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1. Einleitung

Eine Recovery-Orientierung gilt als ein Kriterium guter psychiatrischer Pflege (Richter et al.,
2014) und ist in den englischsprachigen Léndern bereits seit lingerem als Ziel der psychiatri-
schen Versorgung in den Gesundheitspldnen verankert. Es ist daher wenig liberraschend, dass
eine Recovery-Orientierung auch hierzulande von psychiatrischen Fachgesellschaften wie der
DGPPN und der DFPP (DGPPN, 2019, Sahm et al., 2021) empfohlen wird. Um die Jahrtau-
sendwende wurde durch Barker und Buchanan-Barker (2005) ein Versorgungsmodell mit dem
Ziel Recovery strukturiert in der Praxis zu verankern fiir die psychiatrische Versorgung entwi-
ckelt: das Gezeiten-Modell. Das Gezeiten-Modell ist ein philosophisch-narratives Modell, dass
sich dadurch kennzeichnet, dass es den Fokus von den Fachpersonen auf die hilfesuchende
Person und ihre Geschichte, ihr Narrativ, und ihre eigenen Losungsansitze legt. Die Fachperson
wird zum Lehrling und lernt von der betroffenen Person, was getan werden muss. Seit der Ver-
offentlichung einer deutschen Version 2013, findet es zunehmend auch im deutschsprachigen
Raum Verbreitung. So hat beispielsweise das Uniklinikum Koln zur Standardisierung der Be-
zugspflege das Gezeiten-Modell in der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie implementiert (Bohlscheid & Kirchhoft, 2018, Kirchhof, 2020, Schulz et al., 2020).

Im Rahmen unserer Abschlussarbeit im Bachelor-Studiengang Psychiatrische Pflege/Psy-
chische Gesundheit an der Fachhochschule der Diakonie in Bielefeld haben wir uns mit der
Frage auseinandergesetzt, wie das Gezeiten-Modell in seiner deutschen Version (Barker &
Buchanan-Barker, 2020) fiir die Arbeit in der Kinder- und Jugendpsychiatrie adaptiert werden
muss und wie eine solch komplexe Intervention implementiert werden kann. Die vorgeschla-
genen Adaptionen des Gezeiten-Modells ergaben sich tiberwiegend aus der multiprofessionel-
len Gestaltung der direkten Versorgung durch den Pflege- und Erziehungsdienst (PED), sowie
dem Erleben von Recovery durch Kinder und Jugendliche und den Bedarfen dieser Patient:in-
nengruppe. Die Implementierung wurde zunéchst theoretisch anhand des Phasenmodells des
Deutschen Netzwerks fiir Qualititsentwicklung in der Pflege (DNQP, 2019) entworfen und
mittlerweile wurde in der Klinik fiir Kinder und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des Kli-
nikums am Weissenhof bereits auf zwei vollstationdren und einer tagesklinischen Station mit

der Implementierung begonnen.



2. Hintergrund

2.1 Recovery

Der Begriff Recovery ist spitestens seit der Veroffentlichung von ,,Recovery-Das Ende der Un-
heilbarkeit* von Amering und Schmolke (2012) auch in der deutschsprachigen psychiatrischen
Versorgungslandschaft angekommen. In einer qualitativen Studie von Richter und Kolleg:innen
(2014), in der Betroffene, Angehorige und Fachpersonen befragt wurden, wird Recovery-Ori-
entierung als eines von vier Kriterien guter psychiatrischer Pflege beschrieben. Der Begriff
stammt aus der Betroffenenbewegung und ldsst sich ins Deutsche mit Genesung, Heilung oder
Gesundung iibersetzen. Die deutschen Begriffe werden dem Konzept jedoch nicht vollumféng-
lich gerecht. Verschiedene Versuche Recovery zu beschreiben kamen zu unterschiedlichen Er-
gebnissen, denen gemein ist, dass das Ziel der Gesundheitsversorgung nicht mehr Heilung im
Sinne von Symptomfreiheit ist, sondern ein gutes Leben trotz psychischen Erkrankung fiihren
zu konnen. Leamy und Kolleg:innen (2011) fassten die Komponenten von Recovery unter dem
Akronym CHIME zusammen. CHIME steht fiir Connectedness (Verbundenheit), Hope (Hoft-
nung), Meaning (Bedeutung, Sinn) und Empowerment (Selbstermichtigung). Rabenschlag und
Leuenberger (2023, S. 960) definieren Recovery wie folgt: ,,Recovery ist eine gesundheitsori-
entierte und prozesshafte Einstellung, welche Hoffnung, Wissen, Selbstbestimmung, Lebens-
zufriedenheit und vermehrte Nutzung von Selbsthilfemdglichkeiten fordern will und damit auf

die (subjektive) Lebensqualitdt trotz psychischer Krankheit zielt.*

Kinder und Jugendliche erleben im Laufe des Erwachsenwerdens verschiedene Stufen und
Herausforderungen. Die amerikanischen Psychologen Havighurst (1972) und Erikson (1974)
prigten dafiir den Begriff der Entwicklungsaufgaben. Als Entwicklungsaufgaben gelten die
Entwicklung der Kognition, der Selbstregulation, der Sozialkompetenz, der Autonomie, der
Identitét und der Sexualidentitit. Dies muss bei der Arbeit mit psychisch erkrankten Kindern
und Jugendlichen mitgedacht werden. Sie haben die Doppelaufgabe ihre Entwicklungsaufga-
ben und ihr Erkrankungserleben zu bewiltigen. Es kommt daher bei Betroffenen haufig zu dem
Phénomen, dass die Entwicklung denen gesunder Gleichaltriger hinterherhinkt und die Ent-
wicklungsaufgaben erst nach Bewiltigung der Erkrankung nachgeholt werden. Hier zeigt sich
der Nutzen einer Recovery-Orientierung in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, weil ver-
schiedene Aspekte, wie der Aufbau von sozialen Netzen, die Identitdtsbildung und Autonomie
im Sinne von Empowerment auch Entwicklungsaufgaben sind und so gleichzeitig gefordert

werden konnen.



2.2 Das Gezeiten-Modell

Das Gezeiten-Modell wurde entwickelt, damit in der Versorgung die Bedingungen geschaffen
werden unter denen Menschen ihren personlichen Recovery-Prozess gestalten konnen (Barker
& Buchanan-Barker, 2005, S. 11 f.). Der Fokus des Gezeiten-Modells liegt auf der Person und
ihrer Geschichte, ihrem Narrativ von sich selbst und den Auswirkungen der Erkrankung. Es
bietet hier einen radikalen Ansatz in welchem sich die Fachperson zuriicknimmt und die Person
als Experte fiir die Erkrankung und ihr Erleben akzeptiert und ihr zuhort anstatt zu erkléren.
Die Verantwortung und auch die Kompetenz zur Krankheitsbewéltigung wird der Person iiber-
lassen. Daher geht man im Gezeiten-Modell weg von biopsychosozialen Erkldrungsmodellen
und arbeitet mit dem Erklarungsmodell, das die Person fiir ihr Krankheitserleben hat. Die Aus-
wirkungen psychiatrischer Erkrankungen werden im Gezeiten-Modell als Lebensprobleme ge-
sehen und es wird die zentrale Frage gestellt: ,,Wie konnen wir Menschen helfen ihre Probleme
menschlichen Lebens zu bewiéltigen oder sich mit ihnen zu arrangieren?* Statt systematischer
Pflegediagnosen werden die Herausforderungen und Einschrinkungen der betroffenen Perso-
nen in ihren Worten und Metaphern festgehalten. Menschliche Erfahrung wird im Gezeiten-
Modell als sich stindig verdndernd gesehen. Barker und Buchanan-Barker arbeiten mit der Me-
tapher des Wassers. Das Leben wird als eine Reise auf dem Ozean der Erfahrung, auf welchem
Menschen in stlirmische Gewisser geraten oder zu neuen Ufern ins Unbekannte aufbrechen,
beschrieben. Es werden Segel gesetzt, Briicken gebaut oder durch die Helfenden Rettungslei-
nen ausgeworfen und Rettungsboote bemannt (Barker & Buchanan-Barker, 2005, S. 22 f.). Die

recovery-orientierte Grundhaltung wird durch sechs Leitprinzipien ausgedriickt (Tab. 1).

Tabelle 1:Leitprinzipien der recovery-orientierten Haltung (Buchanan-Barker & Barker, 2008, S. 15).

Neugierde Die Person ist die Autoritét fiir ihre Welt. Durch ehrliche Neugierde kdnnen
die Helfenden etwas iiber ihre Geschichte lernen.

Ressourcenorientierung Statt sich auf Probleme, Defizite und Schwéchen zu fokussieren, sollen perso-
nelle und interpersonelle Ressourcen gesucht werden.

Respektieren der Wiinsche Es soll nicht davon ausgegangen werden, dass die Helfenden am besten wis-
sen, was gut fiir die Betroffen ist.

Krise als Chance Herausfordernde Ereignisse im Leben zeigen, dass ,,Etwas getan werden
muss‘.

Orientierung an der Person Alle Ziele miissen die Ziele der Person sein.

Eleganz anstreben Es sollen moglichst einfache Mittel gewéhlt werden, um die Person bei ihrer
Verénderung zu unterstiitzen.

Der Weg der Betroffenen im Gesundheitssystem wird im Gezeiten-Modell als Kontinuum ge-

sehen (Abb. 1), das mit dem Ziel gestaltet wird, dass die Person zum einen immer weniger Hilfe



und Unterstiitzung benétigt und zum anderen die Ursache ihrer Lebensprobleme in der Tiefe
erkennen und bewiltigen kann. Hier wird deutlich, dass die Begleitung der Betroffenen iiber
Versorgungsgrenzen hinweggedacht wird. Das Versorgungskontinuum beginnt in der Krise mit
der umittelbaren Versorgung in welcher kurzfristige Losungen angeboten und auch vorgegeben
werden. Am anderen Ende steht die Wachstumsbegleitung in welcher, die Ursachen der Prob-
lematik herausgearbeitet werden. Das Ziel ist, dass die Person ein Verstindnis ihrer Probleme
entwickelt und langfristige Losungsstrategien herausarbeitet. Ahnlich wie die Gezeiten kom-
men und gehen, geht auch die angebotene Hilfe. Professionell Helfende sind in Krisenzeiten
nah an den Personen und bieten viel Hilfe an, geben auch Angebote vor, und ziehen sich wieder

zurlick, wenn weniger Hilfe bendtigt wird.

unmittelbare Versorgung Uberg_apgsver sorgung Wachstumsbegleitung
(immediate care) (transitional care) (developemental care)

schnelle Lésungen

kurzfristige Interventionen | Begleitung von Wechseln des

Versorgungskontextes
Transition in langerfristige Hilfe
Erwachsenenpsychiatrie

tiefergehendes Verstandnis
Vermeidung von far die Ursachen der
Behandlungsabbriichen Probleme entwickeln

Abbildung 1: Versorgungskontinuum (eigene Darstellung nach Barker & Buchanan-Barker, 2005).

In der Arbeit mit dem Gezeiten-Modell wird der Menschen ganzheitlich in den drei Dimensio-
nen Selbst, Welt und Andere betrachtet. Das Selbst bildet die erste Dimension und ist die in-
nerste Gefiihlswelt der Person, die nicht nach au8en dringt. Hier liegt der Fokus auf der Schaf-
fung eines physischen und emotionalen Sicherheitsgefiihls. Barker und Buchanan-Barker be-
schreiben psychische Erkrankungen als ,,Krise des Selbst™ und legen den Fokus auf die Bedro-
hung der Person durch die Person selbst, in Form von Suizidalitit oder selbstverletzendem Ver-
halten, oder durch ein Bedrohungserleben von auflen in Form von Verfolgungserleben, Intrusi-
onserleben, Halluzinationen (Barker & Buchanan-Barker, 2005, S. 52 ff.). Die Hauptaufgaben
in der Dimension des Selbst sind das Autheben der Isolation der Person, durch Briicken schla-
gende Beziehungen und das Vermitteln von Sicherheit durch die Erarbeitung eines personlichen

Sicherheitsplans. Professionell Helfende ermdglichen den betroffenen korrigierende

4



Beziehungserfahrungen und sind zuverléssige Begleitende auf der Recovery-Reise. Als Instru-
ment in der Dimension des Selbsts bildet der persdnliche Sicherheitsplan den Wechsel von der
Pflege zur Selbstpflege und iibergibt der Person die Verantwortung fiir ihre Sicherheit und Un-
versehrtheit. Er beinhaltet die Fragen, was die Person tun kann, um ihre Sicherheit zu gewéhr-
leistet und welche Hilfe sie sich bei anderen Personen einfordern kann. Im Originalwerk (Bar-
ker & Buchanan-Barker, 2005) ist auch das Nurses‘ Global Assessment of Suicide Risk
(NGASR) und damit die Einschitzung der Basissuizidalitét Teil der Arbeit mit dem Gezeiten-

Modell. Dies wurde in der deutschen Version ausgelassen.

In der zweiten Dimension, der Dimension Welt, erlangt die Person die Kontrolle {iber ihr
Narrativ zuriick. Das ist in der Recovery-Reise ein wichtiger Schritt, von dem viele Betroffene
berichten. Psychische Erkrankungen sind mit Narrativen und Stigmata belegt, was fiir die Be-
troffenen eine zusitzliche Belastung darstellt. Durch ein leitfadengestiitztes Gespriach, dem
»ganzheitlichen Assessment™ oder Aufnahme-Assessment (Kirchhof, 2020), wird der Person
die Moglichkeit gegeben ihr Krankheitserleben und ihre Theorie der Krankheitsentstehung in
ihren Worten und Metaphern wiederzugeben und ihre Lebensprobleme zu beschreiben. Ab-
schlieBend werden die Ressourcen der Person und ihre Wiinsche und Werte beschrieben und
eine Zukunftsvision (,,Wie wiirde mein Leben aussehen, wenn die Probleme gelost wéiren? Wo-
ran wiirde ich merken, dass es mir wieder gut geht?*) entworfen. Diese Zielvorstellung ist der
Ausgangspunkt der Pflegeplanung, daraufhin sollen die MaBnahmen wirken, um die Menschen

dabei zu unterstiitzen das subjektiv gute Leben trotz psychischer Erkrankung zu leben.

In der letzten Dimension (Andere) steht die Person in Kontakt mit ihren Mitmenschen und
erlebt, dass sie auch mit psychischer Erkrankung Beziehungen eingehen kann und anderen hel-
fen kann. Es kommt dadurch zum Erleben von Selbstwirksamkeit und der Fokus wird auf die
gesunden Anteile gelegt. Im Gezeiten-Modell werden drei Gruppenangebote vorgeschlagen,
welche von den selbst moderiert werden sollen. Die Losungsgruppe ist gestaltet wie eine Selbst-
hilfegruppe und ermdoglicht es Menschen die Erfahrung zu machen, dass sie auch mit psychi-
scher Erkrankung einen positiven Einfluss auf ihre Mitmenschen haben kénnen und wertvoll
sind. Die Entdeckungsgruppe dient der Bildung einer Identitit abseits der , kranken Anteile.
In ihr werden Menschen durch Leitfragen (Was wiirdest Du tun, wenn Du morgen im Lotto
gewinnst?) dazu animiert iiber sich selbst nachzudenken. Die dritte Gruppe ist die Informati-
onsgruppe und dient der Selbsterméchtigung, dem Empowerment. In ihr werden Informationen
zum Hilfesystem und zu Erkrankungen vermittelt. Das soll den Betroffenen ermdoglichen, ihren

Behandlungsverlauf selbst planen zu kdnnen.



Die verschiedenen Elemente des Gezeiten-Modells ermodglichen es, dass die verschiedenen

Komponenten von Recovery gefordert werden.

2.3 Das DNQP-Phasenmodell

Es gibt verschiedene Modelle, die die erfolgreiche Implementierung von komplexen Interven-
tionen ermoglichen sollen. Das Phasenmodell des Deutschen Netzwerks fiir Qualititsentwick-
lung in der Pflege (DNQP) wurde mehrstufig entwickelt und getestet, um Expertenstandards
erfolgreich zu implementieren. Es orientiert sich am Qualitdtszyklus der stationsgebundenen
Qualititsentwicklung (DNQP, 2019) und basiert auf dem PARIHS-Framework. Da es eine sys-
tematische Vorgehensweise flir die Implementierung komplexer Interventionen, wie z. B. Ex-
pertenstandards, bietet, eignet es sich auch fiir die Implementierung eines Versorgungsmodells
(Moers et al., 2014). Die Phasen (Abb. 2) sind die Vorbereitungsphase, die Fortbildungsphase,
die Konkretisierungsphase, die Einflihrungs- bzw. Anwendungsphase und die abschlieBenden
Auditphase (DNQP, 2019). In der Vorbereitungsphase wird das Wissen der Pflegenden und die
internen Prozesse an die Intervention angepasst. Die Einfiihrungsphase beinhaltet die erstma-
lige praktische Anwendung der konkretisierten Standardinhalte, wéhrend das abschlieBende
Audit zur internen Uberpriifung der Umsetzung aller Standardkriterien dient. Das Implemen-
tierungsprojekt sollte sich insgesamt iiber einen Zeitraum von sechs Monaten erstrecken (Schie-

mann & Moers, 2006, Moers et al., 2014).

/ Phase 0: \ [ Phasel: \ ﬁhase I \ @ase n: \ Phase IV:

Vorbereitung Fortbildung Konkretisierung Einfihrung Audit
Informationsveran- Schulungen zu GM Kldrung und Eingeleitete und Befragung von
staltungen zu GM, und zur Prifung der begleitete Jugendlichen,
Ernennung der Anwendung der Umsetzbarkeit der Durchfiihrung der Eltern/ Angeho-
GM-Beauftragte Assessment- Interventionen/ Interventionen/ rigen und Mitar-
und Bildung von instrumente Asessmentinstru- Assessmentinstru- beitenden zur Um-
Arbeitsgruppen mente auf der mente des GM setzung des GM

\ / \Jugend-Akutstation / \ N M

Abbildung 2: Implementierung des Gezeiten-Modells anhand des Phasenmodells des DNQPs (eigene
Darstellung).



3. Das Gezeiten-Modell in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (GM-KJP)
3.1 Adaption

Das Gezeiten-Modell wird international in verschiedensten Behandlungskontexten angewendet
(Schulz et al., 2020). Zu seiner Anwendung in der Kinder und Jugendpsychiatrie wurden von
uns international jedoch nur zwei Arbeiten identifiziert (Vella et al., 2014; Silva et al., 2023).
Eine Arbeit beschreibt die Veranderungen, die durch die Implementierung des Gezeiten-Mo-
dells auf einer Akutstation fiir adoleszente Patient:innen in Sydney, wéhrend sich die andere
damit auseinandersetzt, ob das Gezeiten-Modell theoretisch fiir die Arbeit mit adoleszenten Pa-
tient:innen unter Freiheitsentzug geeignet ist. In beiden Arbeiten wird jedoch nicht auf die be-
sonderen Bediirfnisse und das Verstindnis von Recovery von Kindern und Jugendlichen einge-

gangen.

Wir haben daher das Gezeiten-Modell an die Arbeit in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
im deutschen Versorgungssystem angepasst. Zundchst wurde die Nomenklatur auf den multi-
professionellen PED angepasst (Tab. 2). Das Gezeiten-Modell wurde zwar urspriinglich als
Pflegemodell entwickelt, richtet sich im englischen Original jedoch an Mental Health Profes-
sionals und wird von verschiedenen Berufsgruppen angewendet (Barker & Buchanan-Barker,
2020, S. 21). Dieser multiprofessionelle Ansatz wurde in der deutschen Ubersetzung vernach-
lassigt und Zielgruppe sind nun Pflegefachpersonen. Kinder und Jugendliche haben nach der
UN-Kinderrechtekonvention und dem SGB VIII ein Recht auf Erziehung (BMFSFJ, 2022). Die
direkte Versorgung wird deshalb durch den multiprofessionellen Pflege- und Erziehungsdienst
gestaltet. Dieser setzt sich aus verschiedenen padagogischen und pflegerischen Berufsgruppen
zusammen. Aktuell verfligen im stationdren Behandlungskontext ca. 60 % der Mitarbeitenden
iiber eine pflegerische und ca. 40 % iiber eine pddagogische Ausbildung (Kuchenbecker, 2023,
S. 1373). Auch der Pflegeprozess lésst sich in der KJP nicht vom Erziehungsprozess abtrennen,
da die Lebensprobleme der Betroffenen héufig Ausdruck gestorter Entwicklungsprozesse sind,
vielmehr wird von einem integrierten Pflege- und Erziehungsprozess gesprochen (BAG PED,
2019). Der Begriff Pflege wurde soweit sinnvoll mit Versorgung iibersetzt. Dies war moglich,

da Barker und Buchanan-Barker im Original von care schreiben.

Ohne ins Detail zu gehen, muss angemerkt werden, dass die KJPP wie auch der Malregel-
vollzug vor der besonderen Herausforderung steht bei der Gestaltung des Versorgungsprozesses
die Besonderheit des Pflegeprozesses abzubilden und die Vorbehaltsaufgaben nach §4 Pflege-
berufegesetz zu beachten (Lautenschlager et al., 2024). Um dem Auftrag Pflege und Erziehung

gerecht zu werden und um den Pflegeprozess soweit moglich vom Erziehungsprozess



abzutrennen, haben wir in Weinsberg ein Bezugspersonensystem in Form eines Tandem-Sys-
tems implementiert. Den Betroffenen wird aus dem PED-Team jeweils eine pflegerische und
eine padagogische Fachperson zugeteilt, die gemeinsam die Fallverantwortung tragen. Im
Sinne eines Skill-Mixes legen dabei die pflegerischen Fachpersonen den Fokus auf die Unter-
stiitzung bei der Bewiltigung des Krankheitserlebens, wéihrend die pddagogischen Fachperso-

nen den Fokus auf die Unterstiitzung bei der Bewéltigung der Entwicklungsaufgaben legen.

Tabelle 2: Anpassung der Begrifflichkeiten fiir das adaptierte Gezeiten-Modell in der KJP (GM-KJP)
(eigene Darstellung; englische Begriffe nach Barker & Buchanan-Barker, 2005, deutsche Begriffe nach
Hermann (Barker & Buchanan-Barker, 2020)).

englisch deutsch GM-KJP

continuum of care Pflegekontinuum Versorgungskontinuum
immediate care unmittelbare Pflege unmittelbare Versorgung
transitional care Ubergangspflege Ubergangsversorgung
developemental care Wachstumsbegleitung Wachstumsbegleitung

Betrachtet man die Versorgung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Rahmen des Ver-
sorgungskontinuums, so fillt ein Bereich der Ubergangsversorgung besonders ins Gewicht. Die
Transition, der Wechsel aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie in die Erwachsenenpsychiatrie,
ist eine Besonderheit der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung und stellt eine Heraus-
forderung fiir die Patient:innen dar (Mayr et al., 2015, S. 161). Haufig haben psychisch er-
krankte Jugendliche die Entwicklungsaufgaben Verselbststandigung und stabile Identitdtsbil-
dung nicht erfolgreich abgeschlossen, da die Bewiltigung des Krankheitserleben sie in der Be-
wiltigung der Entwicklungsaufgaben einschrinkt. Sie konnen daher aufgrund individueller De-
fizite nicht von einer Therapie in der Erwachsenenpsychiatrie profitieren. Die Folge sind hohe
Raten an Therapieabbriichen und wiederkehrende Krisen kombiniert mit hdufigen Notfallkon-
takten (Karow et al., 2018, S. 249). Rein formal miissen sich die Patient:innen auf einen Be-
handler:innen- und Bezugspersonen-wechsel sowie einen niedrigeren Betreuungsschliissel ein-
stellen. Da das Recht auf Erziechung mit dem achtzehnten Lebensjahr endet und der Fokus in
der Erwachsenenpsychiatrie auf der Pflege liegt, ist diese mit weniger Personal ausgestattet
(Mayr et al, 2015., S. 159). Auf die Begleitung der Transition sollte im Rahmen der Uber-
gangsversorgung besonders Wert gelegt werden, um den Sorgen und Befiirchtungen der Pati-
ent:innen entgegenzukommen. Jugendliche geben in Studien an ein liberwiegend schlechtes
Bild von der Versorgung in der Erwachsenenpsychiatrie zu haben und sind nach der ersten Auf-
nahme in der Erwachsenenpsychiatrie von der anderen Art der Versorgung hiufig so abge-
schreckt, dass sie weitere Kontakte zur Psychiatrie vermeiden (Singh et al., 2005, S. 292). Paul
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und Kolleg:innen (2013, S. 37) definieren vier Kriterien fiir eine optimal gestaltete Transition.
An diesen Kriterien sollte Ubergangsversorgung, die die Sicherstellung eines geordneten Uber-
gangs zwischen Versorgungskontexten als Ziel hat (Barker und Buchanan-Barker, 2020, S. 61),
ausgelegt sein. Das erste Kriterium ist Versorgungskontinuitéit. Die Patient:innen sollten drei
Monate nach der Transition entweder in der Erwachsenenpsychiatrie angebunden oder nach
Behandlungsende entlassen sein (Paul et al., 2013, S. 37). Das zweite Kriterium ist, dass die
Transition durch eine Phase der parallelen Versorgung gekennzeichnet ist. In dieser Phase ha-
ben die Patient:innen Kontakt zu den Behandelnden der KJP und der Erwachsenenpsychiatrie
(ebd.). Dies impliziert einen Auftrag an die professionellen Bezugspersonen. Wenn es absehbar
wird, dass Patient:innen mit Vollendung des achtzehnten Lebensjahres weder in der KJP wei-
terbehandelt noch ins hiusliche Umfeld entlassen werden konnen, sollte durch die Bezugsper-
sonen Kontakt mit der weiterversorgenden Station gesucht werden. Die Bezugsperson auf der
weiterversorgenden Station sollte festgelegt werden und der Bezugspersonenwechsel friithzeitig
durch Treffen eingeleitet werden. Das dritte Kriterium ist, dass vor Verlegung mindestens ein
Transitionstreffen stattfindet. Daran sollten die Patient:innen sowie die Bezugspersonen und
Therapeut:innen der aktuell behandelnden und der weiterversorgenden Station teilnehmen
(Paul et al., 2013, S. 37). Diese Treffen sollten in den Bezugspersonengespriachen vor- und
nachbereitet werden. Das letzte Kriterium ist die Sicherstellung der Informationsweitergabe.
Barker und Buchanan-Barker (2020, S. 59 f.) erweitern die Informationsweitergabe iiber blof3e
formale Informationen und weisen darauf hin, dass es elementar ist sicherzustellen, dass Infor-
mationen dariiber weitergeben werden, welche Versorgung angeboten wurde und welche Ver-

sorgung sich die Person auf der weiterbehandelnden Station erwartet.

Informationen tiber die Versorgungsmodalitdten in der Erwachsenenpsychiatrie sollten In-
halt der Informationsgruppe sein. Hier kann auch {iber Hilfsangebote fiir Erwachsene, wie Be-
ratungsstellen oder Selbsthilfegruppen, informiert werden und das Behandlungsangebot und
die Versorgungsmodalitéten konnen vorgestellt werden. Die Angebote des Jugendhilfesystems
stehen Erwachsenen nicht mehr zur Verfiigung und daher bendtigen sie Alternativangebote, um
eine nahtlose Weiterversorgung und Unterstiitzung zu ermoglichen. Der Einbezug der Sorge-
berechtigte in die Versorgungsplanung ist eine Besonderheit der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und diese sollten, wenn sich die Patient:innen nicht dagegen aussprechen, mit in die Transition
einbezogen werden. Den Sorgeberechtigten steht ebenfalls ein Rollenwechsel bevor, auf den
sie vorbereitet werden miissen (Singh et al., 2005). Die Behandlung in der KJP ist systemisch
geplant, d.h. die Sorgeberechtigten sind informiert, nehmen regelmifBig an Familienterminen

teil und sind an Entscheidungen mafgeblich beteiligt (Kuchenbecker, 2023, S. 1373). In der



Erwachsenenpsychiatrie ist dies nicht mehr der Fall. Der therapeutische Kontakt beschrinkt

sich auf Kontakte zwischen Patient:innen und Behandler:innen (Mayr et al., 2015, S. 159).

Die Instrumente des Gezeiten-Modells, besonders das Aufnahme-Assessment, wurden
sprachlich an die Zielgruppe angepasst und einerseits neu gestaltet und andererseits sprachlich
neu formuliert (s. Anhang). Da das Konzept Recovery und auch recovery-orientiertes Fragen
(Schulz & Zuaboni, 2012) den Mitarbeitenden des PEDs ebenfalls neu waren, wurde eine Ver-
sion des Aufnahme-Assessments mit Hilfestellungen, Erkldrungen und Anregungen entworfen.
Die Berufsbezeichnung ,,Gesundheits- und Krankenpfleger:in“ sowie die Bezeichnung ,,Pfle-

gekraft wurde durch ,,PED* ausgetauscht.

3.2 Implementierung am Klinikum am Weissenhof

Die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie am ZfP Klinikum am Weis-
senhof besteht aus fiinf vollstationdren Angeboten, vier tagesklinischen Stationen und zwei An-
geboten der stationséquivalenten Behandlung. Nachdem das Gezeiten-Modell in unserer Ab-
schlussarbeit theoretisch angepasst wurde und ein Implementierungsplan anhand des Phasen-
modells erstellt wurde, wurde im August 2024 begonnen das angepasste Gezeiten-Modell zu
implementieren. Der Ablauf wird hier exemplarisch anhand der geschiitzt gefiihrten Krisenin-
terventionsstation (KIB) dargestellt. Mittlerweile wird das Gezeiten-Modell auch auf einer ta-
gesklinischen Station angewendet und bis 2026 soll es in der gesamten Klinik fiir Kinder- und

Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des Klinikums am Weissenhof implementiert sein.
Phase 0: Vorbereitungsphase

Der Arbeitsauftrag ein Bezugspflegekonzept vor dem Hintergrund des Gezeiten-Modells fiir
die Kriseninterventionsstation zu entwerfen entstand wihrend eines Teamtages, der die Schir-
fung der Rollenprofile und die Professionalisierung des Pflege- und Erziehungsdienstes zum
Thema hatte. Unter den Mitarbeitenden herrschte das Gefiihl vor, in ihrer Profession nicht an-
erkannt zu sein und keinen Einfluss auf die Versorgung zu haben. Hinzu kam, die Beobachtung,
dass die Patient:innen selbst sehr passiv an der Behandlung teilnehmen wiirden. Auch auf Sei-
ten der Jugendlichen zeigte sich Verdnderungsbedarf. In den auf den weiterfiihrenden Stationen
nach der Entlassung durchgefiihrten Zufriedenheitsbefragungen zeigte sich, dass sie Verbesse-
rungsbedarf in den Items ,,Die Mitarbeitenden haben mir zugehort™, ,,Die Mitarbeitenden waren
verstdndnisvoll®, ,,Ich habe mich von den Mitarbeitenden verstanden gefiihlt“ und auch in den

Items, die das Gefiihl der Partizipation abfragten.
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Zunichst wurde eine multiprofessionelle Arbeitsgruppe bestehend aus zwei pflegerischen
und zwei padagogischen Fachpersonen gebildet. Diese entwickelte ein auf den Krisenbereich
angepasstes Bezugspersonenkonzept basierend auf dem Gezeiten-Modell und stellte dies den
arztlichen und pflegerisch-pddagogischen Leitungen vor. Die Rolle der Arbeitsgruppenmitglie-
der besteht auch darin, innerhalb des Stationsteams als Multiplikatoren und Vermittelnde zu
wirken. In dieser Phase wurden auch die Aufgaben des Projektbeauftragten definiert. Dazu ge-
hort das Organisieren, die Planung und teilweise die Durchfiihrung von Fortbildungen, die Be-
gleitung und die Dokumentation des Implementierungsprozesses und im spéteren Verlauf die
Durchfiihrung und Auswertung des Audits (DNQP, 2019). In erster Linie gelten die Beauftrag-
ten als erste Anprechpartner:innen des Implementierungsprojektes. In der Vorbereitungsphase
liegt der Fokus darauf, die organisatorischen Rahmenbedingungen fiir die Implementierung zu

schaffen und sicherzustellen, dass die Fithrungskréfte das Vorhaben unterstiitzen.
Phase I: Fortbildung

Zu Beginn dieser Phase wurde der Fortbildungsbedarf der Mitarbeitenden erfasst. Hier zeigte
sich, dass sowohl das Konzept Recovery und das Gezeiten-Modell unter den Mitarbeitenden
des PEDs kaum bekannt waren. Da auch die Jugendliche oft Herausforderungen beim Versténd-
nis des Recovery-Konzepts haben (Law et al., 2020, S. 471), war eine umfassende Schulung
des gesamten Stationspersonals unerldsslich, damit die Mitarbeitenden den Patient:innen das
Konzept erkldren kdnnen. Im Phasenmodell finden Schulungseinheiten nicht nur zu Beginn,
sondern auch in fortgeschrittenen Stadien der Implementierung statt und auch bei uns hat sich
gezeigt, dass die Inhalte immer wieder wiederholt und angepasst werden miissen. Die Fortbil-
dungsphase kann sich iiber vier bis zu zwanzig Wochen erstrecken (DNQP, 2019). Die Schu-
lungen konnen im Verlauf und auch nach Abschluss dieser Phase angepasst werden (Moers et
al., 2017). Insbesondere die regelméBigen Riickmeldungen aus dem Team sind hierbei wichtig.
Da die Mitarbeitenden abhingig von der Dienstplangestaltung unregelmifig auf Station anzu-
treffen waren, dauerte es ca. zwei Monate bis alle einmal an der Schulung teilnehmen konnten.
Es hat sich auch gezeigt, dass es notwendig ist die Inhalte regelmiBig zu wiederholen. Die
Vermittlung von der recovery-orientierten Haltung stellt eine Herausforderung dar. Bis zum
Beginn der Auditphase soll der Bedarf an zentralen Fortbildungen abgedeckt sein (DNQP,
2019). Als Vermittelnde auf Station wurde drei Mitarbeitenden die Verantwortung fiir die pfle-

gerische und die piddagogische Organisation und fiir die Recovery-Orientierung iibertragen.
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Phase 11: Konkretisierung

Wihrend der Konkretisierungsphase wird die Durchfiihrbarkeit der Implementierung detailliert
betrachtet (DNQP, 2019). Dies umfasst etwa die Planung der Einfiihrung des Gezeiten-Grup-
penprogramms in akuten Behandlungssituationen, wobei die kurze Aufenthaltsdauer der Pati-
ent:innen (Amberger, 2023, S. 533 f.) und die begrenzte Verfiigbarkeit des Personals in der
Akutpsychiatrie, zum Beispiel durch unerwartete Notfille, beriicksichtigt werden miissen
(Buchard & Diebenbusch, 2017, S. 17). Bisher ist es im Kriseninterventionsbereich nicht ge-
lungen ein Gruppenangebot zu implementieren. Die Einbindung von Fachtherapeut:innen und
anderen Berufsgruppen kann helfen, das Gruppenangebot auch bei unvorhergesehenen Ereig-
nissen wie Krisensituationen aufrechtzuerhalten und fordert die Kooperation sowie die Abstim-
mung von Prozessen mit anderen beteiligten Berufsgruppen (DNQP, 2019), wobei auch die

Unterstiitzung durch Fithrungskréfte von Vorteil ist.

Bei der detaillierten Umsetzungsplanung ist es ratsam auch zu priifen, ob es im Tagesablauf
der Station geeignete Zeiten gibt, in denen die Anwendung von Assessment-Instrumenten mog-
lichst wenig durch den Stationsalltag gestort wird. Dem war nicht so. Die Mitarbeitenden ver-
einbaren nach dem Erstgespréch individuell Termine mit den Patient:innen fiir das Aufnahme-
Assessment und auch ein erstes Bezugspersonengespriach. Im Krisenbereich kann es jedoch
immer unvorhergesehenen Situationen kommen, so dass die Termine nicht einzuhalten sind.
Zudem sollten die Intervalle der Interventionen und Zustidndigkeiten in dieser Phase definiert
werden (Moers et al., 2017). Eine enge Zusammenarbeit mit der Zielgruppe, in diesem Fall mit
den Jugendlichen und ihren Angehdrigen, wird empfohlen, um gegebenenfalls Anpassungen
vorzunehmen, etwa bei den Assessment-Instrumenten, wenn beispielsweise Sprachbarrieren
aufgrund kultureller Unterschiede offensichtlich werden. Eine Anpassung der Instrumente auf-
grund von Sprachbarrieren war bisher nicht notwendig. Wir haben jedoch die Fragen des Auf-
nahme-Assessments sprachlich immer weiter angepasst (s. Anhang). Die Phase der Konkreti-
sierung dauert etwa acht Wochen und sollte direkt nach der Fortbildungsphase beginnen, ab-
hingig vom Wissensstand der Arbeitsgruppenmitglieder beziiglich der Interventionsinhalte
(DNQP, 2019). Diese Phase ist gekennzeichnet durch eine griindliche Priifung der Praktikabi-
litdt der Interventionen, wobei notwendige Anpassungen vorgenommen werden, um den spezi-
ellen Bediirfnissen der Zielgruppe und der Einrichtung gerecht zu werden. Dabei wird auch die

Zusammenarbeit und Abstimmung mit anderen Berufsgruppen organisiert.
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Phase III: Einfiihrung

In der Einfiihrungsphase werden die Instrumente des Gezeiten-Modells angewendet und weiter
angepasst. Zuerst wurde den Mitarbeitenden die Méglichkeit fiir praktische Ubungen unter An-
leitung gegeben. Laut DNQP (2019) ist vorgesehen, dass die gesamte Einfiihrungsphase acht
Wochen andauern sollte und mit geniigend Personal ausgestattet wird. Auf diese Weise wird
soll auch ein Raum fiir Reflexion des Einflihrungsprozesses geschaffen (Moers et al., 2014)
und dem Stationsteam die Gelegenheit gegeben werden, Empfehlungen fiir Anpassungen und
Optimierungen der modifizierten Verfahrensweisen zu unterbreiten (DNQP, 2019). Die Pro-
jektverantwortliche:n und Arbeitsgruppenmitglieder begleiten die Mitarbeitenden durch diese
Phase, indem sie eine beratende und motivierende Rolle als Mentor:innen einnehmen (DNQP,
2019). In der Phase der Einfiihrung findet die praktische Durchfiihrung der Interventionen statt.
Hierbei agieren die Implementierungsverantwortlichen als zentrale Begleitpersonen im Prozess

der Umsetzung.
Phase IV: Audit

Das Audit bildet den Abschluss der Implementierungsphase und soll vier Wochen andauern. Da
wir uns aktuell noch in der Einfiihrungsphase befinden, steht das Audit noch bevor. Es sollen
der Erfolg der Implementierung und die Implementierungsschritte evaluiert werden. Geplant
ist dies im Rahmen einer Fokusgruppe. Hierbei kann beispielsweise die Frage behandelt wer-
den, ob die zu Beginn identifizierten Herausforderungen bewéltigt wurden. Ein weiterer Teil
der Auditphase ist die Dokumentation der Implementierungsschritte (DNQP, 2019). Ziel ist es,
ein moglichst vollstidndiges Bild zu gewinnen (Moers et al., 2014), um insbesondere weitere
Anpassungen der Interventionen vorzunehmen und Hinweise auf weiteren Schulungsbedarf zu

erhalten.

4. Diskussion

Wir haben das Gezeiten-Modell im Rahmen unserer Bachelorarbeit an die Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen angepasst. Soweit bekannt ist dies die erste Arbeit dieser Art. Die Datenlage
zur Anwendung des Gezeiten-Modells in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist sehr gering. In
den beiden identifizierten Arbeiten aus Australien und Brasilien (Vella et al., 2014, Silva et al.,
2023) wurde zwar berichtet, dass es generell geeignet sei und auch die Ergebnisse positiv seien,
es wurde jedoch nicht an die speziellen Bediirfnisse und Herausforderungen von Kindern und

Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen angepasst.

13



Limitationen unserer Arbeit ergeben sich daher aus der geringen Datenlage und dass wir
nicht auf die Erfahrungen anderer Arbeitsgruppen zuriickgreifen konnten. Es handelte sich zu-
nichst um eine rein theoretische Arbeit, die auch nicht konsentiert wurde. Aus der Praxis lasst
sich mittlerweile anekdotisch berichten, dass sich seit Implementierung des Gezeiten-Modells
die Haltung der Fachpersonen hin zu einer Personenzentrierung verdndert hat. Die Beziehung
zu den Patient:innen wird partizipativer gestaltet. Dies wird von diesen positiv hervorgehoben.
Die Patient:innen fiihlen sich mehr gesehen und wertgeschitzt. Die Fachpersonen berichten,

von Selbstwirksamkeitserfahrungen und einer steigenden Zufriedenheit.

Es hat sich im Laufe der Implementierung auch gezeigt, dass das Phasenmodell des DNQPs
ein geeignetes Modell war. Dadurch, dass die Instrumente des Gezeiten-Modells nur theoretisch
adaptiert wurden und nicht getestet wurden, wurden Defizite in der direkten Anwendung offen-
sichtlich. Die Flexibilitit des Phasenmodells ermdglichte es, auch nach Implementierung der
Instrumente diese weiterhin regelméBig zu liberpriifen und weiter an die Bedarfe der Betroffe-
nen und der Fachpersonen anzupassen. Obwohl die Recovery-Orientierung in der Fachliteratur
bereits als Standard vorausgesetzt wird und sich mehr mit der Frage beschiftigt wird, wie sie
strukturiert umgesetzt werden kann, ist der Begriff in der direkten Versorgung zumindest in
unserem Projekt kaum bekannt. Es sind daher immer wieder Schulungen nétig, um den Mitar-
beitenden das Konzept Recovery nahezubringen. Wie Bjorkdahl und Kolleg:innen (2010) fest-
stellten, gibt es unter psychiatrischen Fachpersonen, die die eher autoritir-bestimmend auftre-
ten und Fachpersonen, die, teilweise auch ohne mit dem Konzept vertraut zu sein, eine
recovery-orientiert partizipative Haltung vertreten. Letztere, von Bjorkdahl und Kolleg:innen
als Ballett-Tadnzer bezeichnet, sind leicht mit ins Boot zu holen. Fiir den Krisenbereich ist daher

eine Mitarbeitende als ,,Recovery-Verantwortliche* benannt worden.

Die Implementierung der Gezeiten-Gruppen wie sie von Barker und Buchanan-Barker kon-
zipiert wurden ist bisher nicht gelungen. Auf der Kriseninterventionsstation ist dies unter ande-
rem bedingt durch die fluktuierenden Belegungszahlen. Die Belegung auf Krisenstationen in
der KJP entwickelt sich hin zu mehr Fallzahlen, bei kiirzerer Verweildauern und mehr unge-
planten Aufnahmen (Burchard & Diebenbusch, 2017, S. 11). Urspriinglich war angedacht und
auch vom PED-Team befiirwortet, dass fiir den Kriseninterventionsbereich eine Gruppe ange-
boten wird und diese je nach Bediirfnis der Patient:innen als Losungs-, Informations- oder Ent-
deckungsgruppe angeboten wird. Hintergrund ist, dass auch Patient:innen, die nur kurze Zeit

auf Station sind, angeben, dass sie von Gruppenangeboten profitieren (Moses, 2011, S. 133).
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5. Fazit und Ausblick

Eine komplexe Intervention in einer Klinik zu implementieren, birgt verschiedenste Herausfor-
derungen. Am Ende zeigen die Literatur und auch erste anekdotische Ergebnisse aus unserem
Projekt, dass sowohl die Patient:innen als auch die Mitarbeitenden davon profitieren. Kinder
und Jugendliche profitieren, obwohl sie Recovery anders erleben, genau wie Erwachsene von
einer recovery-orientierten Versorgung. Das Gezeiten-Modell ist ein zeitgemalBes, partizipativ
gedachtes und personenzentriertes Versorgungsmodell, dass es ermoglicht die Recovery-Ori-
entierung in der Praxis strukturiert umzusetzen. Die von uns erarbeitete Anpassung des Gezei-
ten-Modells an ihre Bedarfe und an die Versorgungsrealitét der Kinder- und Jugendpsychiatrie
bildet daher einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung dieser besonders schutz-

bediirftigen Gruppe.

Aktuell befinden sich verschiedene Stationen der KJP in Weinsberg in unterschiedlichen
Phasen des Implementierungsprozesses und es zeigt sich, dass die Stationen einen unterschied-
lichen Zeitbedarf haben. Teams auf Stationen, die bereits mit einem Bezugspersonensystem
arbeiten, konnen die Gezeiten-Interventionen schneller in ihren Arbeitsalltag integrieren. In
kleineren Teams gelingt die Durchdringung besser und schneller. Auf manchen Stationen sind
auch Fachtherapeuten bereits mit dem Konzept Recovery und dem Gezeiten-Modell vertraut
und daher gehen wir davon aus, dass es mdglich sein wird Mitarbeitende {iber den PED hinaus
zu begeistern. Fiir die Zukunft haben wir geplant das Gezeiten-Modell bis 2026 in der gesamten
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des Klinikums am Weissenhof
zu implementieren und im Folgenden die Auswirkungen strukturiert zu evaluieren. Wir planen
einen Pri-/Post-Vergleich der Patient:innenbefragungen sowie eine zumindest qualitative Aus-
wertung. Hierflir sollen die Mitarbeitenden der einzelnen Stationen im Rahmen von Fokusgrup-
pen interviewt werden. Die Patient:innen werden, zumindest ist dies aktuell der Plan, anhand
von Fragebdgen bei Entlassung befragt. Die Veroftentlichung der Ergebnisse wird einen wich-

tigen Beitrag zur recovery-orientierten Versorgung von Kindern und Jugendlichen leisten.
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Anhang — Aufnahme-Assessment

ANHANG - Das angepasste ganzheitliche Assessment

AUFNAHML

NAME: DATUM:
PED: UHRZEIT:

WER IST NOCH DA:

ZUSAMMENFASSUNG:

Warum wurdest Du aufgenommen?

BEZUGSPERSONEN AUS DEM PED-TEAM:



Anhang — Aufnahme-Assessment

WIE HAT ALLES ANGEFANGEN?

So hat es angefangen

So hat es sich auf mich ausgewirkt

So habe ich mich damals gefihlt

Das ist mit meinen Beziehungen passiert
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Anhang — Aufnahme-Assessment

wWAS BEPEUTET pAS FUR DiCH?

Wie geht es Dir jetzt?

Was glaubst Du warum es Dir so geht? Wie erkldrst Du es Dir?

Was bedeutet das fiir Dich als Person?
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Anhang — Aufnahme-Assessment

WAS SiND DIE PROBLEME?

Problem So sehr leide ich  So sehr stort es
darunter mich im Alltag
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Anhang — Aufnahme-Assessment

WAS HILFT DiR?

Wer ist mir wichtig?

Was ist mir wichtig?

Das sind meine Werte
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Anhang — Aufnahme-Assessment

WO GEHT DIE REISE HIN?

Daran wiirde ich merken, dass es mir wieder gut geht

Das mussen wir jetzt tun!
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