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Zusammenfassung

Die Analyse der Versorgungssituation gewaltbetroffener Frauen und ihrer Kinder in Berlin hat
das Netzwerk Frauengesundheit Berlin, AG gesundheitliche Folgen von Gewalt' veranlasst, in
Zusammenarbeit mit den Leitungen der psychiatrischen Kliniken Alexianer St. Joseph, Wei-
Bensee und Vivantes Neukolln ein Konzept zur gezielten Behandlung und Versorgung von
schwer psychisch erkrankten gewaltbetroffenen Frauen zu erarbeiten. Die Mdglichkeit der Ver-
arbeitung der erfahrenen Gewalt mit ihren gravierenden Auswirkungen auf die Gesundheit und
die gesamte Lebenssituation der Betroffenen soll die Riickkehr in ein selbstbestimmtes Leben
und zu gesellschaftlicher Teilhabe unterstitzen.

In dem nachfolgend skizzierten Projekt sollen regional teilstationare und stationare Angebote
fur Traumatherapie eingerichtet und Versorgungspfade zwischen ambulanter Behandlung und
Beratung, teilstationdrer und vollstationarer Behandlung sowie Angeboten der psychosozialen
Versorgung und der Kinder- und Jugendhilfe modellhaft entwickelt, erprobt und evaluiert wer-
den. Die komplexen Problemlagen betroffener Frauen und Kinder erfordern auRerdem eine koor-
dinierte Zusammenarbeit aller beteiligten Stellen. Ziel ist, das Versorgungssystem zusammenzu-
fuhren und weiterzuentwickeln. Das Traumanetz Berlin ist mit einer koordinierenden und steu-
ernden Funktion ein Kernbestandteil des vorliegenden Konzepts.

Dringender Handlungsbedarf besteht aufgrund der hohen Anzahl von Betroffenen und fehlen-
der, an den Bedurfnissen der Betroffenen orientierter integrativer Angebote im ambulanten, teil-
stationaren und stationaren Bereich zur Behandlung der Traumata aufgrund von Gewalterfah-
rungen. In der Regel liegen komplexe Traumatisierungen vor, die ein umfassendes Konzept der
Traumaverarbeitung erfordern, das nur durch qualifizierte, interdisziplindre Fachteams gewahr-
leistet werden kann.

Viele der Frauen haben Kinder, die ggf. mit aufgenommen werden, deren Erfahrungen und Be-
lastungen durchein eigenstandiges (trauma-) therapeutisches und/oder (trauma-) padagogi-
sches Angebot aufgefangen werden missen.

Aufgrund der besonders hohen Betroffenheit und spezifischer Bedirfnisse sind die Angebote
im Besonderen auf Frauen mit Migrationshintergrund und Frauen mit Beeintréachtigungen und
Behinderungen auszurichten.

Es sind frauenspezifische Angebote erforderlich, die der Situation der Frauen und ihrer Kinder
gerecht werden (Traub/Rohrer 2014% DeGPT 2013%). Die vorhandene Struktur der psychiatri-
schen Versorgung kann dies nur unzureichend leisten. Im Zusammenhang mit der Behandlung
mussen Schutzraume geschaffen werden, um Sicherheit herzustellen und Retraumatisierungen
zu vermeiden.

Der Landespsychiatriebeirat empfiehlt in seiner Stellungnahme zum aktuellen Krankenhaus- plan
2016 - 2020:

Nr. 2 Uberregionale klinische Kapazitaten beider Fachgebiete sind nicht tGber den Bestand der
Fortschreibung 2006 des Berliner Krankenhausplans hinaus zu erweitern. (...)

Y An der Arbeitsgruppe sind folgende Einrichtungen bzw. Projekte beteiligt: BORA e.V., TWG; FFGZ Berlin e.V.; Frauenzimmer e.V.;
LARA e.V.; Lesbenberatung e.V.; Senatsverwaltung fir Arbeit, Integration und Frauen; S.I.G.N.A.L. e.V., Koordinierungs- stelle

2 Traub/Rohrer (2014), ,Konzept einer stationaren Traumatherapieabteilung fiir Frauen®, in: Trauma. Zeitschrift fir Psychotraumato-
logie und ihre Anwendungen. 12. Jahrgang (2014), Heft 1, S. 38-46

® DeGPT (2013), “Positionspapier. Psychotraumatologische Versorgung und Forschung in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz”, www.degpt.de


http://www.degpt.de/

Nr. 11 Die Kliniken sind aufgefordert, ihre Versorgungsangebote kultursensibel zu strukturieren, um
den Bedurfnissen von Patienten mit Migrationshintergrund Rechnung zu tragen. Die interkulturelle
Kompetenz der Kliniken ist zu férdern. An allen Standorten sind integrative An- gebote vorzuhalten

(.)

Nr. 12 Die Kliniken sind aufgefordert, ihre Versorgungsangebote geschlechtssensibel zu struk- tu-
rieren. Psychotherapieangebote fir psychisch kranke Menschen mit Gewalterfahrung sind - unter
Berucksichtigung Geschlechtsspezifischer Aspekte - zu entwickeln (...)

Nr. 13 Es wird empfohlen, in den Kliniken verstarkt familienorientierte Behandlungsanséatze zu ent-
wickeln, um Kinder und Jugendliche mit psychisch kranken Eltern (....) gezielt zu férdern. Hierzu
sollen Kooperationsvereinbarungen getroffen werden. (...)

Eingeschlossen werden hier auch Kooperationen mit psychiatrischen sowie kinder- und ju- gend-
psychiatrischen Behandlungsangeboten. Kooperationen zwischen den Kliniken sollten geférdert
werden.

Mit diesem Modellvorhaben kénnen diese Empfehlungen schrittweise umgesetzt werden.



1. Zielgruppe
1.1. Frauen mit komplexen Traumafolgestérungen

Das Angebot richtet sich an Frauen, die anhaltend, mehrfach oder wiederholt Gewalt erlebt haben
und unter komplexen Traumafolgen leiden (komplexe PTBS?Y). Zu den Gewalterfahrungen gehéren
insbesondere sexualisierte, psychische und/oder physische Gewalt in der Kindheit, sexualisierte
Gewalt und Ausbeutung im Erwachsenenalter, Gewalt in der Partnerschaft und Menschenhandel.
Besondere Beriicksichtigung sollen Frauen mit Behinderungen und Beeintrachtigungen, Frauen mit
Migrationshintergrund und Frauen mit Kindern finden.

Die posttraumatische Belastungsstorung, oft in komplexer Form, umfasst: Das Wiedererleben
traumatisierender Erlebnisse (so als wirden sie gerade in diesem Moment geschehen), Intrusio-
nen, Flashbacks, Albtraume, psychische Belastung und kérperliche Reaktionen bei Konfrontation
sind in diesem Zusammenhang zu nennen. Aber auch Vermeidungsverhalten und Ubererregbarkeit
mit Schlafstérungen, Konzentrationsstérungen und Schreckhaftigkeit sowie Reizbarkeit gehdren
zum spezifischen Stdrungsbild. Eine wichtige Bedeutung haben Komorbiditdten wie psychische
Stérungen mit affektiven Beschwerden, Angsten, Somatisierungs-, Borderline-
Personlichkeitsstérungen, Abhangigkeitserkrankungen, Psychosen und einer dissoziativen ldenti-
tatsstorung. Beschrieben werden zudem somatische Beschwerden verschiedener Auspragung und
eine gesteigerte Mortalitat.

Bei der Verlaufsbeobachtung ist eine Chronifizierung von 20 bis 30% der Patienten mit post- trau-
matischer Belastungsstérung erwéahnt. Die manifeste (chronische) posttraumatische Belastungssto-
rung verschlechtert die Prognose anderer somatischer und psychischer Erkrankungen.?

1.2 Mitbetroffene Kinder

Wir gehen davon aus, dass ein Teil der Zielgruppe ein oder mehrere Kinder hat. Im Rahmen des
Modellprojekts soll ein mdglicher Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf auf Seiten der Kinder sowie in
der Mutter-Kind-Beziehung systematisch mitgeklart werden. Dabei wird auch die Expertise von
Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie in Diagnostik und Therapie einge-
bunden werden.

Bei Bedarf sollen Kinder gemeinsam mit der Mutter stationdr aufgenommen und alters- und situati-
onsadaquat unterstiitzt und versorgt werden. Ziel ist es, Kinder bei der Bewaltigung bestehender
Belastungen/Beschwerden, die im Kontext der mit- oder selbsterlebten Gewalt sowie der familidren
bzw. miutterlichen Situation stehen, zu unterstiitzen sowie Risiken fir ihre Gesundheit und Entwick-
lung zu reduzieren. Forschung und Praxis zeigen, dass Kinder, die Gewalt in ihren Familien miter-
leben ein deutlich erhéhtes Risiko tragen selbst Opfer von Gewalt zu sein, dass sie hohe Belastun-
gen erfahren und dass das Risiko einer transgenerationalen W eitergabe besteht.

Die Folgen fir Gesundheit und Entwicklung der Kinder sind vielfaltig. Als haufige Symptome und
Beschwerden werden beschrieben: Unruhe, Aggressivitat und/oder Niedergeschlagenheit, Scham-
und Schuldgefiihle, geringes Selbstwertgefiihl und Isolation. Eingeschrankte Lern- und Konzent-
rationsfahigkeit, mangelnder Schulerfolg/Schulabbruch, geringe Problemlésekompetenzen.
(Hoch)unsichere Bindung/Bindungsstérungen, posttraumatische Belastungsstorung, depressive
Symptome, suizidale Gedanken oder erfolgte Suizidversuche, psychosomatische Beschwerden wie
Asthma oder Schlaf- und Essstérungen. Eine gut vernetzte und aufeinander abgestimmte integra-
tive Unterstitzung und ggf. Behandlung ist — wie in der Versorgung der Frauen — auch im Hin-

! Vgl. Reddemann, Woéller, Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung, Verlag Hogrefe, Gottingen 2017

2 vgl. Frommberger, Angerendt, Berger; Posttraumatische Belastungsstorung - eine diagnostische und therapeutische Herausforderung;
in Deutsches Arzteblatt, Jg. 111, Heft 5, Jan. 2015



blick auf die Madchen und Jungen erforderlich (Kindler 2013°, Fegert et al. 2013* Martin 2002).
Im Rahmen des Modellprojekts sollen verbindliche Kooperationen mit dem Versorgungs- und Hil-
fenetz, darunter auch zwischen Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie etabliert werden.

2. Ausgangssituation in Berlin

Erkennbare Defizite und Bedarfe in der Versorgung psychisch kranker gewaltbetroffener Frauen
veranlassten den Landesbeauftragten fur Psychiatrie in Berlin (Senatsverwaltung fir Gesundheit
und Soziales) in Kooperation mit der fur Frauen zustandigen Senatsverwaltung und weiteren
Versorgungseinrichtungen aus dem Anti-Gewalt-Bereich und dem psychiatrischen Hilfesystem
2004 zu einer breit angelegten Bestandsaufnahme®, die einen dringenden Handlungsbedarf belegt.
Fur die Versorgung psychisch erkrankter gewaltbetroffener Frauen in den Berliner Zufluchtsein-
richtungen wurde dieser Bedarf 2014/2015 erneut bestatigt (Kavemann/Hertlein, 2014, 2015)°.

Der 2004 von den psychiatrischen Kliniken (Basis 8 Kliniken) angegebene Anteil gewaltbetroffener
Frauen lag zwischen 10 und 25 % der Patientinnen.’

Von den Berliner Zufluchtseinrichtungen wird der Anteil psychisch erkrankter oder hoch belasteter
Frauen unter den jahrlich etwa 1.200 aufgenommenen Frauen mit bis zu 50% angegeben (vgl.
Kavemann 2014). Einen Migrationshintergrund haben dabei durchschnittlich mehr als 50% der
Nutzerinnen. Als Schutzeinrichtungen kdénnen Frauenhauser und Zufluchtswohnungen fir psy-
chisch erkrankte gewaltbetroffene Frauen nur eine Brickenfunktion wahrnehmen, eine adaquate
Versorgung und Unterstiitzung ist Uberwiegend nicht moéglich (Kavemann 2015). Auch frauen-
spezifische Fachberatungsstellen, Einrichtungen der Wohnungslosen- und der Suchthilfe sowie
Krisendienste beraten oder betreuen komplex traumatisierte bzw. psychisch hoch belastete Frau-
en. Eine adaquate Versorgung dieser Problematik kann durch die Einrichtungen nicht gewéahrleis-
tet werden.

Das medizinische Versorgungssystem wird von vielen Betroffenen genutzt. Komplexe Trauma-
folgebeschwerden infolge von Gewalterfahrungen werden dort jedoch oft nicht erkannt und es
besteht die Gefahr einer Fehl- oder Mangelversorgung (Reddemann et al 2014). Spezialisierte
Versorgungsangebote wie psychiatrische Traumaambulanzen oder Zentren fur Folteropfer sind
konzeptionell oder aufgrund der Finanzierung fir komplex traumatisierte gewaltbetroffene Frauen
und ihre Kinder tberwiegend nicht geeignet.

Klinische Situation: Die klinisch psychiatrische Versorgung in Berlin ist Uber die bezirkliche Ver-
sorgungsverpflichtung der einzelnen Standorte in Berlin geregelt. Die psychiatrischen Kliniken Ber-
lins sind bei einer Uber die Jahre deutlich verkirzten Liegezeit mit einer hohen Auslastung konfron-
tiert. Wenn sich traumatisierte Frauen akut in der Klinik melden und eine arztliche Indikation
zur stationaren Behandlung gestellt wird, werden die Betroffenen dem néachsten freien Bettenplatz
zugeordnet. In der Regel auf einer fakultativ geschlossenen Station unter geschiitzten Bedingun-
gen, die allgemeinpsychiatrische Behandlungsangebote, aber in der Regel keine traumatherapeu-

3 Kindler, ,Partnergewalt und Beeintrachtigugn kindlicher Ebntwicklung: Ein aktualisierter Forschungsuberblick®, in: Kavemann, Kreys-
sig (Hg): Handbuch Kinder und hausliche Gewalt. Springer VS 2013, 3. Auflage

Fegert, Ziegenhain,Goldbeck, (Hg), Traumatisierte Kinder, Beltz-Verlag Weinheim Basel 2013

® Verbesserung der Angebote fiir gewaltbetroffene Frauen in der psychiatrischen Versorgung in Berlin, 2000.
http://www.berlin.de/lb/psychiatrie/lueber-uns/veroeffentlichungen/fachveroeffentlichungen/

¢ Kavemann/Hertlein (2015), Endbericht der Folgestudie: Die Weiterentwicklung des Berliner Unterstiitzungssystems bei hauslicher
Gewalt gegen Frauen, Sozialwissenschaftliches FrauenForschungslinstitut Freiburg
Vorlage zur Kenntnisnahme des Senats von Berlin tiber Weiterentwicklung des Hilfesystems bei hauslicher Gewalt in Berlin. Druck-

, sache 17/2579, 20.11.2015, https://www.parlament-berlin.de/ados/17/1lIPlen/vorgang/d17-2579.pdf
Ebenda
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tischen Leistungen vorhalten. Dies bedeutet fir die Frauen aber auch, mit den Gegebenheiten
einer geschlossenen Station konfrontiert zu sein. (Als besonders belastend/problematisch werden
von den Frauen beispielsweise erlebt: Freiheitseinschrankende Mal3nahmen wie Fixierungen, Iso-
lierungen, gerichtliche Unterbringungen von Patienten/innen gegen deren Willen wegen Eigen-
und / oder Fremdgefahrdung und gleichzeitig bestehendem Entlassungswunsch, Gabe von Medi-
kation gegen den Willen der Klienten/innen.) Entsprechende Vorerfahrungen sowie die eigenen
besonders belastenden lebensgeschichtlichen Aspekte fuhren sehr haufig dazu, dass traumatisier-
te Frauen den Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik ablehnen, weil sie eine Retraumatisie-
rung mit den entsprechenden Folgen, wiez.B. dissoziative Symptome, vermehrtes Auftreten von
Flashbacks und Intrusionen, Ubererregbarkeit, Albtraume, Zunahme von Angsten, dem Erleben
von Unsicherheit und unzureichendem Vertrauen beflirchten oder in der Vergangenheit durchaus
mehrfach erleben mussten.

Die personelle Situation gestaltet sich in den Kliniken sowohl die Anzahl der Mitarbeiter/innen als
auch die spezifische Ausbildung betreffend, traumatisierten Betroffenen ein angemessenes The-
rapieangebot vermitteln zu koénnen, ebenfalls sehr schwierig. Als wenig forderlich stellt sich
haufig auch die in der Regel hohe Personalfluktuation dar. Somit wird eine kontinuierliche thera-
peutische Beziehung kaum bis gar nicht entstehen kénnen.

Zudem ist der Alltag der Arbeit auf einer geschlossenen Station von deren Akuitdt mit den
damit verbundenen Konsequenzen gepragt, z.B. Planung des Alltags kaum mdglich, akute Situati-
onen erfordern sofortiges Handeln und stehen in der Hierarchie oben, Terminplanung kaum realis-
tisch, Aufnahmen kommen ungeplant. Betroffene mit einer posttraumatischen Belastungsstérung
bendtigen ein gesondertes Setting. Eine Mitaufnahme und Behandlung eines oder mehrerer Kin-
der der Frauen ist bisher so gut wie nicht vorgesehen und unter den gegebenen Rahmenbedin-
gungen auch nicht leistbar. Eine solche Mitaufnahme muss von entsprechenden Therapie- und
Unterstiitzungsangeboten mit Expertise auf dem Gebiet von psychischen Stérungen und Belas-
tungsreaktionen von Kindern und Jugendlichen begleitet werden.

Situation in der ambulanten Versorgung: Von den ambulant praktizierenden 520 Facharz-
ten/innen fir Psychiatrie und Psychotherapie und psychosomatische Medizin (Berliner Arzte-
kammer, Stand 31.12.2015) und den ca. 1.400 psychologischen Psychotherapeuten/-innen (GSI
Stand 01.01.2013) sind nur wenige auf die traumaspezifische Behandlung gewaltbetroffener
Frauen und deren Kinder spezialisiert. Bei letzteren bestehen zum Teil Wartezeiten bis zu einem
Jahr.

Wegen des Mangels an adéquaten Behandlungen in Berlin weichen Frauen derzeit ins Bundes-
gebiet aus oder sind gezwungen, Behandlungen wahrzunehmen, die ihnen nicht weiterhelfen
oder ihre Situation sogar verschlechtern.

3. Datenlage

Psychische Folgebelastungen von Gewalterfahrungen wurden durch die représentative Studie zu
Gewalt gegen Frauen in Deutschland und aus Sekundaranalysen zu Schweregraden, Mustern und
Risikofaktoren belegt.® Ein erheblicher Teil der von schwerer und anhaltender Misshandlung
durch einen Partner betroffenen Frauen ist traumatisiert und durch in Kindheit und Jugend erlit-
tene — vor allem auch sexualisierte - Gewalt in den engsten sozialen Beziehungen hoch belastet.

Werden die Ergebnisse der Studie von Schroéttle (2004) auf in Berlin lebende Frauen im Alter zwi-
schen 16 und 85 Jahren (1.507.420 Frauen — Stand 2010) Ubertragen, kann folgendes angenom-

5 Schréttle et al, Gewalt gegen Frauen in Paarbeziehungen, 11/2008



men werden: Etwa 376.000 Berlinerinnen haben nach ihrem 16. Lebensjahr mindestens einmal
korperliche oder sexualisierte Gewalt, gut 286.000 psychische Gewalt durch einen Partner erlebt.
In ca. 139.000 Fallen handelt es sich um tendenziell schwere, in 101.000 Fallen um sehr schwere
bis lebensbedrohliche korperliche Gewalttaten. Etwa 60.000 Frauen erleben ein komplexes Muster
schwerer korperlicher, sexualisierter und psychischer Gewalt. Die vielfaltigen gesundheitlichen und
insbesondere psychischen Folgen hauslicher und sexualisierter Gewalt belegt auch die 2014 verof-
fentlichte Studie der Européischen Agentur fir Grundrechte zur Gewaltbetroffenheit von Frauen in
der EU (FRA) °.

4. Zielstellung

Das Konzept greift die Empfehlungen der deutschsprachigen Gesellschaft flr Psychottraumatolo-
gie (2013) sowie Empfehlungen der WHO-Leitlinien®® (Nr. 2.2) auf und richtet sich an Frauen, die
aufgrund korperlicher, psychischer und/oder sexualisierter Gewalterfahrungen (komplex) traumati-
siert sind und eine Stabilisierung, gegebenenfalls Bewaltigung und Integration der Traumata beno-
tigen.

Ziel des Modellvorhabens ist, dass Frauen, die aufgrund hauslicher und/oder sexualisierter Gewalt
traumatisiert wurden, mithilfe einer geschlechtssensiblen Behandlung und Versorgung das trauma-
tische Erleben verarbeiten und wieder selbstbestimmt leben kénnen. Dies gilt gleicher- maf3en fur
mitbetroffene Kinder. Das therapeutische Konzept orientiert sich an der Frau und ihren Ressour-
cen, Kompetenzen und Mdglichkeiten sowie der Komplexitat der Erkrankungen mit dem Ziel der
Verbesserung der Lebensqualitat.

Hieraus ergeben sich folgende operative Ziele:

1. Aufbau Klinischer Ressourcen zur Traumaverarbeitung (stationdr und teilstationar) unter
Einbezug mitbetroffener Kinder.

2. Vernetzung der bestehenden Hilfesysteme, um ein Zusammenwirken aller am Hilfeprozess
Beteiligten zu erreichen (Traumanetz Berlin).

Zu 1. Aufgrund der Erkenntnis, dass einzelne Phasen der Stabilisierung und Traumaverarbeitung
in einem geschutzten (klinischen) Rahmen stattfinden mussen, ist die Einrichtung regionaler frau-
enspezifischer teilstationarer und stationarer Angebote unerlasslich. Mit diesem Ziel werden auch
die bereits genannten Empfehlungen des Landespsychiatriebeirates aufgegriffen (s. S. 2). Eine
Versorgung allein im ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich ist nicht
ausreichend.

Die Wirksamkeit spezifisch traumatherapeutischer Verfahren ist mittlerweile wissenschaftlich
sehr gut belegt und als allgemein anerkannt zu sehen.'* Die héchste Therapieeffizienz bieten
nach dem derzeitigen Stand des Wissens vor allem Verfahren, die eine Durcharbeitung von
Traumaerinnerungen beinhalten.™ Dafiir muss ein entsprechender Rahmen geschaffen werden,
um eine Implementierung und Umsetzung national und international erprobter und wirksamer
Methoden zur Traumaverarbeitung in Berlin realisieren zu kénnen.

Gestutzt auf die Berliner Ergebnisse (s. Seite 2, Fu3note 3), die Erfahrungen aus den Frauenpro-
jekten sowie wissenschaftliche Erkenntnisse ist ein spezialisiertes Angebot zur Behandlung von

9

European Union Agency for Fundamental Rights (2014), ,Gewalt gegen Frauen: eine EU-weite Erhebung. Ergebnisse auf einen Blick
10 Umgang mit Gewalt in Paarbeziehungen und mit sexueller Gewalt gegen Frauen. Leitlinien der WHO fir Gesundheitsversorgung und
Gesundheitspolitik, WHO, 2013

" Kirkpatrick et al., IntJPsychMed. 2014:47(4):337-46.
12| e et al., JClinPsychiatry, 2014 Mar: 75(3):222-30



Frauen mit einer Kapazitdt von je 10 stationdren und 5 teilstationdren Platzen in vorerst zwei
bis drei Versorgungsregionen dringend geboten. Die Therapie wird rdumlich und fachlich auf die
Bedurfnisse der Betroffenen ausgerichtet, umfasst gezielte Unterstiitzungs- und Bewaltigungsan-
gebote fir die Kinder und ist eng verzahnt mit ambulanten Beratungsstellen, Schutz- und
Wohneinrichtungen sowie ambulanten therapeutischen Angeboten. Dies beinhaltet auch die
spezifische Behandlung der Kinder und Jugendlichen in Kooperation mit Fachérztinnen und -
arzten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und/oder den zusténdigen Kliniken. Von Bedeutung sind
diese auch im Hinblick auf die Koordination der komplexen Hilfebedarfe im Bereich des SGB V
und SGV VIII sowie der Beschulung der Kinder.

Das Angebot in der Klinik soll konzeptionell den besonderen Bedirfnissen von Frauen mit Behin-
derungen und Beeintrachtigungen angepasst sein. Ebenfalls zu berlcksichtigen sind besondere
Versorgungsbedurfnisse von Frauen mit Migrationshintergrund.

Zu 2. Die am Hilfeprozess beteiligten bzw. zu beteiligenden Einrichtungen/Institutionen sind unter-
schiedlichen Hilfesystemen zugeordnet (siehe Schaubild, Seite 13). Erforderlich sind daher eine
fachliche Verstandigung uber die jeweiligen Sichtweisen, Aufgabenstellungen und Strukturen
sowie ein kontinuierlicher Austauschs lber vorliegende Erkenntnisse, Erfahrungen und Studien.
Ebenfalls gilt es Versorgungspfade zu entwickeln bzw. zu verbessern. Diese Ziele sollen im Rah-
men des Traumanetz Berlin realisiert werden.

5. Das integrative Versorgungs- und Behandlungskonzept

Im Zentrum des integrativen Versorgungskonzepts stehen die neu zu schaffenden stationéaren und
teilstationaren traumatherapeutischen Behandlungsangebote fur Frauen und ihre Kinder.

Die Verzahnung mit weiteren flankierenden Versorgungs- und Unterstitzungsangeboten wird
durch das neu aufzubauende Traumanetz gewahrleistet. Alle Bereiche werden verbindlich mit-
einander kooperieren und bei Bedarf eine Intervallnutzung der klinischen Versorgung ermaéglichen.

Bei Patientinnen, die unter einer psychischen Traumafolgestdrung oder einer komorbiden psychi-
atrischen Storung leiden, die von Chronizitat bedroht ist oder wo bereits Chronizitat eingetreten ist,
sucht die Klinik insbesondere im Hinblick auf die soziale Wiedereingliederung der Patientinnen
Kontakt mit der bezirksbezogenen Psychiatriekoordination und dem bezirkshezogenen Sozialpsy-
chiatrischen Dienst auf. Kinder- und jugendpsychiatrische Expertise - z.B. Uber den KJPD — wird
eingebunden, bei kleinen Kindern auch Netzwerke im Rahmen der Friihen Hilfen.

Insbesondere geeignete Wohnformen sollen dort im Rahmen der regionalen Hilfeplankonferenzen,
Steuerungsgremien und Helferkonferenzen ertrtert werden. Dabei hat die Einbeziehung und
das Selbstbestimmungsrecht der Patientin und die Notwendigkeit, einen Ort zu finden, an dem die
Patientin vor evtl. Ubergriffen sicher ist, absoluten Vorrang. Die Klinik nimmt mit den jeweils bezirk-
lich zustéandigen Stellen Kontakt auf.

Gerade in diesen Fallen liegt die Notwendigkeit einer komplex-psychiatrischen Behandlung mit
einer engen Vernetzung der beteiligten Kooperationspartner vor.

Hier wird auf bestehende bezirkliche Strukturen zuriickgegriffen. Unabgestimmte Interventionen
auf verschiedenen Ebenen sollen vermieden werden. Beziehungsabbrichen wird aktiv entgegen-
gewirkt; bei Behandlungsabbriichen wird eine aufsuchende Behandlung erwogen. Falls Beein-
trachtigungen von Alltagsfertigkeiten vorliegen, wird ein Training sozialer Fertigkeiten in das kom-
plexe Angebot integriert.



Zeitlicher Behandlungsrahmen

Betroffene Frauen und vermittelnde Stellen kénnen sich telefonisch auf der Station bzw. in der
Tagesklinik melden, dann wird zeitnah ein Vorgesprachstermin vereinbart. In diesem Gesprach
sollte geklart wer- den, ob die Behandlungsangebote zum gegenwartigen Zeitpunkt eine ange-
messene Hilfe sein kdnnten und ob sich die Frauen vorstellen kénnen, das Behandlungsangebot
anzunehmen.

Im Falle einer Aufnahme Uberprifen Klientinnen und Therapeutinnen in der Regel im Rahmen
der zweiwb6chigen Diagnostikphase, ob die Therapieangebote unterstiitzen kénnen. Wahrend des
Aufenthalts wird auch geklart, ob die Trauma-spezifische Behandlung sich zunéachst auf die Stabi-
lisierungsangebote begrenzen sollte oder die Frau eine Traumaexpositionsbehandlung erhalten
sollte. Hierzu zahlen z.B. die Technik der EMDR, Bildschirmtechnik oder / und das Durcharbeiten
der traumatischen Erfahrungen im Gespréch.

In den Fallen der Konfrontationstechniken sind bei komplex traumatisierten Menschen erfahrungs-
gemal 20 bis 25 Expositionen erforderlich. 4 bis 5 Intervallbehandlungen sollten kalkuliert werden,
wobei jede Behandlung eine Therapiezeit von 6 Wochen beinhalten kann. Je Intervallbehandlung
konnen 4 bis 5 Expositionsbehandlungen durchgefiihrt werden, meist eine pro Woche. Danach
konnten die Klientinnen etwa 6 Wochen unter ambulanten Bedingungen verbleiben. Im Verlauf
kénnen die Intervalle der Wiederaufnahmen verlangert werden. Die Entscheidung tber Behand-
lungsdauer und die Vereinbarung von Intervallbehandlungen wird nach Indikation entschieden.

Quantifizierung der Ressourcen

Geplant sind 15 Therapiepléatze pro Region fir das beschriebene Klientel, davon 10 Platze voll-
stationar und 5 Platze teilstationar. Langfristig geplant sind insgesamt 4 Regionen in Berlin.

Bei 15 Therapieplatzen muss die personelle Situation entsprechend mit weiblichen Mitarbeiterinnen
ausgestattet sein, die auch Uber interkulturelle Kompetenz verfugen.

Die Pflegekrafte sind im Dreischichtsystem tatig. 2 arztliche Stellen, anteilig oberarztliche Tatigkeit
und eine psychologische Stelle sowie eine Sozialarbeiterinnen-Stelle waren als Akademiker- innen-
stellen notwendig. Darliber hinaus soll auch qualifiziertes, nicht akademisches Personal eingesetzt
werden. Fir die Zeiten von Konfrontationsbehandlungen ist sicher zu stellen, dass die Frauen eine
1:1 Betreuung durch eine Krankenschwester erhalten.

Nur unter diesen Bedingungen kann eine verantwortliche Expositionsbehandlung erfolgen.

Neues Angebot: Tagesklinische Behandlung

Die Traumaspezifischen Angebote betreffen die Stabilisierungsphase, die Traumaexpositionstech-
niken und das Einbeziehen der Trauerphase und der Neuorientierung. Je nach Schweregrad der
Erkrankung, der belastenden und stabilisierenden Faktoren im Leben der Betroffenen kann ge-
meinsam vereinbart werden, welche Therapieinhalte zum gegenwartigen Zeitpunkt am ehesten
indiziert sind.

Die tagesklinische Behandlung bietet den Klientinnen zudem die Mdglichkeit des Bearbeitens ihrer
Gewalterfahrung in einem stabilisierenden und stiitzenden Rahmen tagsiiber und den Einbezug
der sozialen Bindungen im hauslichen Umfeld der Betroffenen.

Dysfunktionale Beziehungsverhaltensmuster, wie sie im Rahmen von Bewaltigungsversuchen der
Folgen von komplexer Traumatisierungen vorkommen kénnen, werden gemeinsam analysiert.
Tragféhigere Alternativen kdnnen im direkten hauslichen Umfeld erprobt werden. Dies ist beson-
ders in Hinblick auf das eigene Erziehungsverhalten mit dem Risiko einer sekundéren Traumati-



sierung eigener Kinder — von grolRer praventiver Bedeutung. Dariiber hinaus ist die Schwelle, eine
teilstationdre Behandlung in Anspruch nehmen zu wollen, meist geringer als sich in eine vollstatio-
nare Behandlung zu begeben.

Die Behandlung umfasst tiefenpsychologisch fundierte einzel- und gruppentherapeutische Ange-
bote mit verhaltenstherapeutischen Ansatzen und Angebote, wie Psychoedukation, Imaginations-
tbungen, korperorientierte Therapien; Teile des Skilltrainings werden supportiv angeboten. Paral-
lel dazu nach Indikationsstellung die Traumaexpositionsverfahren wie EMDR, Bildschirmtechnik
und verbales Durcharbeiten der traumatischen Inhalte. Ergénzt werden die Therapieangebote
durch nonverbale Therapien, z.B. Ergotherapie, Sport- und Bewegungsangebote, aber auch sozio-
therapeutische Malinahmen.

Der 3-Saulen-Behandlung (medizinische Behandlung, therapeutische Angebote und sozialarbeite-
rische Hilfen) soll hiermit Rechnung getragen werden. Wahrend der tagesklinischen Behandlung
muss eine Kinderbetreuung stets gewahrleistet werden.

Bei Einbezug der Kinder von betroffenen Frauen waren Konsil- bzw. Liaisondienste unabding-
bar, sofern die Klinik keine eigene kinder- und jugendpsychiatrische und —psychologische Fach-
kompetenz vorhalten sollte. Nur so kann gesichert werden, dass so friih als mdglich den Kin-
dern die mdglicherweise notwendige therapeutische Unterstitzung vermittelt werden kann. Die
teilstationare Therapie sollte von Beginn an den stationar-ambulanten Ubergang im Blick behal-
ten. Hier findet eine enge Kooperation mit niedergelassenen Nervenérzten/-innen, niedergelasse-
nen psychologischen Psychotherapeuten/-innen und Facharzten/-innen fir Psychotherapeutische
Medizin statt.

Neues Angebot: Vollstation&are Behandlung

Im Rahmen des stationéren Aufenthaltes orientieren sich die Autorinnen strukturell an den An-
geboten, wie sie fur die tagesklinische traumatherapeutische Behandlung beschrieben sind. Die
spezifischen Therapien stehen unter der Uberschrift Stabilisierung, Traumaexposition und /oder
Begleitung in der Trauerphase und Neuorientierung. Psychotherapeutisch werden ebenfalls tiefen-
psychologisch fundierte Aspekte mit verhaltenstherapeutischen Ansatzen je nach Indikationsstel-
lung verbunden. Sowohl unter teil- wie unter vollstationdren Bedingungen orientieren sich die
Therapien an den S3 Leitlinien Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen
der DGPPN. Die Arbeit mit komplex traumatisierten Frauen bedeutet, einen Raum anzubieten, der
Sicherheit und Geborgenheit vermittelt — dies umfasst auch eine genderspezifische Ausrichtung
der Station und ein Frauenfachteam.

Viele der Patientinnen haben Kinder. Hier bestehen ggf. bereits therapeutische Angebote fir die
Kinder und/oder Hilfen Uber das SGB VIII. In jedem Fall sollte eine gezielte und auf die Bedarfe
der Kinder / Jugendlichen ausgerichtete Planung von Hilfen aus den Bereichen des SGB V,
SGB VIl und Schule erfolgen. Zu gewahrleisten sind altersgestufte sowie médchen- bzw. jungen-
spezifische Versorgungs-, Behandlungs- und Unterstlitzungsmoglichkeiten. Dies umfasst bei Auf-
nahme von Frauen mit Kindern beispielsweise auch eine Kooperation mit regionalen Kindertages-
statten, Schulen oder Freizeiteinrichtungen. Eine gezielte (sozial) padagogische und bei Bedarf
psychotherapeutische Versorgung und Betreuung der Kinder konnte in vielen Fallen die
Schwelle zur Inanspruchnahme der Leistung durch die betroffenen Frauen senken und tragt da-
mit insbesondere zur nachhaltigen Bewaltigung der familidren Situation und in der Folge zur Pra-
vention der nachsten Generation bei.



Neues Angebot: Traumanetz Berlin - Kooperation, Transparenz, Zugang gewahrleisten

Die Angebote mussen fur die Zielgruppen niedrigschwellig zuganglich gemacht werden. Alle in-
volvierten Akteur/innen mussen Uber das Angebot informiert und in der Lage sein, betroffene Kii-
entinnen fur eine Inanspruchnahme zu motivieren. Soweit erforderlich ist eine entsprechende fach-
liche Qualifizierung zu gewéahrleisten.

Um ein integriertes Versorgungsnetzwerk im Themenfeld aufzubauen, ist die Grindung eines
Netzwerks der involvierten Versorgungseinrichtungen geplant. Bereits bestehende Gremien und
Vernetzungen sowie Mdglichkeiten der Schnittstellenoptiminierung werden dabei bertcksich-
tigt. Zentrale Ziele ds Traumanetzes sind:

e Auf- und Ausbau der Zusammenarbeit zwischen den an der Versorgung (komplex) traumati-
sierter Frauen und ihrer Kinder beteiligten Einrichtungen.
Dazu gehdren: Beratungs- und Schutzeinrichtungen der Antigewaltarbeit, des psychiatrischen
Hilfesystems, der Behindertenhilfe, der Migrations- und Flichtlingsdienste, Suchthilfe, Woh-
nungslosenhilfe, Jugend- und Kinderhilfe, der Nachbarschaftsarbeit und der Familienberatung,
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, darunter vor allem ambulante (Trauma) therapeu-
tische Praxen, Sozialmedizinische und Sozialpsychiatrische Dienste, niedergelassene Arzt-
praxen (v.a. Allgemeinmedizin, Gynakologie, Psychosomatik, Erwachsenen- und Kinder-
/Jugendpsychiatrie, Neurologie), Kliniken (Erwachsenen- sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik, Gynakologie u.a.), Traumaambulanzen, Rehabilitations- und Kureinrichtungen
fur Mutter und ihre Kinder sowie Frauengesundheitsprojekte, die bezirklichen Kinder- und Ju-
gendgesundheitsdienste (KJGD; KJPD), Jobcenter, Sozialamter und fallbezogen weitere kom-
plementare Einrichtungen/Angebote.

e Transparenz Uber Versorgungsangebote herstellen, Verstandnis vertiefen fir den Versor-
gungsbedarf traumatisierter Frauen und ihrer Kinder

¢ Fachliche Weiterentwicklung

e Identifizieren von Versorgungslicken und strukturellen Problemen, Aufzeigen von Hand-
lungsbedarf,

e Fachliche Unterstiitzung/Austausch fir Fachkréafte, die mit traumatisierten Frauen (und ihren
Kindern) arbeiten,

¢ Vermittlung von Informationen fir Hilfe suchende Betroffene (Informationsportal)

Das Traumanetz Berlin soll ein kontinuierlich arbeitendes ,Kerngremium® fir den Fachaustausch
sowie ein offenes ,Austauschtreffen fur alle im Themenfeld Tatigen umfassen. Anvisiert wird
daruber hinaus die Entwicklung eines Online-Informationsangebots fiir Betroffene und Fachkrafte
(Verlinkung zu bestehenden Datenbanken, Veroffentlichung von Angeboten etc.).

Das Traumanetz soll bei einem freien Trager angebunden werden. Es bedarf der finanziellen
Forderung im Umfang von zwei Personalstellen und Sachmitteln. Zu gewahrleisten sind mindes-
tens folgende Tatigkeiten:

e Fachlicher und organisatorischer Aufbau des Traumanetzes und ggf. Arbeitsgremien

¢ Kontinuierliche Organisation und Begleitung des Traumanetzes und ggf. seiner Gremien

e Entwicklung und Pflege von Informationsangeboten (online)

e Konzeptionierung und Durchfilhrung von Fach- und Informationsveranstaltungen / Offentlich-
keitsarbeit

e Konzeptionierung von FortbildungsmalRnahmen

o fachliche Weiterentwicklung, auch im Bereich der interkulturellen Kompetenzen
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Weitere Bereiche, die im Rahmen der Vernetzungsarbeit einzubeziehen sind:

Ambulante Traumatherapie

Im Rahmen des integrativen Versorgungsangebots ist eine bedarfsgerechte ambulante Versor-
gung zu gewahrleisten mit zeithahem Zugang und fur die traumatherapeutische Behandlung der
Zielgruppe qualifizierten Fachkraften. Dafir ist ein Pool von Traumatherapeutinnen zu bilden,
die Kontingente fir betroffene Frauen und ihre Kinder bereithalten. Einzubeziehen sind eben- falls
thematisch spezialisierte Kinder- und Jugendpsychotherapeut/innen. Die Umsetzung soll in enger
Kooperation mit der Psychotherapeutenkammer Berlin und der Arztekammer Berlin erfolgen.

Antigewaltarbeit und komplementére Versorgung/Betreuung im Wohnbereich

Je nach Lebenslage und -situation der Betroffenen sind unterschiedliche und z.T. mehrere Stellen
und Einrichtungen in den Hilfeprozess involviert, aber nicht unbedingt tber Gewalterfahrungen als
Ursache bzw. Kontext vorliegender Probleme informiert. Im Rahmen des neuen Angebots sollen
alle relevanten Einrichtungen/Stellen in den Hilfeprozess involviert und eine abgestimmte Unter-
stlitzung gewabhrleistet sein.

OGD —Gemeindepsychiatrische Versorgungsstrukturen

Regional stehen Versorgungsstrukturen zur Verfiigung, die im Einzelfall im Rahmen des fallbezo-
genen Steuerungsgremiums Psychiatrie oder durch Angebote des Sozialpsychiatrischen Dienstes
(SpD) im Bezirk einbezogen werden sollen. Dies betrifft die Unterstiitzung bei der Behandlungs-
planung als auch bei der Nachsorge betroffener Frauen und ihrer Kinder.

Auf struktureller Ebene kénnen die PSAGen bei der Einbeziehung spezifischer Zielgruppen und
der Verbesserung der Zusammenarbeit eine wichtige Rolle spielen.

Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, Kinder- und Jugendgesundheitsdienste u.a.

Im Rahmen des Angebots sollen mitbetroffene Kinder der Frauen eigenstandige und gezielte
Hilfen und Versorgung erhalten. Eingebunden werden sollen entsprechende Anbieter der Gesund-
heitsversorgung (SGB V), spezialisierte Anbieter der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII), bezirk-
liche KJGDe, der KJPD und weitere relevante Leistungsanbieter und Kostentrager (z.B. nach SGB
IX, XII).

Migrationsarbeit und Behindertenhilfe

Das neue Angebot soll vorliegende Erkenntnisse zum Versorgungsbedarf traumatisierter Frauen
mit Migrationshintergrund und Frauen mit Behinderungen und/oder chronischen Erkrankungen
aufgreifen und umsetzen. Beide Zielgruppen sind Uberproportional von Gewalt betroffen. Fir
beide Gruppen bestehen derzeit massive Versorgungsdefizite und Zugangsbarrieren. Die Um-
setzung erfordert u.a. die Einbindung qualifizierter Leistungsanbieter aus den Bereichen der Be-
hindertenhilfe und der Migrationsarbeit.

Medizinische Versorgung und Rehabilitation

Gewaltbetroffene Frauen nutzen aufgrund der vielféltigen Folgen in hohem Mal3e das medizini-
sche System und die Rehabilitation. Bisher sind diese Bereiche zu wenig sensibilisiert und ge-
schult. Im Rahmen des Traumanetzes kdnnen diese Defizite abgebaut werden und neue Koopera-
tionen entstehen, die Frauen und ihren Kindern die Zugangswege erleichtern und ihre medizini-
sche Versorgung verbessern.
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Das folgende Schaubild zeigt in vereinfachter Weise die zu involvierenden Bereiche und die
angestrebten Verbindungen zwischen ihnen. Traumatisierte Frauen (und ihre Kinder) sollen von
jeder Stelle im Hilfenetz, an der sie ,angedockt* haben, Zugang zu den spezialisierten traumathe-
rapeutischen Angeboten erhalten. Das Einverstandnis der Klientin vorausgesetzt bleiben die fallbe-
zogen involvierten Einrichtungen in den Hilfeprozess eingebunden.

]
m 000 ™ [ ]
. Antigewaltarbeit und
Behinderten- komplementére Angebote fiir Kin- m
hilfe Versorgung der/Jugendliche
psych. Angebote/TWG; Kinder-/Jugendhilfe, °
Migrations- " || Krisendienste; Suchthilfe; || | Tfaumapadagogik und °
dienste Whag.losenhilfe -therapie o
Ambulante Teilstationare Stationadre
Traumatherapie - Traumatherapie — Traumatherapie
° M
®
o
° Frauengesund- Reha-Angebote Med. Versorgung,
L heitsangebote oGD

m - MediZiniSChe Und be- Haus_/Facharztpraxen
rufliche Reha, Mutter- Klinken. Kinder- und

Kind-Kuren Jugendpsychiatrie.

Traumaambulanzen.

L SpD. KIGD u.a

rove oy

Evaluation / Begleitforschung

Das vorliegende Modellprojekt soll Uber den gesamten Modellzeitraum (4-6 Jahre) wissenschaftlich
begleitet werden. Gewabhrleistet werden soll dadurch zum einen eine prozessorientierte konzeptio-
nelle Weiterentwicklung des Projekts und seiner Bausteine. Kritische Momente sollen moglichst
frihzeitig erkannt und bearbeitet werden kénnen (formative Evaluation). Zum anderen sollen Er-
kenntnisse gesammelt werden fiir eine angestrebte Ubertragung des Konzepts auf weitere Versor-
gungsregionen (summative Evaluation). Bedeutsame Fragestellungen sind:

¢ Von wem und in welcher Weise wird das neue teil- und vollstationare Versorgungsangebot
genutzt?

e Welcher Versorgungsbedarf zeigt sich fir Frauen mit komplexen Traumafolgestérungen und
fur ihre Kinder? Ist das Konzept sowohl geeignet, die Versorgung von Frauen zu verbessern, die
unter komplexen Traumafolgebeschwerden leiden, als auch im Bedarfsfall die mitbetroffenen Kin-
der?

e Welche fdrderlichen, welche hinderlichen Faktoren zeigen sich im Hinblick auf die angestrebte
Verbesserung der Versorgung fir Frauen und im Hinblick auf die Einbeziehung und Mitbehand-
lung der Kinder?
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¢ In welcher Weise gelingt der Aufbau verbindlicher Kooperationsstrukturen tber das Trauma- netz?
Wie bzw. in welcher Weise tragt es zur Erhellung von Versorgungsbedarf, Versorgungsliicken,
strukturellen Erfordernissen und damit zur Verbesserung der Versorgung bei?

¢ Welche zeitlichen, personellen und finanziellen Ressourcen bendétigt das Projekt?

Schlussfolgerungen

Die hohe Anzahl betroffener Personen - insbesondere Frauen - legt nahe, dass die erforderlichen
spezialisierten Behandlungs- und Versorgungsleistungen regional vorgehalten werden sollten. Ein
Aufbau in jeder Fachabteilung/Klinik erscheint in absehbarer Zeit nicht realistisch.

Es liegen bislang kaum Erfahrungen mit einer integrativen Versorgung vor, in die auch Leistungs-
anbieter eingebunden sind, die nicht nach SGB V finanziert werden. Diese, verbindlich zu gestal-
tende, Zusammenarbeit ist jedoch ein Kernelement fur die Genesung komplex traumatisierter
Frauen und ihrer Kinder. Um die erforderlichen Erfahrungen zu sammeln und um ggf. Fehlanreize
in der Flache zu vermeiden, sollte nach Ansicht der Projektentwicklerinnen das Konzept modell-
haft mit 2 bis 3 Kliniken erprobt werden. Die Projektdauer sollte in Abstimmung mit den Kosten-
tragern 4 bis 6 Jahre betragen. Unerlasslich ist eine Begleitforschung, die sich sowohl auf das
neue stationdre und teilstationare Behandlungsangebot, wie auf das integrative Gesamtkonzept
mit Traumanetz bezieht (Details s.0.). Eine Implementierung in weiteren Regionen/Kliniken bedarf
eines positiven Ergebnisses der Evaluation.
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Anhang: Fallbeispiel

Frau A., 39 Jahre, verheiratet, getrennt lebend, erwerbslos, zwei Kinder (6 und 10 Jahre).
Frau A. ist Klientin einer auf sexualisierte Gewalt spezialisierten Krisen- und Beratungseinrich-
tung.

Frau A. hat in ihrer Biographie wiederholt und Uber langere Zeitrdume massive Traumata erlebt.
In ihrer Kindheit wurde sie tiber mehrere Jahre hinweg durch einen Familienangehdrigen sexuell
missbraucht. Psychische und korperliche Misshandlungen gingen eng damit einher. Eine thera-
peutische Aufarbeitung erfolgte bislang nicht. Ihre Ehe beschreibt Frau A. als schwierig, konflikt-
reich und durch wiederholte psychische und kdrperliche Grenzverletzungen gepragt. Vor etwa 2
Monaten wurde Frau A. von ihrem Partner vergewaltigt. Daraufhin er- folgte die Trennung aus
der Beziehung. Eine polizeiliche Anzeige hat Frau A. bisher nicht gestellt. Sorge- und um-
gangsrechtliche Fragen sind noch ungeklart - der Vater dringt auf Kontakt.

Frau A. leidet unter einer komplexen posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS). Sie zeigt
starke Dissoziationen, Flashbacks, Vermeidungsverhalten, hohe Anspannung, Depressionen,
Angste, hohes Misstrauen und Selbstverletzungen. Frau A. hat dariiber hinaushaufige und
starke, medizinisch unerklarte Unterleibsschmerzen. Aufgrund ihrer psychischen und korperli-
chen Gesundheitssituation ist Frau A. nicht arbeitsfahig — die Familie ist verschuldet. Aktuell be-
findet sich Frau A. in einem hochbelasteten, krisenhaften Zustand. Die Beratungseinrichtung
bietet eine kurzzeitige psychotherapeutische Krisenintervention mit dem Ziel einer ersten Stabi-
lisierung sowie psychosoziale Beratung zur Klarung der aktuellen Situation und des Hilfebe-
darfs.

Der Unterstitzungsbedarf von Frau A. geht deutlich Uber das Angebot der Krisen- und Bera-
tungsstelle hinaus. Die erlittenen Traumata sind zu umfassend und zu schwer, um sie alleine in
einem ambulanten traumatherapeutischen Setting zu bearbeiten (Stabilisierung, Konfrontation,
Integration). Die Komplexitat der Traumatisierung, die chronifizierten psychischen und gesund-
heitlichen Folgen sowie die mangelnde Stabilitat der Lebenssituation erfordern eine abgestimmte,
miteinander vernetzte Versorgung ambulanter, teilstationarer und stationarer traumatherapeuti-
scher Angebote, verknilpft mit einer alltagsbezogenen psychosozialen Beratung und Beglei-
tung. Der Aufbau von Vertrauen in das Versorgungs- und Unterstiitzungs- netz und die Gewéhr-
leistung von Beziehungskontinuitat sind dabei von elementarer Bedeutung.

Einzubeziehen sind dartber hinaus eigenstandige Unterstlitzungsangebote fir die Kinder. Beide
leiden unter Schuldgefiihlen, Angsten und zeigen soziale und schulische Probleme. Eine trauma-
padagogische und/oder —therapeutische Unterstiitzung zur Bewadltigung der Situation ist fur bei-
de Kinder angeraten. Frau A. hat massive Angste vor einem moglichen Verlust der Kinder und
vor einer Trennung. Die Mitaufnahme und eigenstéandige Unterstitzung der Kinder sollte bei
einem stationdren Aufenthalt gewahrleistet werden um weitere Krisen und ggf. einen Behand-
lungsabbruch zu vermeiden.

Die folgende Tabelle zeigt erforderliche Unterstiitzungsangebote und ihre Dringlichkeit (Spalten 1
und 2) sowie Situation und Problematiken in der Versorgung und im Hinblick auf Schnittstellen
(Spalten 3 und 4).
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Erforderliche Unterstiitzung Dringlich- | Aktuelle Versorgungssituation - Problematiken Schnittstellen - Problematiken

keit
Frauenspezifisches, stationares / teilstationa- | unabding- Aktuell lediglich Stabilisierung in der allgemeinen, | Mangelnde Zusammenarbeit/Abstimmung der
res traumatherapeutisches Angebot zur l&n- | bar gemischtgeschlechtlichen psychiatrischen Versor- | Kostentrager: Krankenkassen : Jugendamter.
gerfristigen Stabilisierung und Integration der gung. Kinder i.d.R. fremduntergebracht und ohne : .
erlittenen Traumata. Mitaufnahme und paralle- begleitende Hilfen. Mangelnde Kooperaﬂon mit ambulanter) trau-
le Versorgung und Unterstiitzung der Kinder m'atherapeutl'scher! Angeboten und den in den

Hilfeprozess involvierten Stellen/ Angeboten

Bedarfsgerechtes traumapadagogisch oder — | unabding- Lange Wartezeit fir Zugang zu entsprechenden | (s. Zeile 1.);
therapeutisch fundiertes Hilfeangebot fur bei- | bar Angeboten aufgrund fehlender Kapazitaten, fehlen- | Zzusammenarbeit zwischen stationa-
de Kinder, mindestens psychosoziale Unter- de/ungeklarte Finanzierung ren/teilstationdren Angeboten und spezialisier-
stitzung zur Bewadltigung der Situation und ten Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe
der Erfahrungen unzureichend verankert;
Im Anschluss ambulante traumatherapeutisch | unabding- Lange Wartezeiten fir den Zugang zu spezialisier-| Mangelnde Kooperation mit Psychotherapeu-
spezialisierte Psychotherapeutin fir die Frau, | bar ten Psychotherapeutinnen; unzureichende Kapazi-| tenkammer ; defizitare Situation ggf. nicht aus-
die Uber Wissen zum Thema sex. Gewalt ver- taten. In nicht spezialisierten Therapien bleiben Ge- | reichend bekannt/beachtet
fugt und eng mit stationdren/teilstationaren walterfahrungen oft unthematisiert; Ggf. fehlende
Versorgungsangebot kooperiert. Stabilitat fir ambulante Therapie
Bedarfsorientierte erganzende familienthera- | win- Wartezeiten, fehlende/ungeklarte Finanzierung Zusammenarbeit/Kooperation zu den Ubrigen
peutische Beratung / Begleitung schenswert in den Hilfeprozess involvierten Stellen und

Angeboten unzureichend verankert

Familien- und/oder Einzelfallhilfe mit fachlicher
Qualifizierung fur die Unterstitzung traumati-
sierter Familien

Erforderlich

mangelnde Qualifizierung und fachgerechte Ver-
mittlung von Familien- und Einzelfallhelferinnen,
Misstrauen der Betroffenen gegeniber Behor-
den/Amtern und Angst vor Inobhutnahme d. Kinder

(s. vorherige Zeile)

Klarung der finanziellen Situation, Entschul-
dung

Erforderlich

Hilfeangebote werden oft zu spét in Anspruch ge-
nommen, zu wenig bekannt, nicht systematisch
eingebunden

Vernetzung mit sozialen Diensten — bisher nur
Uber Sozialarbeiter/-in im Kklinischen Setting
und unzureichend verankert

Rechtliche Beratung/ggf. Rechtsbeistand
(Sorge/Umgangsrecht; Strafrechtliche Fragen)

Erforderlich

Koordinierende und begleitende Unterstitzung
durch eine Fachkraft, die eine integrierte, ver-
netzte Versorgung gewdhrleistet, fir Informa-
tionsfluss sorgt und daran mitwirkt, bestehen-
den Angste auf Seiten der Frau abzubauen.

erforderlich

Case-Management im Sinne einer am Bedarf der
Patientin orientierten Behandlungs- und Unterstit-
zungskontinuitét tber die Grenzen der Hilfesysteme
hinweg trotz bestehender Empfehlung kaum vor-
handen (s. S3-Leitlinie 038-020 /psychosoziale The-
rapie schwer psychisch Erkrankter). Keine Finan-
zierung vergleichbar Soziotherapie
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