Hausmann 2016:106ff)

e direktes Fragen nach Suizidgedanken und -planen auch bei vagem Verdacht.
Dies ist von grof3ter Bedeutung! (Stein 2020:113f)

Spezifische Hilfe organisieren: z.B. Notfallpsycholog:in bei potenziell traumati-

schem Ereignis, psychiatrische Behandlung bei akuten Psychosen, Notarzt bei medi-

zinischen Notfallen (Kollaps, Asthmaanfall etc.), Polizei bei akuter Selbst- oder Fremd-

gefahrdung, etc. (Hofer-Moser et al. 2020:20)

Schritt 3 , . ) i i i L

Falls die Abklarung ergibt, dass kein Notfall in dem Ausmaf vorliegt, dass zusatzliche

Expert:innen hinzugezogen werden muissen, dann:

e weitere KriseninterventionsmalRnahmen setzen (nachster Schritt)

e siehe auch LL4b: spezifische Interventionsmdglichkeiten bei spezifischen Kri-
sen

Krisenintervention, allgemein unter Beachtung von 5 wesentlichen Elementen friiher

Intervention (Hausmann 2016:150f):

Schritt 4 a) Sicherheit

b) Beruhigung
c) Selbstwirksamkeit
d) Verbundenheit
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e) Zukunftsorientierung, Hoffnung

e die Abwendung von Gefahr fiir Leib und Leben der betroffenen Person sowie
deren sozialem Umfeld (in Schritt 3 erledigt)

a e auch: transparente Informationen (LL2), um Sicherheit zu vermitteln (z.B. Setting
kléaren laut LL2a; Erklarung vom Ablauf einer Einweisung in die Psychiatrie, falls
dies notwendig wird; beginnende Psychoedukation LL2b; etc.)

e Stressreduktion, evtl. Entspannungstechniken (LL3c)
e Problemlésedruck vermeiden (Das ursachliche Problem muss/kann nicht sofort
gelést werden)

b e Uberforderung vermeiden, keine Ratschlage (dysfunktionale Bewéltigungsstrate-
gien nicht verurteilen)

¢ nicht versuchen, mit Floskeln zu trésten; Das Geschehene kann nicht ,wegge-
trostet’ werden (stattdessen Trost durch Zuwendung etc.; siehe Schritt 1; Hofer-
Moser et al. 2020:29f).

e Problem-, Situations- und Ressourcenanalyse: gemeinsam mit betroffener Per-
son durchfiihren (ebd.:31f)

e von der betroffenen Person vorgeschlagene Losungsschritte aufgreifen (Eigen-
initiative starken)

e Fahigkeiten und Mdaglichkeiten der betroffenen Person eruieren (LL3); bisherige

c Problemldsestrategien, innere und uliere Ressourcen benennen

e Bewaltigungsstrategien entwickeln, Handlungsraum schaffen (LL3c); Dazu zéh-
len auch Uberlegungen zur Alltagsstrukturierung: Wie werden die nachsten
Stunden, Tage verbracht? (Stein 2020:173)

e Feedback einholen: Was wird evtl. als fremd, kuinstlich oder irritierend betrach-
tet? (Hofer-Moser et al. 2020:24); Daher gilt immer: Methodenflexibilitat (LL3c)

e soziale Unterstlitzung organisieren, Netzwerk aktivieren (LL3b)

e aktuelle Lebenssituation analysieren: Wie sind Familie, Beruf, Freizeit etc. be-

d troffen?

e materiell-finanzielle Situation: Gibt es hier zusatzliche Belastungen oder Res-
sourcen?

e LOsungs- und Ressourcenorientierung ist immanent zukunftsorientiert!

e Abklarung weiterer Schritte (auch: Ist weitere Unterstitzung nétig oder nicht?)

R e ToDo-Liste erstellen (Wer erledigt was, wann?)

e Behandlungskontrakt erstellen (Stein 2020:178ff; Zsf. in Hofer-Moser et al.
2020:39)

e Angebote setzen

_ Angebote setzen:
Schritt 5

e evtl. Weitervermittlung an andere Professionen u./o. Einrichtungen (LL1c)
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e Infobroschiire mitgeben (LL2b)

e Informationen Uber Notfalldienste

e Angebot laut Stabilisierungsphase (LL4a.b)
o detaillierte Ressourcenabklarungen (LL3)

e sozialarbeiterische Interventionen (LL1b)

Nachbearbeitungsphase: Qualitédtsstandards einhalten (siehe LL1d)
Falldokumentation

Interprofessionelle Fallbesprechung

Vernetzung mit anderen Einrichtungen (falls notig)

Inter- und Supervision

Schritt 6

LL4a.b: Stabilisierungsphase

Zusammenfassung der Situation: Durch das Erkennen des Zusammenhangs
von Krisenausloser, Krisenhintergrund und aktueller Symptomatik kann eine emo-
tionale Distanzierung erreicht werden (Stein 2020:178). Es kénnen tiefergehende
rationale Uberlegungen weiterer Schritte folgen.

Schritt 1

a) Besprechung von Inhalt, Ziel und Sinn der Zusammenarbeit
Schritt 2 b) Gefahrdungen, dysfunktionale Strategien benennen
c) Komplexitatsreduzierung, Problemhierarchisierung (LL1b)

e Kontext und Setting abkléaren (LL2a): Mdglichkeiten und Grenzen der Hilfe-
stellung

e Definition von konkreten Zielen

e Planung der Vorgehensweise (siehe Schritt 4a)

e Geféahrdungen mit langerfristigen Folgen beachten (ebd.:101): psychische Er-
krankungen wie z.B. Depression oder Gefahr einer Suchterkrankung — Hin-
zuziehen von Expert:innen(wissen), sprich Ruckfragen oder auch Verweise

b (LL1c)

e vorsichtige Konfrontation mit evtl. schmerzlicher Realitat (ebd.:180)

e Orientierungshilfe zur Abschatzung des Gefahrdungspotentials: die 5 Saulen
der Identitat (nach Petzold, zit. in Hofer-Moser et al. 2020:38)

e Reihung, Gewichtung der Probleme nach Relevanz und Losbarkeit (Prob-
lemhierarchisierung)

c
e detaillierte Ressourcenabklarungen, weitere Differenzierung (LL3)
e sozialarbeiterische Interventionen (LL1b)
, Detaillierte Ressourcenabklarungen (LL3)
Schritt 3

e Personliche Ressourcen (LL3a)
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e Soziale Ressourcen (LL3b)
e Instrumentale Ressourcen (LL3c)

a) Planung der Problembewaltigung, Zielsetzung
b) Aktive Problembearbeitung
c) Reflexion des Prozesses

Schritt 4
Achtung vor Uberforderung! — Einzelne Ziele und deren Umsetzung vorsichtig aus-
probieren; ein stetes Hin und Her zwischen Schritt 4a, b und c: Planen, Ausprobie-
ren, Reflektieren, neu Planen, ... (— Feedbackschleifen)
Planung der Problembewaltigung:
o konkrete, kurzfristig realistisch erreichbare Veranderungsschritte benennen
e mittel- und langfristige Veranderungsziele benennen (Umstande, die veran-
dert werden sollen)
e mittel- und langfristige Anpassungsleistungen benennen (persénliche Anpas-
a sung an unveranderbare Umstande — Akzeptanz des Faktischen)
e Losungswege: Wie kdnnen Ziele erreicht werden? (mit welchen Methoden? —
konkrete Ressourcenanwendung)
e Evaluierung: Wie lassen sich Fortschritte (konkret) erkennen?
e Reflexion bzgl. Ruckschlagen, Scheitern: bewusstes Nachdenken tiber mog-
liche Folgen und Gegenstrategien
Aktive Problembearbeitung
b e Ausprobieren der Ressourcen
e aktive Umsetzung von Vorhaben
e Bearbeitung von Angsten und Behinderungen bei der Problemlésung
Reflexion des Prozesses
e Lassen sich Fortschritte erkennen? Welche?
e Lassen sich Rickschlage erkennen? Welche?
c e Was ist hilfreich- was unwirksam?
¢ Re-Evaluierung und evtl. Modifikation der Ressourcen und Coping-Strate-
gien
e Zuriick zu Schritt 4a (Feedbackschleifen)
Abschlussgesprach (Beendigung der Krisenintervention)
e bewusst gestaltetes, gut vorbereitetes Abschlussgesprach
e Reflexion des Gesamtprozesses: Krisenverlauf, Erfassung der subjektiven
Bedeutung
Schritt 5 e Haben sich Chancen eroffnet? (,Krisen als Chance®)

e selbstandige Anteile der Krisenbewaltigung hervorheben (Selbstwirksamkeit)
¢ Umgang mit mdglichen zukinftigen Krisen

e Anbieten von einem Follow-Up Gesprach (Hulshoff 2017:77)

e Analysieren, ob eine Weiterbetreuung nétig ist (LL4a.c)
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Nachbearbeitungsphase: Qualitéatsstandards einhalten (siehe LL1d)

Falldokumentation

Schritt 6 ¢ Interprofessionelle Fallbesprechung
e Vernetzung mit anderen Einrichtungen (falls notig)
e Inter- und Supervision
Betreuungsvertrag
Mein TMP Name, Datum V
e Wann war der letzte Termin?
¢ Was habe ich mir damals vorgenommen?
im PVZ e Was davon habe ich geschafft?

Was war gut/schlecht?
Sonstige Anmerkungen:

Professionalitat

Was brauche ich vom PVZ-Team?
.. von dem:der Sozialarbeiter:in:
.. von dem:der Arzt/Arztin:
.. von dem:der Psycholog:in:
.. von anderen Personen:

Information

Welche Informationen brauche ich noch?
.. bzgl. Psychoedukation?
.. Ubungen zu den Konzepten
.. Sonstige:

Ressourcen

Was habe ich an mir persénlich wahrgenommen?
Was habe ich an meiner Familie/meinen Freunden wahrge-
nommen?

¢ Welche formellen Hilfen habe ich in Anspruch genommen?
e Welche Coping -Strategien habe ich ausprobiert?

.. Wie sind mir diese gelungen?

.. Was mochte ich weiterhin machen?

.. Was mochte ich sein lassen?

.. Was mochte ich Neues ausprobieren?

Im PVZ

e Wann habe ich den nachsten Termin:
e Was mochte ich bis dahin machen?
e \Was mochte ich bis dahin unterlassen?

Vertrag

Unterschrift Klient:in Unterschrift TMP-Betreuer:in
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Eidesstattliche Erklarung

Ich, Franziska Lechner, geboren am 28.06.1994 in Hall in Tirol, erklare,

1. dass ich diese Masterthese bzw. die in meiner Verantwortung stehenden Abschnitte
der Masterthese selbststandig verfasst, keine anderen als die angegebenen Quellen
und Hilfsmittel benutzt und mich auch sonst keiner unerlaubten Hilfen bedient habe,

2. dass ich meine Masterthese bisher weder im In- noch im Ausland in irgendeiner
Form als Prifungsarbeit vorgelegt habe,

3. dass die Masterthese mit der vom Begutachter bzw. der Begutachterin beurteilten
Arbeit Ubereinstimmt (Printversion ist identisch mit der Digitalversion).

Innsbruck, 17.04.2024
Ort, Datum

Unterschrift
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Eidesstattliche Erklarung

Ich, Priska Osterle, geboren am 24.10.1982 in Feldkirch, erklare,

1. dass ich diese Masterthese bzw. die in meiner Verantwortung stehenden Abschnitte
der Masterthese selbststandig verfasst, keine anderen als die angegebenen Quellen
und Hilfsmittel benutzt und mich auch sonst keiner unerlaubten Hilfen bedient habe,

2. dass ich meine Masterthese bisher weder im In- noch im Ausland in irgendeiner
Form als Prifungsarbeit vorgelegt habe,

3. dass die Masterthese mit der vom Begutachter bzw. der Begutachterin beurteilten
Arbeit Ubereinstimmt (Printversion ist identisch mit der Digitalversion).

Wien, 17.04.2024
Ort, Datum

PO

Unterschrift
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