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Krisenintervention in Krankenhausern

Im Versorgungsalltag in Krankenhdusern kdnnen jederzeit Situationen auftreten, die von Patienten,
Patientinnen oder An- und Zugehorige als extrem bedrohlich, unkontrollierbar, d.h. potenziell trauma-
tisierend erlebt werden und ihre psychischen Handlungs- und Bewaltigungsfahigkeiten liberfordern.
Hierbei kann es sich beispielsweise um einen akut lebensbedrohlichen Zustand von Patientinnen und
Patienten handeln, der von diesen selbst und/ oder den Zu- und Angehérigen erlebt wird. Auch die
grundsatzliche Lebensbedrohung beispielsweise im Rahmen von Diagnoseeréffnungsgesprachen bei
Erkrankungen mit kurz- oder mittelfristig lebenslimitierender Prognose kann bereits zum Zeitpunkt der
Diagnoselibermittlung als sehr bedrohlich erlebt werden. Zur Reduktion der akuten Belastung sowie
zur Bewaltigungsunterstiitzung liegen verschiedene Leitlinien und Handlungsempfehlungen, teilweise
aus anderen Settings, vor (u.a. Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe [BBK], 2012;
Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie [DeGPT] et al., 2019; Hobfoll et al., 2007; Hob-
foll et al., 2021).

Zielgruppen Patientinnen/ Patienten, An- und Zugehoérige, Mitarbei-

tende

Neben den primar Betroffenen — hier Patientinnen, Patienten und/ oder Zu- und Angehorige — kénnen
auch die im Krankenhaus tatigen Mitarbeitenden mit Situationen konfrontiert sein, die als extrem be-
lastend und/ oder bedrohlich wahrgenommen werden. Dazu zdhlen z.B. erfolglose Reanimationen,
Gewalterfahrungen oder Behandlungsfehler (Arndt & Beerlage, 2019, Schrappe, 2018; Strametz et al.,
2021). Im unginstigsten Fall flihren diese Ereignisse zu psychischen Beanspruchungsfolgen (z.B. Symp-
tomen einer Posttraumatischen Belastungsstorung, Depressivitat, etc.) sowie Arbeitsausfallen. 2022
einigten sich internationale Expertinnen und Experten des European Researchers’ Network Working
on Second Victims (Vanhaecht et al., 2022) auf eine neue internationale Definition des Begriffs ,,Second
Victim” und beschreiben ,alle Mitarbeiter im Gesundheitswesen, die direkt oder indirekt an einem
unerwarteten unerwiinschten Ereignis fiir den Patienten, einem unbeabsichtigten Behandlungsfehler
oder einer Verletzung des Patienten beteiligt sind und in dem Sinne Opfer werden, dass sie ebenfalls
negativ betroffen sind“. Die Vermeidung dieser Ereignisse und die Gewahrung von psychosozialer Un-
terstiitzung im Kontext dieser Ereignisse sind Aufgabe der Arbeitgeber im Rahmen ihrer Filirsorge-
pflicht (vgl. ArbSchG). Leitlinien und Standards fiir psychosoziale Unterstiitzung, die zeitnah (sowie
mittel- und langfristig) nach berufsbedingten, potenziell traumatisierenden Ereignissen empfohlen
werden, liegen u.a. von der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung [DGUV] vor und unterstiitzen

Arbeitgeber bei der Gewahrleistung der Firsorgepflicht (DGUV, 2015; 2017a, 2017b).




Krisenintervention als Strukturmerkmal von Intensivstationen

Die Vorhaltung von Krisenintervention wird als notwendiges Strukturmerkmal fir die Zentren fir In-
tensivmedizin formuliert (G-BA, 2023) und ist auch gemaR den Strukturempfehlungen zur Ausstattung
von Intensivstationen in Form einer zeitnahen psychosozialen Unterstiitzung flr Patientinnen und Pa-
tienten, An- und Zugehorigie sowie Mitarbeitende in den Level 2 und 3-Intensivstationen [ITS] vorzu-
halten (Waydhas et al., 2023). Aufgrund der Struktur der Patientenversorgung im Krankenhaus (Zuwei-
sung auf die ITS via Normalstation oder Notaufnahme) muss in diesem Zusammenhang unbedingt die
Notaufnahme [ZNA] als relevanter Versorgungsbereich fiir die klinische Krisenintervention mitgedacht
werden, da in spezifischen Situationen wie z.B. Kinderschockraumversorgung oder Begleitung Ange-
horiger nach frustraner Reanimation in der ZNA eine Versorgung An- und Zugehoriger unmittelbar mit
dem Eintreffen derer in der ZNA erforderlich ist. Das Netzwerk Klinische Krisenintervention der DIVI
e.V. bringt in diesen Empfehlungen vornehmlich die Erfahrung aus der Klinischen Notfallmedizin und
der Intensivmedizin ein. Dessen ungeachtet besteht ein Regelungsbedarf bezogen auf die Klinische

Krisenintervention fur alle Bereiche des Krankenhauses.

Definition Krisenintervention

Sowohl die empfohlenen Interventionen fiir Patienten, Patientinnen und An- sowie Zugehorige als
auch die Hilfen fir betroffenes Personal, welche zeitnah (Akuthilfen) nach extrem belastenden Ereig-
nissen vorgehalten werden sollen, beziehen sich auf kurzfristig und niedrigschwellig verfligbare, ereig-
nisbezogene, methodisch strukturierte, psychosoziale Unterstiitzungsangebote durch speziell ge-
schulte Mitarbeitende. Die beschriebenen Angebote folgen im Kern der Logik der Krisenintervention
(BBK, o0.J.; DGUV, 2017b; Schirmann, 2019). Krisenintervention ist in Abgrenzung zur Psychotherapie
(G-BA, 2024 Psychotherapie-Richtlinie §4, Abs.1) keine heilkundliches Behandlung, sondern agiert sup-
portiv und ressourcenkomplementdr, indem sie Entlastung und Beruhigung bietet, Grundbeddrfnisse
adressiert, die Handlungsfahigkeit der Betroffenen starkt, personale und soziale Bewaltigungsressour-
cen mobilisiert, problematische Verlaufe frihzeitig erkennt und Uber weiterfilhrende Hilfen im Be-
darfsfall informiert bzw. in diese vermittelt (Beerlage, 2015; Hobfoll et al., 2007; Hobfoll et al., 2021;
Schmidt, 2021).




Krisenintervention in Gro83schadenslagen und Individualmedizin

Mit der Pandemie fand das Thema verstarkt Eingang in die Diskussion um innerklinisch vorzuhaltende
psychosoziale Unterstltzungsangebote (BBK, 2021; Deffner et al., 2020; DIVI, 2020; Weltgesundheits-
organisation [WHO], 2020). Zunehmend entstehen themenbezogene Leitlinien, die ihren Fokus stark
auf GroRschadenslagen und langer anhaltende Krisen setzen (z.B. S2k-Leitlinie Behandlungsleitlinien
und Behandlungsstrategien fiir den Einsatz in der klinischen Krisen- und Katastrophenmedizin; S3-Leit-
linie Psychische Gesundheit von Gesundheitspersonal in anhaltenden Krisen und Katastrophen).
Potenziell traumatisierende bzw. krisenhafte Ereignisse spielen aber auch im Versorgungsalltag aul3er-
halb von GroRschadensereignissen eine Rolle fiir die Gesundheit des Personals sowie der Patienten,
Patientinnen und An- sowie Zugehorigen. Angebote fiir das Personal gehen aktuell v.a. im Rahmen
kollegialer psychosozialer Unterstiitzung auf (s.a. kollegiale Erstbetreuung, betriebliche psychologi-
sche Erstbetreuung, Peer Support). Vorschlage fiir Ausbildungsstandards liegen vor (DGUV, 2017b).
Angebote fir Patienten, Patientinnen und An- sowie Zugehdrige sind aktuell noch klinik- und settin-
gabhangig und variieren je nach Standort, Schwerpunkt und GréRe des Krankenhauses. Ganz allge-
mein bilden Behandlungsleitlinien die Grundlage fiir die Versorgung von Patientinnen und Patienten
in Krisensituationen (siehe Anhang fiir eine Ubersicht liber relevante Leitlinien). Die Festschreibung
von Krisenintervention in Leitlinien sagt jedoch nichts iber deren praktische Umsetzung in den Kliniken
vor allem hinsichtlich der kurzfristigen zeitlichen Verfiligbarkeit des Angebotes aus. An- und Zugehorige
sind im Krankenhaus grundsatzlich nicht Fokus der Versorgung und werden nur in wenigen Leitlinien
als Zielgruppe aufgefiihrt (z.B. S3-Leitlinie Palliativmedizin, S3-Leitlinie Sepsis, S2e-Letilinie Multimo-
dale Neurorehabilitationskonzepte fiir das Post-Intensive-Care-Syndrom [PICS]; S2k-Leitlinie Psycho-
soziale Betreuung von Familien mit Friih- und Neugeborenen, S3-Leitlinie Psychoonkologische Diag-

nostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatienten).

Differenzierung der Angebote nach Zielgruppen

Die differenzierte Vorhaltung von Angeboten fiir Patienten, Patientinnen, An- und Zugehdrige und Mit-
arbeitende folgen der bereits in praklinischen Settings sichtbar gewordenen unterschiedlichen Bediirf-
nisse, Ausgangsbedingungen und Perspektiven der verschiedenen Betroffenengruppen (Beerlage,
2021).

AuRerhalb von Krankenh&dusern wurde der Themenbereich u.a. in Behérden und Organisationen mit
Sicherheitsaufgaben sowie im praklinischen Rettungsdienst umfassend im Rahmen der ,,Psychosozia-
len Notfallversorgung” (PSNV) fur Betroffene (PSNV-B) und Einsatzkrafte (PSNV-E) adressiert. Diese

beinhaltet ein ,System psychosozialer MaRnahmen der kurz- mittel- und langfristigen Unterstitzung,




Beratung und Therapie im Zusammenhang mit Notfallereignissen” (Beerlage, 2021, Abs.3). Dariber
hinaus werden im Bereich des Personals auch MaRnahmen der psychosozialen (Primar-)Pravention
(z.B. Vorbereitung auf belastende Situationen) und Gesundheitsforderung (Forderung allgemeiner psy-
chosozialer Gesundheit) zur PSNV gezahlt, die neben diesen Angeboten auch Anbieterinnen und An-
bieter (z.B. (Notfall-)Seelsorger, Krisenintervention, Notfallpsychologie, Psychotherapie, psychosoziale
Beratung) umfasst (ebd.) Es existieren fiir den praklinischen Bereich behdrden- und organisationsiiber-
greifend konsertierte Qualitatsstandards fiir die Ausbildung, die strukturelle Einbindung und die inhalt-

liche Umsetzung der PSNV (BBK, 2012).

Noch keine Systematisierung Klinischer Krisenintervention

Diese notwendige Systematisierung wurde im innerklinischen Bereich noch nicht vollzogen. Dabei wer-
den Kliniken vor der Herausforderung stehen die strukturelle Einbindung der Angebote zu I6sen, Qua-
litatsstandards zu definieren, Schnittstellen zu erkennen und zu managen etc. Die Konzepte aus der
Praklinik sind dabei nicht vollends Uibertragbar (Beerlage, 2020). Es bedarf einer weiteren Systemati-
sierung der verwendeten Begrifflichkeiten, des Handlungsverstandnisses und der Stufung von Ange-
boten, als auch der rechtlichen Klarung ausgewahlter Fragen im klinischen Bereich — und zwar sowohl
bezogen auf die adressierten Zielgruppen als auch auf den individualmedizinischen und katastrophen-
medizinischen Handlungskontext. Dies ist im Rahmen dieser Empfehlung nicht zu leisten.

Die vorliegende Empfehlung soll aber an dem Punkt der Akuthilfen ansetzen und Wissen sowie Pra-
xiserfahrungen von bereits bestehenden Strukturen zur Implementierung von Angeboten biindeln. Sie
ist somit als erfahrungsbasierte Empfehlung zu verstehen, die es in den nachsten Jahren weiter auszu-
differenzieren und zu erganzen gilt. Nachfolgend wird fiir die akut vorzuhaltenden Angebote der Be-
griff der Klinischen Krisenintervention verwendet, wohingegen die Anbieter als klinische Kriseninter-
ventionsteams bezeichnet werden. Im Rahmen der Empfehlung werden die haupt- und ehrenamtli-
chen Mitarbeitenden der Kriseninterventionsteams als Teammitglieder bezeichnet.

Die Empfehlungen gelten fiir Angebote/Anbieter fiir Patienten, Patientinnen/ An- und Zugehorige so-
wie Mitarbeitende, die Logik der getrennt vorzuhaltenden Anbietersysteme soll aber nicht unterwan-

dert werden. Eine geeignete sprachliche Regelung muss zukiinftig noch ausdifferenziert werden.




Schritte zur Implementierung klinischer Kriseninterventionteams

Nachfolgend werden pragmatisch Schritte zur Etablierung eines klinischen Kriseninterventionsteams
vorgestellt. Dabei werden sowohl inhaltliche als auch organisatorische und strukturelle Aspekte be-
riicksichtigt. Die Empfehlung stellt daher einen ersten Vorschlag dar, wie Krisenintervention in Kran-
kenhdusern fir die unterschiedlichen Zielgruppen implementiert werden kann. Dabei legen die Auto-
rinnen und Autoren des Netzwerkes Klinische Krisenintervention in der DIVI e.V. besonderen Wert auf
einen Ansatz, der bestehende Ressourcen des Krankenhauses optimal nutzt, vernetzt und diese per-
sonell und fachlich ergédnzt, wo es erforderlich ist. Auf diese Weise konnen Krankenhauser ein System
der Krisenintervention etablieren, welches fiir Patienten, Patientinnen, Zu- und Angehdérige (das sozi-
ale Umfeld) und die Mitarbeitenden nutzbar ist und dadurch die Empfehlung von Behandlungsleitlinien
(siehe Anhang) und Empfehlungen der Unfallversicherer konsequent — vor allem durch zeitnahe und

professionelle Unterstiitzung — umsetzt.

Nutzung dieser Empfehlung

Die Empfehlung ist als ,Checkliste” zu verstehen, die im Rahmen eines Implementierungsprozesses
genutzt und auf die in den verschiedenen Phasen der Implementierung zuriickgegriffen werden kann.
Daher werden jeweils nur die relevanten Themenbereiche bzw. die zu berlicksichtigenden Fragestel-
lungen genannt, ohne eine allgemeine Losung fiir die Fragestellung zu unterbreiten.

Aufgrund noch fehlender Standardisierung der Thematik ,Klinische Krisenintervention“ kann aktuell
am besten die Etablierung einer Struktur, die auf lokale Besonderheiten des Krankenhauses und ins-
besondere auf die Bedarfe der Inanspruchnehmenden Bereiche des Krankenhauses abgestimmt ist,
empfohlen werden.

Darliber hinaus finden sich ,Lessons Learned” in den einzelnen Implementierungsschritten, die von
den Autorinnen und Autoren als besonders wichtige Erfahrungen fiir eine erfolgreiche Implementie-

rung gewertet wurden.

Die Empfehlung soll folgendermalen zitiert werden:

Netzwerk Klinische Krisenintervention der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung flr Intensiv- und
Notfallmedizin (2024). Implementierung eines klinischen Kriseninterventionsteams: Inhaltliche, orga-
nisationale und strukturelle Empfehlungen. https://divi.de/joomlatools-files/docman-files/publikati-
onen/psychologische-versorgungsstrukturen-in-der-intensivmedizin/Implementierung_Krisenininter-

vention_final20240508.pdf




Graphische Ubersicht der Implementierungsschritte eines klinischen
Kriseninterventionsteams
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Phase 1: Vorbereitungsphase

- Ausgangssituation
o Von wem geht die Motivation/ Initiative zur Implementierung eines Kriseninterventi-
onsteams aus?
o Wasist die genaue Idee/ Definition der geplanten Intervention = was soll angeboten
werden?
o Welche Personengruppen sollen mit dem Angebot versorgt werden: Patienten und Pa-
tientinnen, Zu- und Angehdrige, Mitarbeitende - eine oder mehrere Personen-

gruppen?

- Interne Stakeholder-Analyse
o Wer sind wichtige Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fiir das Vorhaben?
o Welche Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, also welche Mitarbeitende mit Erfah-
rungen im Bereich der Klinischen Krisenintervention oder der kollegialen Begleitung

sind von Beginn an relevant?

- (qualitative) Bedarfsanalyse mit Hilfe der identifizierten Stakeholder

o Welche Bedarfe werden wo in der Klinik eruiert?

Nach diesen Schritten: Abgleich — eruierte/ identifizierte Bedarfe und Ausgangssituation (Grundidee);

gef. Anpassung der geplanten Intervention

- Erste Konzeptentwicklung

o Pilotprojekt inkl. Projektstruktur und geplanter Evaluationsmalinahmen, geplanter
Startzeitpunkt

o Notwendige Qualifikation und geplante Qualifizierung von potentiellen Mitarbeiten-
den der klinischen Krisenintervention - interne & externe Fort- und Weiterbildung

o Ggf. Klarung von Dienstplangestaltung > Bereitschaftszeiten (Beachtung von Arbeits-
zeit und personellen Ressourcen des neu zu bildenden Kriseninterventionsteams)

o (technische) Umsetzung von Dokumentation, Rufdiensten und Dienstplanen, Erreich-
barkeit

o verfligbare Zeiten der Krisenintervention

- Detaillierte Information und Zustimmung des Vorstandes/ der Geschaftsfiihrung




Lessons Learned:

e Interne Stakeholder-Analyse sollte bereichs- und hierarchielibergreifend erfolgen.

e Folgende Bereiche involvieren: Vorstand/ Geschaftsfihrung, Personal-/ Betriebsrat, Arbeits-
medizin/betriebsarztlicher Dienst, betriebliches Gesundheitsmanagement, klinisches Risiko-
management, Arbeitssicherheit, Klinik-/ Krankenhausseelsorge, Notaufnahmen, Geburts-
hilfe und alle Intensivbereiche.

e Entwicklung von Parallelstrukturen mit gleichem/ahnlichem Angebot bereits an dieser Stelle
identifizieren und vermeiden. Eine Kooperation verschiedener Stakeholder im Rahmen der
Klinischen Krisenintervention ist unbedingt zu empfehlen.

e Je nach Versorgungsstufe und Versorgungsschwerpunkt des Krankenhauses kbnnen weitere
Fachabteilungen und Funktionsbereiche wichtig sein.

e Mitarbeitende sollten berufsgruppen- und hierarchietibergreifend einbezogen werden.

e Das Kriseninterventionsteam kann von Mitarbeitenden unabhangig vom Arbeitsbereich
bzw. der Berufsgruppe und der Hierarchie gebildet werden (Multiprofessionalitat): die Qua-
lifizierung der Mitarbeitenden und die Qualitatssicherung ihrer Arbeit ist entscheidend.

Anmerkung: Bislang gibt es nur wenig Curricula fiir die Ausbildung klinischer Kriseninterventionskrafte
im Bereich der psychosozialen Unterstiitzung von Patienten, Patientinnen, Zu- und Angehdriger bzw.
Mitarbeitenden. Wobei die bereits implementierten Kriseninterventionsteams in der Praxis Kollegin-
nen und Kollegen ausbilden. Damit bestehen bereits erste klinische Curricula, welche nicht fiir die Of-
fentlichkeit zur Verfliigung stehen. Entsprechende Curricula der Praklinik beinhalten meist keine Be-
riicksichtigung der Spezifika innerklinischer Handlungs- und Weisungslogiken, zudem ist eine Abstim-
mung mit Klinikkonzepten zu Massenanfall von Verletzten [MANV] sowie spezifischer Risikosituatio-

nen notwendig (z.B. Suizid von Patientinnen, Patienten oder Mitarbeitenden).




Phase 2: Konkrete Konzeptualisierung

Konkretisierung des ersten Konzeptentwurfs unter Einbezug des Vorstandes/ der Geschafts-

fiihrung fur die Pilotphase (Phase 3)
o Organisationelle Einordnung/ Verortung im Organigramm des Krankenhauses
o Finanzierung (Personal- und Sachkosten)
*  Budget
= Kostenstelle
» Kostenverteilung
o Klarung — Teammitglieder Krisenintervention
= Status der Mitarbeitenden
* Versicherung der Mitarbeitenden in Rufzeiten
* Auswahl und Qualifikationen der Mitarbeitenden
o Klarung Alarmierungssystem
= Prozess
= Technik
o Dokumentation der Kriseninterventionstatigkeit bei Unterstltzung von
= Mitarbeitenden
= Patientinnen und Patienten
=  Zu- und Angehdrigen/ dem sozialen Umfeld
o TeamgroRe und teaminterne Organisation = Klarung Leitung

Planung Kommunikation im Team und klinikinterne Kommunikation

o

Einholen eines Vorstands-/ Geschéftsfiihrungsbeschlusses

Start: Auswahl und Qualifizierung Teammitglieder

Lessons Learned:

Die Erstellung eines ausbaufahigen Stufenplans mit Erweiterung der Rufzeiten je nach
Evaluierung der Pilotphase ist sinnvoll.

Absolute Zuverlassigkeit der angebotenen Zeiten ist wichtig fir die Annahme des Angebo-

tes.

Der Einbezug von klinikinternen Stakeholdern als Multiplikatoren und Multiplikatorinnen

ist in dieser Phase wichtig, um das Angebot inhaltlich bedarfsgerecht zu planen.
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Phase 3: Pilotphase

- Dauer: mind. 12 Monate bis 24 Monate

- Durchfiihrung
o kleines ausgebildetes Team
o festgelegte Leitung wahrend der Pilotierung
o wissenschaftliche Evaluierung der gesamten Pilotphase
o regelmaRige Berichterstattung an Leitung des Bereiches, dem das Klinische Interven-

tionsteam untersteht

- Beginn Netzwerkbildung und Kooperationen klinikintern und —extern: Identifizierung wichti-

ger externer lokaler Stakeholder, Schnittstellen und Nachsorgeeinrichtungen

- Beginn Teampflege
o regelmaRige Teamsitzungen

o ggf. Supervision

Lessons Learned:

e Die Pilotphase sollte nicht zu kurz angesetzt sein, da die Implementierung in die Praxis
ausreichend Zeit benotigt und die Anzahl der Inanspruchnahmen des klinischen Krisenin-
terventionsteams steigt.

e Externe lokale Stakeholder, Schnittstellen und Nachsorgeeinrichtungen werden fiir eine
gesicherte Weiter- bzw. Nachsorge benétigt. Diese Schnittstellen missen aktiv vom klini-
schen Kriseninterventionsteam besprochen und geplant werden.
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Phase 4: Ubergangsphase

- Reevaluierung des Grundkonzeptes
o Ubergang zwischen der Pilotphase und der Implementierung eines klinischen Krisen-
interventionsteams

o Ggf. Anpassung des Grundkonzeptes auf Grundlage der Evaluierung der Pilotphase

Lessons Learned:

e Eine Reevaluierung des Grundkonzeptes kann an dieser Stelle erforderlich sein. Dabei
sollten alle bislang wichtigen Stakeholder und Bereiche einbezogen werden.

e Die Reevaluierung des Grundkonzeptes sollte, wenn moglich, unter wissenschaftlicher Be-
gleitung (intern/ extern) erfolgen.
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Phase 5: Implementierung

- Professionalisierungsprozess: Erarbeitung von Handlungsanweisungen fiir spezifische Situati-

onen
- Lernprozesse im Team: Zunehmende Homogenisierung des Wissens im Team

- klinikinterne Kommunikation, z.B. durch
o Multiplikatoren und Multiplikatorinnen in den Teams
o durchdie Teilnahme an internen Sitzungen/ Gremien, z.B. Stationsbesprechungen, Be-
reichsbesprechungen, etc.

o Erstellung Flyer, Intranetauftritt o.a. fir einheitliche klinikinterne Kommunikation

- regelmaRige Berichterstattung an Leitung des Bereiches, dem das Klinische Interventions-

team untersteht

- Ausbau und aktive Pflege des klinikinternen und -externen Netzwerkes

Lessons Learned:

e Handlungsanweisungen sollten moglichst so verfasst werden, dass alle Teammitglieder —
unabhangig von ihrem Arbeitsbereich in der Klinik — wissen, wie sie sich in ihnen moglich-
erweise unbekannten Situationen verhalten sollten.

¢ Inhalte der Handlungsanweisungen sollten zum einen aufgrund der haufigsten Indikatio-
nen und zum anderen aufgrund der Riickmeldungen von Teammitgliedern festgelegt wer-
den.

e Mit Hilfe der internen Kommunikation wird zum einen fiir das Angebot klinische Krisenin-
tervention geworben bzw. es auch klinikintern bekannter gemacht. Zum anderen unter-
stltzt die interne Kommunikation auch bei der Akquise neuer Teammitglieder.

e Erstellung eines ausbaufahigen Stufenplans je nach Evaluierung der Pilotphase.
e Absolute Zuverlassigkeit der angebotenen Zeiten wichtig fiir die Annahme des Angebotes.

e Weiterer Einbezug der klinikinternen Stakeholder spatere Multiplikatoren und Multiplika-
torinnen.
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Phase 6: Verstetigung

- Teampflege
o Regelmalige Teamsitzungen
o Angebot der erweiterten Nachsorge fir Teammitglieder, u.a. regelmafige Supervision
o Weiterqualifizierung durch interne und externe Schulungen, Fort- und Weiterbil-
dungsangebote

o Ggf. Klausurtagungen zu bestimmten Themen

- Kontinuierliche Analyse der Inanspruchnahmen: welche Zeiten und Indikationen sind beson-

ders relevant

Lessons Learned:

e Ein klinisches Kriseninterventionsteam betreut liberwiegend psychisch belastende Falle —
z.B. Elternbegleitung nach dem Tod eines Neugeborenen oder wahrend Kinderschock-
raum, Betreuung nach Suizid von Mitarbeitenden und/ oder Patienten/ Patient:innen —
daher bedarf es einer verpflichtenden Teampflege mit Fallnachbesprechungen und Super-
vision.

e Die kontinuierliche Analyse der Inanspruchnahmen (in welchen Situationen die Krisenin-
tervention hiufig/ weniger haufig angefordert wird) unterstitzt bei der Anpassung und
Weiterentwicklung des bestehenden Kriseninterventionsangebots.

e Entsprechend der evaluierten Inanspruchnahmen und der Inhalte der regelméaRigen
Teamsitzungen kdnnen bedarfsgerechte Fort- und Weiterbildungen fir die Teammitglie-
der angeboten werden.
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Anhang: Leitlinien mit Schnittstelle zur Klinischen Krisenintervention

S2K Akute Folgen psychischer Traumatisierung: Grundsatz des psychosozialen Versorgungsange-

botes in und nach , traumatischem Erleben”

S2K Leitlinie Notfallpsychiatrie: Schnittstellen mit psychosozialen Versorgung

S3 Leitlinie Palliativmedizin: psychologische Basisbetreuung: u.a. Krisenmanagement bei Todes-

wiinschen, Krisenintervention

S3 Leitlinie Psychosoziale Versorgung in der padiatrischen Onkologie: Aufgabe psychosozialer Ver-

sorgung Begleitung in Krisensituationen

S3 Leitlinie Psychoonkologie: Psychoonkologische Krisenintervention zentraler Inhalt

S2K Leitlinie Psychosoziale Versorgung Neonatologie: Teil der psychosozialen Elternbegleitung ist

Krisenintervention

S3 Leitlinie Psychosoziale Diagnostik und Behandlung vor und nach Organtransplantation: Behand-

lung psychischer Komorbiditat auch durch Krisenintervention

S3 Kinderschutzleitlinie: keine Empfehlung von Krisenintervention, aber in der Praxis Schnittstelle

z.B. bei Kindern mit Schitteltrauma Involvierung von KIT fir Elternbegleitung

S2K Leitlinie Peripartale Blutungen: Krisenintervention fiir das Team

S2K-Leitlinie Palliativversorgung und Trauerbegleitung in der Peri- und Neonatologie (angemeldet)

S2k-Leitlinie Behandlungsleitlinien und Behandlungsstrategien fiir den Einsatz in klinischen Krisen-

und Katastrophenmedizin (angemeldet)

S3-Leitlinie Psychische Gesundheit von Gesundheitspersonal in anhaltenden Krisen und Katastro-

phen (angemeldet)
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