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Kurzfassung — Abstract

Versorgung psychischer Unfallfolgen

Trotz intensiver Bemiihungen zur Verbesserung der
Verkehrssicherheit kam es im Jahr 2016 in Deutsch-
land zu rund 2,6 Millionen StralRenverkehrsunfallen.
Neben der Erforschung von Unfallursachen sind in
den letzten Jahren zunehmend auch die Unfallfol-
gen in den Fokus nationaler und internationaler For-
schungsaktivitaten gertckt. Im Zentrum stehen
hierbei vor allem die Analyse von Verletzungsart
und -schwere sowie die Kosten von Stral3enver-
kehrsunfallen. Humanitére Kosten, wie Trauer und
Leid, die nicht nur die Verunglickten selber, son-
dern auch Angehoérige, Zeugen oder Helfer betref-
fen kénnen, fanden bislang jedoch kaum Bertick-
sichtigung. Studien zeigen, dass ein relevanter An-
teil von im StralRenverkehr verunglickten Personen
nach dem Ereignis psychisch belastet ist. Wahrend
in Deutschland die Versorgungsstrukturen zur Be-
handlung koérperlicher Verletzungen in Folge eines
Unfalls gut etabliert und eng miteinander verzahnt
sind, sind die Angebote und Strukturen zur Versor-
gung psychischer Unfallfolgen in der Bevolkerung
eher weniger gut bekannt und auch von For-
schungsseite bislang kaum untersucht.

Primares Ziel der vorliegenden Untersuchung war
es daher, das Versorgungsangebot fir Menschen
mit psychischen Unfallfolgen in Deutschland zu er-
fassen und zu systematisieren. Zu diesem Zweck
wurde erstmalig eine bundesweite Recherche po-
tenziell an der Versorgung psychischer Unfallfolgen
beteiligter Institutionen durchgefihrt. Dartber hin-
aus wurden eine Online-Befragung und Interviews
mit Vertretern dieser Institutionen realisiert, um das
Versorgungsangebot zu analysieren und ggf. beste-
henden Optimierungsbedarf zu identifizieren. Ab-
schlieBend wurden die Ergebnisse in einem Exper-
ten-Workshop diskutiert und konkrete Ansatze zur
Verbesserung der Versorgungssituation erarbeitet.

Im Rahmen der Recherchearbeiten wurden 2.657
potenziell an der Versorgung von Menschen mit
psychischen Unfallfolgen beteiligte Institutionen
identifiziert. Diese Institutionen wurden dazu einge-
laden, sich an einer Online-Befragung zu beteiligen.
Anhand der erhobenen Basisdaten (n = 155) zeigte
sich u.a., dass ein breites Spektrum inhaltlich unter-
schiedlich ausgerichteter Institutionen an der Ver-
sorgung psychischer Unfallfolgen beteiligt ist.

Gleichzeitig existieren kaum spezialisierte Angebo-
te fur diese Zielgruppe. Im zweiten Befragungsteil
(n=110), in dem insbesondere bestehende Hiurden
und Verbesserungsmdglichkeiten im Versorgungs-
prozess eruiert wurden, zeigte sich deutlicher Opti-
mierungsbedarf: Das Versorgungsangebot in
Deutschland wurde von den Befragten mehrheitlich
als ,eher gering“ bis ,mittelmafRig“ eingeschatzt.
Vorhandene Angebote seien flir die Betroffenen
seher schlecht® auffindbar, sodass Patienten oft-
mals ,Irrwege® hinter sich hatten, bis sie ein ad-
aquates Unterstutzungsangebot erhielten. Zudem
mangele es an Vernetzung zwischen den Institutio-
nen und es gebe — unabhangig von der eigentlichen
Betreuung der Betroffenen — einen hohen Arbeits-
aufwand, zum Beispiel durch viel Blrokratie.

Ziel der Experteninterviews (n = 17) war es, vertie-
fende Informationen zu den jeweiligen Institutionen
und der Versorgungssituation zu erheben sowie
Verbesserungsmaoglichkeiten der bestehenden Ver-
sorgungsstrukturen zu beleuchten. Dabei spiegel-
ten die Aussagen der Experten weitestgehend die
aus der Befragung gewonnenen Erkenntnisse wi-
der. So wurden die aktuell vorhandenen Versor-
gungsangebote als unzureichend eingeschatzt, bei
gleichzeitig hohem Bedarf. Unter anderem wurden
Schwierigkeiten bei der Auffindbarkeit der Angebote
und der Vernetzung der Behandelnden sowie eine
mangelnde Sensibilitat hinsichtlich psychischer Un-
fallfolgen beschrieben. Zur Verbesserung der Auf-
findbarkeit geeigneter Versorgungseinrichtungen
wurde u. a. die Entwicklung eines ,Versorgungsat-
las” thematisiert sowie die Entwicklung eines ,,Hand-
zettels® zur Aufklarung und Information der Betroffe-
nen angeregt.

Im Fokus des interdisziplindren Experten-Work-
shops stand die Erarbeitung von Ansatzen zur Ver-
besserung der Auffindbarkeit von Informationen be-
zuglich psychischer Unfallfolgen und deren Be-
handlungsmadglichkeiten. Hauptziel der Veranstal-
tung war die Formulierung von Anforderungen, die
an einen Versorgungsatlas bzw. einen Handzettel
zu stellen sind. Es wurden Details zu Inhalten, Qua-
litdtsmerkmalen, Veroffentlichung und Verbreitung
der Instrumente zusammengetragen. Daruber hin-
aus bestehende Herausforderungen in der Versor-
gung (z. B. Sensibilisierung aller Beteiligten, Diag-
nostik, Vernetzung von Einrichtungen, Therapiever-



mittlung, Qualitatsmanagement, Kostenubernah-
me) wurden ebenfalls diskutiert. Dabei wurden in
der Praxis etablierte und bewahrte Lésungsansat-
zen gesammelt und erlautert.

Die Studienergebnisse weisen nachdriicklich auf
Handlungsbedarf zur Verbesserung der Versor-
gungssituation von Menschen mit psychischen Un-
fallfolgen hin. Als ein wesentlicher Ansatzpunkt wur-
de dabei die Verbesserung der Auffindbarkeit von
Informationen identifiziert. Trotz bestehender Limit-
ationen der Befragungen (z. B. Stichprobengrofen,
Freiwilligkeit der Teilnahme), wird die Relevanz der
mit dem Forschungsvorhaben aufgegriffenen The-
matik durch die Experten betont und eine Weiter-
fihrung der Arbeiten als dringlich erachtet. Dieser
Einschatzung folgend hat sich im Nachgang des
Workshops eine Arbeitsgruppe aus Vertretern ver-
schiedener Organisationen zusammengefunden,
um die Weiterentwicklung und Implementierung ei-
nes Versorgungsatlas und Handzettels voranzutrei-
ben.

Treatment of psychological consequences of
road crashes

In addition to previous research for causes of
crashes, national and international science has
focused increasingly on crash outcomes during the
last decade. This research usually includes the
economic costs of crashes and, if people were
injured, the nature and outcome of their injuries.
Until now, there has been little focus on humanitarian
costs like grief and suffering after a crash. Those
cannot only be seen in victims of crashes but also in
relatives, witnesses and first-aiders. Studies show
that after a road crash a significant number of
people suffer from psychiatric symptoms. Even
though the structures for the treatment of physical
harm after a crash are well known in Germany,
supply and structures for the treatment of
psychological consequences of road crashes are
not studied yet.

A primary objective of this study was to determine
and systemize the existing range of health care
services for people who suffer from psychological
consequences of road crashes. For this purpose a
nationwide investigation identified facilities, which
potentially take care of people with mental problems
which occur after a road crash. Furthermore, an

online survey and telephone interviews with
members of these facilities were carried out to
analyze the logistic structure of health care services
and to investigate the need for optimization in this
field. Finally, results were discussed at a workshop
for experts to develop precise interventions to
improve the range of supply for people who suffer
from psychological consequences of road crashes.

In the nationwide investigation have been 2.657
facilities identified which potentially take care of
people who suffer from psychological consequences
of road crashes. All of these facilities have been
invited to participate in an online survey. Basic data
(n = 155) indicates that there is a broad range of
facilities with different professional backgrounds
taking care of people who suffer psychological
consequences of road crashes. At the same time
there seem to be few specialized offers of supply of
health care services for the target group. The
second part of the survey (n = 110), which focused
particularly on difficulties and improvement
opportunities, shows clearly that there is need for
optimization in this area: The quality of the existing
structures of health care services were rated almost
bad to moderate by the majority of the participants.
For the target audience existing support is hard to
find which could lead to a delay in the beginning of
adequate treatments. Additionally, a lack of
networking communication between involved
facilities was identified as problematic, as well as a
high workload resulting from bureaucracy instead of
support for the patients.

Main objective of the interviews (n =17) was to
gather more information concerning the involved
facilities and the structure of the current situation of
suppliers of health care in this matter. Additionally,
possible interventions to improve the structure of
care for people who suffer from psychological
consequences of road crashes were discussed.
The interview data confirmed the results of the
online survey. Existing support for people with
psychological consequences of road crashes was
rated insufficient, while a demand for this support
was rated high. Amongst other things difficulties in
regard to networking between involved institutions,
a difficulty for the target audience to be able to find
suppliers as well as a lack of awareness for
psychological consequences of road crashes were
stated. To improve the traceability of existing
suppliers, the development of a register of relevant
facilities (“Versorgungsatlas”) and an information
sheet were recommended by the experts.



Focus of the interdisciplinary workshop was to
develop interventions to improve the traceability of
supply for people who suffer from psychological
consequences of road crashes. Main focus was to
develop a standard of requirements for a planned
“Versorgungsatlas” respectively the information
sheet. Details regarding content, quality standards,
publication and distribution of instruments were
compiled. Additionally, challenges in supporting
people with psychological consequences of road
crashes were discussed (e.g.: awareness raising of
the involved, diagnostics, networking of the involved
facilities, procurement of therapy, quality
management, assumption of costs). Best practice
and suggestions for solutions were presented.

Results of the study clearly point out that there is
need for optimization in regard to the structure of
care for people with psychological consequences of
road crashes in Germany. Especially the
improvement of traceability of existing supply was
identified as a highly important matter. Despite
existing limitations of the online survey (e.g. small
sample, self-selection of participants) central
findings were confirmed by experts in interviews
and during the workshop. Recommendation was to
continue the efforts to improve structures of care for
people who suffer psychological consequences of
road crashes. Therefore, a group of members of
different facilities established the workgroup “AG
Versorgungsatlas” to enhance and implement a
“Versorgungsatlas” and information sheet after the
workshop.
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1 Einleitung

Die Folgen von StralRenverkehrsunfallen sind viel-
faltig. Auf gesellschaftlicher Ebene stehen die ho-
hen volkswirtschaftlichen Kosten im Vordergrund,
die durch den Einsatz medizinischer, handwerkli-
cher, juristischer, verwaltungstechnischer und an-
derer MalBnahmen (Reproduktionskosten) sowie
durch Minderung der wirtschaftlichen und aufer-
marktlichen Wertschépfung (Ressourcenausfall-
kosten) entstehen. Die Bundesanstalt fiir StralRen-
wesen (2016) schatzt die volkswirtschaftlichen Kos-
ten, die durch Personen- und Sachschaden bei
StralRenverkehrsunfallen im Jahr 2015 in Deutsch-
land verursacht wurden, auf Uber 34,4 Milliarden
Euro. Die Kosten aufgrund von Sachschaden uber-
wiegen dabei mit 58 % (20,1 Milliarden Euro) den
Anteil an Personenschaden (42 %; 14,3 Milliarden
Euro). Die Kosten von Personenschaden werden
zum GrolRteil (59 %; 8,4 Milliarden Euro) durch
Schwerletzte verursacht. Die durch Leichtverletzte
(12 %; 1,8 Milliarden Euro) und Getotete (29 %; 4,1
Milliarden Euro) bedingten Kosten liegen deutlich
darunter.

Experten gehen davon aus, dass humanitare Kos-
ten ohne Ressourcenverluste, wie zum Beispiel
Leid und Trauer, bei der bisherigen Berechnung der
Unfallkosten in Deutschland nur unzureichend be-
ricksichtigt werden (KASNATSCHEEW, HEINL,
SCHONEBECK, LERNER & HOSTA, 2016). An-
ders als beispielsweise in Osterreich, machen diese
in Deutschland bei der Berechnung des volkswirt-
schaftlichen Schadens eines Unfallereignisses le-
diglich einen minimalen Anteil aus und werden ver-
mutlich unterschatzt. Auf individueller Ebene durf-
ten solche humanitaren Kosten jedoch stark ins Ge-
wicht fallen, zumal diese nicht nur bei den Verunfall-
ten selbst, sondern auch bei deren Angehdrigen,
Zeugen, Helfern usw. auftreten kénnen. Dartber hi-
naus muss das durch einen Unfall verursachte Leid
nicht zwingend in Zusammenhang mit der Unfall-
schwere stehen; auch Unfélle, bei denen keine Per-
son verletzt wurde, kénnen fiur die Betroffenen
nachhaltig belastend sein (z. B. OBERLADER &
KAUFMANN, 2016).

Psychische Belastungen infolge von Unfallen kén-
nen von kurzfristig voribergehenden Beeintrachti-
gungen bis hin zu schwerwiegenden dauerhaften
Stérungen des seelischen Befindens mit Krank-
heitswert reichen. Manifestiert sich eine psychische
Erkrankung, so sind die Folgen nicht nur aus sozia-
ler Sicht, sondern auch aus wirtschaftlicher Sicht

bedeutend. Eine aktuelle Auswertung der Daten zur
Arbeitsunfahigkeit der gesetzlichen Krankenkassen
ergab, dass im Jahr 2016 — wie bereits in den letz-
ten Jahren — psychische Erkrankungen' (nach Mus-
kel-/Skelett-Erkrankungen, 25 %) mit rund 15 % die
zweithaufigste Ursache fur betriebliche Fehltage
waren. Auch die durchschnittliche Dauer der Krank-
schreibung wegen psychischer Erkrankungen war
im Jahr 2016 Uberdurchschnittlich hoch und lag bei
34 Arbeitstagen (Bundespsychotherapeutenkam-
mer, 2018a) (Durchschnitt: ca. 12-13 Tage; REB-
SCHER, 2016; Techniker Krankenkasse, 2017).
Durch die langen Fehlzeiten sind psychische Er-
krankungen eine der Hauptursachen fiir Langzeit-
arbeitsunfahigkeit und damit auch fur Krankengeld-
zahlungen. 2016 zahlten die Krankenkassen gut ein
Viertel des Krankengeldes (2,9 Milliarden Euro) an
Arbeitnehmer mit psychischen Erkrankungen. Nach
Angaben der Bundespsychotherapeutenkammer
(2018a) sind damit die jahrlichen Krankengeldaus-
gaben wegen psychischer Erkrankungen hoher als
die Ausgaben fur ambulante Psychotherapie (2016:
ca. 2 Milliarden Euro).

Ob Unfallbeteiligte psychisch erkranken oder nicht,
dirfte von vielen verschiedenen Faktoren abhan-
gen (u. a. individuelle Voraussetzungen, Erleben
des Unfalls, Verletzungsschwere, Einbettung in das
soziale Umfeld). Studien, die sich mit der Vorhersa-
ge psychischer Auffalligkeiten infolge von Verkehrs-
unfallen befassen, liefern ein durchaus heteroge-
nes Bild. Ursachlich fir die unterschiedlichen Be-
funde konnten voneinander abweichende Zielset-
zungen, unterschiedliche methodische Ansatze
oder die rekrutierte Stichprobe der Untersuchungen
sein (AUERBACH, 2014).

In einer Studie der Bundesanstalt fir StraRenwesen
(AUERBACH, 2014) wurden drei Faktoren identifi-
ziert, die das Risiko langerfristiger und ernst zu neh-
mender psychischer Beschwerden (Angst, Depres-
sion oder Posttraumatische Belastungsstérung) er-
héhen: das Auftreten psychischer Auffalligkeiten be-
reits kurze Zeit nach dem Unfallereignis, eine Ver-
schlechterung der erlebten sozialen Unterstiitzung
in der Zeit nach dem Unfall sowie das Bestehen ei-
ner psychischen Vorbelastung. In der Studie wur-
den Stralienverkehrsunfallopfer untersucht, die auf-
grund ihrer Verletzungen in einem Krankenhaus
stationar behandelt wurden. Folgt man den Ergeb-
nissen dieser Studie, so ist davon auszugehen,

1 Alle psychischen Erkrankungen, nicht nur psychische Erkran-
kungen infolge von StralRenverkehrsunfallen
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dass jedes vierte (schwerverletzte) Unfallopfer un-
ter langerfristigen ernst zu nehmenden psychischen
Beschwerden leidet.

Stellt man dieses Ergebnis in Bezug zu den aktuel-
len Angaben der amtlichen Unfallstatistik fir das
Jahr 2016 (Statistisches Bundesamt, 2017a) so ist
davon auszugehen, dass von den 67.426 Schwer-
verletzten nahezu 17.000 Personen ernsthaft und
langerfristig psychisch beeintrachtig sind.

In den amtlichen Unfallstatistiken finden sich keine
Angaben zur Anzahl Verungllickter, die unter psy-
chischen Unfallfolgen leiden. Auch in den Berech-
nungen zu den Unfallkosten werden derartige Be-
eintrachtigungen aktuell nur unzureichend unbe-
ricksichtigt, obwohl diese zu Ressourcenausfall-
kosten fuhren. Und selbst in der Verkehrssicher-
heitsarbeit sind psychische Unfallfolgen ein bislang
kaum beachtetes Thema.

Die Grinde hierfur sind vielfaltig und leicht nachzu-
vollziehen, u. a. sind zu nennen: Psychische Beein-
trachtigungen sind oftmals schwer zu (er)fassen,
kénnen mit Verzégerung auftreten und spielen im
Versorgungsprozess — insbesondere bei Verun-
glickten mit schweren Verletzungen — (zunachst)
eine nachgeordnete Rolle.

Auch bei der Geltendmachung von Schmerzens-
geld sind Menschen mit psychischen Unfallfolgen
haufig benachteiligt. Laut Rechtsprechung muss
zwingend dargelegt werden, dass die beobachtba-
ren psychischen Beschwerden auf den Verkehrsun-
fall zuriickzufihren sind, was haufig sehr langwierig
und deutlich schwieriger als bei kdrperlichen Unfall-
folgen ist. Entsprechend geringer fallt haufig das
Schmerzensgeld aus (HAUFE, 2013).

Eine weitere Erklarung fir die begrenzte Berlick-
sichtigung psychischer Beeintrachtigungen als Un-
fallfolge ergibt sich aus den bestehenden Versor-
gungsstrukturen in Deutschland. Die strukturellen
Rahmenbedingungen fir die Versorgung korperli-
cher Beeintrachtigungen in Deutschland dirfen in
der Bevolkerung als gut bekannt vorausgesetzt
werden. Weiterhin besteht in der Regel eine gut ab-
gestimmte Zusammenarbeit zwischen den ver-
schiedenen Versorgungsinstitutionen (u. a. Ret-
tungsdienst, Krankenhaus, Rehabilitation, ambu-
lante Behandlung). Im Optimalfall werden Verun-
glickte mit korperlichen Verletzungen bereits an
der Unfallstelle medizinisch versorgt und ihrem Ge-
sundheitszustand entsprechend in eine geeignete

Behandlungseinrichtung verbracht. Wesentlich dif-
fuser gestaltet sich die Versorgungssituation bei
psychischen Beeintrachtigungen. Zwar finden sich
auch hier etablierte Strukturen (z. B. Kliniken, am-
bulante Angebote), die den Betroffenen ein breites
Spektrum an Hilfen (z. B. Beratung, Psychothera-
pie) anbieten, jedoch ist der Weg zu der im individu-
ellen Fall angemessenen Versorgungseinrichtung
ungleich schwerer.

Eine systematische Untersuchung der bestehen-
den Hirden auf dem Weg in eine adaquate Be-
handlung bei psychischen Unfallfolgen wurde unse-
rer Kenntnis nach bislang noch nicht durchgefuhrt.
Dennoch lassen sich bereits heute (potenzielle)
Problemfelder benennen, deren Untersuchung u. a.
Ziel der vorliegenden Studie ist.

Sensibilitdt und Akzeptanz

Psychische Erkrankungen sind heute kein Tabuthe-
ma mehr, und die Mehrheit der Bevolkerung halt
Psychotherapie in Lebenskrisen fir sinnvoll und
hilfreich (ALBANI, RUSCH, BLASER, GEYER &
BRAHLER, 2004). Gleichwohl bestehen nach wie
vor grolRe Vorbehalte, Psychotherapie in Anspruch
zu nehmen (ebd.). Damit stellt sich die Frage, wie
z. B. durch die Vermittlung von Informationen zu
moglichen psychischen Unfallfolgen, Krankheits-
verlaufen, Behandlungsmoglichkeiten etc. die Sen-
sibilitat gegenlber und die Akzeptanz von psychi-
schen Beschwerden bei den Betroffenen selbst,
aber auch bei deren Angehdrigen, den professio-
nellen Helfern usw., erhdht werden kann.

Diagnostik

Das Erkennen einer psychischen Stérung infolge
eines Verkehrsunfalls setzt eine angemessene psy-
chologische Diagnostik durch geschultes Fachper-
sonal (Psychologe, Psychotherapeut, Arzt) voraus.
Hierbei ist insbesondere der routinemafige Einsatz
psychologischer Testverfahren im Sinne von Scree-
nings bereits im Rahmen der akutmedizinischen
Versorgung von Bedeutung (HARTER, WOLL,
REUTER, WUNSCH & BENGEL, 2004). Es gilt zu
prifen, wie sich solche Testungen in den Klinikalltag
integrieren lassen bzw. bereits integriert sind. Es
muss geklart werden, wer, wann, wo Diagnostik
durchfiihrt, welche Instrumente zum Einsatz kom-
men, wie die Auswertung erfolgt und wie die Ergeb-
nisse den Befragten vermittelt werden und welche
Konsequenzen sich bei auffalligen Testresultaten
ergeben.
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Therapeuten-/Beratungssuche

Wurde bei einem Unfallopfer eine psychische Sto-
rung diagnostiziert und ist der Betroffene gewillt,
sich psychotherapeutisch behandeln zu lassen,
kann u. a. die Klinik oder der Hausarzt bei der Ver-
mittlung eines geeigneten Therapieplatzes (z. B.
ambulante Psychotherapie, Tagesklinik, statio-
nar-psychiatrischer Aufenthalt) behilflich sein. Bei
Verkehrsunfallen, die sich im Rahmen der berufli-
chen Tatigkeit bzw. den damit verbundenen Wegen
(Wegeunfalle) ereignet haben und die damit in den
Zustandigkeitsbereich der gesetzlichen Unfallversi-
cherer (Berufsgenossenschaften, BG; Unfallkas-
sen) fallen, Ubernimmt oftmals ein sogenannter
Fall-Manager diese Aufgabe.

Opferschutz und Opferhilfe sind aber auch fester
Bestandoteil der polizeilichen Arbeit. Die Vermittlung
von adaquaten Hilfsangeboten sowie die Aufkla-
rung Uber Opferrechte und den Ablauf eines gege-
benenfalls folgenden Rechtsverfahrens stehen da-
bei im Mittelpunkt der Arbeit.

SchlieBlich kénnen die Erkrankten sich eigeninitia-
tiv beispielsweise an ihre Krankenkasse, die Psy-
chotherapeutenkammern der Lander und des Bun-
des oder die Notfallseelsorge wenden oder Adres-
sen von psychotherapeutischen Praxen/Einrichtun-
gen Uber die Gelben Seiten und das Internet re-
cherchieren. Uber das Internet Iasst sich eine Viel-
zahl an Institutionen ausfindig machen, die oftmals
kostenfrei und ehrenamtlich Verkehrsunfallopfern —
aber haufig auch Opfern von Kriminalitat, Gewalt,
Naturkatastrophen o. A. — Informationen und kon-
krete Hilfeleistungen anbieten. Zum Teil sind diese
Institutionen deutschlandweit tatig und gut mit Ver-
tretern anderer relevanter Fachdisziplinen vernetzt.
So finden Betroffene hier nicht nur Hilfsangebote
zur Bewaltigung ihres psychischen Traumas, son-
dern auch Unterstlitzung bei juristischen, sozialen
oder finanziellen Fragen.

Es ist davon auszugehen, dass diese unterschied-
lichen Wege bei der Suche nach adaquaten Unter-
stitzungsangeboten mehr oder weniger erfolgreich
sind. Es gilt zu prifen, welche Wege zielfuhrend
sind und wo Optimierungsbedarf besteht.

Informationsstellen

Vergleichbar mit Beratungsangeboten aus anderen
psychosozialen Bereichen fordern ECHTERHOFF
und SPOERER (1991) eine mdglichst flachende-
ckende Etablierung von Einrichtungen fir Unfall-

nachsorge. Ziel dieser Einrichtungen ware es, die
emotionalen, sozialen und burokratischen Heraus-
forderungen nach einem Unfall (z. B. Informationen
von zustandigen Stellen einholen, Kontakte zu spe-
ziellen Dienststellen herstellen, organisatorische
Hilfen, Unterstlitzung bei der psychischen Wieder-
herstellung), gemeinsam mit dem Betroffenen zu
bewaltigen. Die Vorteile einer derartigen Unfall-
nachsorge lagen in einem flachendeckenden, nie-
derschwelligen, frihzeitigen, umfassenden, zielge-
richteten, individuellen und kostenfreien Angebot.
Ob und ggf. welche Entwicklungen sich seither er-
geben haben, gilt es zu untersuchen.

Behandlungskapazitat

Die Suche nach einem geeigneten Psychothera-
peuten kann oftmals langwierig sein. Einer Studie
der Bundespsychotherapeutenkammer (2011) zu-
folge warten Menschen, die aufgrund psychischer
Beschwerden einen ambulanten psychotherapeuti-
schen Behandlungsplatz suchen, durchschnittlich
drei Monate auf ein Erstgesprach. Solch lange War-
tezeiten sind eine erhebliche Belastung fir die Be-
troffenen und erhdhen die Wahrscheinlichkeit, dass
sich psychische Erkrankungen verschlimmern und
manifestieren kdnnen. Das Risiko, dass Patienten
und Patientinnen sich in stationdre Behandlung be-
geben, obwohl eine ambulante Psychotherapie
ausreichend wére, oder auf eine erforderliche Be-
handlung verzichten, steigt.

Eine Erleichterung bei der Therapeutensuche und
Terminvereinbarung verspricht das am 11. Juni
2015 vom Deutschen Bundestag verabschiedete
Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz), das auch die ambulante psycho-
therapeutische Versorgung tangiert. Hiernach sind
die seit 2016 (fir den Bereich Psychotherapie seit
2017) neu geschaffenen Terminservicestellen der
Kassenarztlichen Vereinigungen dazu angehalten,
innerhalb einer Vier-Wochen-Frist Termine flr psy-
chotherapeutische Sprechstunden (Erstgesprach
zur Abklarung, ob und wie eine Weiterbehandlung
erfolgen soll) zu vermitteln. Ob bzw. welche Verbes-
serungen sich hierdurch hinsichtlich der Versor-
gungssituation von Menschen mit psychischen Un-
fallfolgen ergeben, wird sich wohl erst in den kom-
menden Jahren abschatzen lassen. Einer aktuellen
Umfrage der Bundespsychotherapeutenkammer
zufolge (Bundespsychotherapeutenkammer, 2018b)
bezog sich in den ersten drei Monaten (von April bis
Juni 2017) in den meisten Kassenarztlichen Verei-
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nigungen mindestens die Halfte aller Anfragen von
Patienten auf die Vermittlung von Terminen bei ei-
nem Psychotherapeuten. Gleichzeitig weisen Ver-
sichertenbefragungen jedoch darauf hin, dass die
Kenntnisse von Patienten Uber Terminservicestel-
len und deren Aufgaben noch begrenzt sind (ebd.).
Auch eine von der Patientenbeauftragten der Bun-
desregierung initiierte nicht-reprasentative Stich-
probe von Testanrufen bei den Terminservicestellen
deutet auf noch bestehenden Nachbesserungsbe-
darf hin, da sieben der siebzehn Terminservicestel-
len zu den angegebenen Offnungszeiten nicht hin-
reichend erreichbar waren (Patientenbeauftragter,
2018).

Das Versorgungsstarkungsgesetz hat auch zu einer
Strukturreform der ambulanten Psychotherapie ge-
fuhrt. Mit den Anderungen der Psychothera-
pie-Richtlinie (1. April 2017) wurden neue Elemente
in die Versorgung eingeflihrt, wie beispielsweise die
psychotherapeutische Sprechstunde, aber auch die
psychotherapeutische Akutbehandlung oder Maf3-
nahmen zur Vermeidung von Riickfallen (Rezidiv-
prophylaxe). HALBE (2015) bezeichnet das Gesetz
fur die Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten als ei-
nen Meilenstein seit dem Psychotherapeutenge-
setz von 1999, da es wichtige Vorschlage der Psy-
chotherapeuten zur Verbesserung der Versorgung
aufgenommen hat (u. a. Erweiterung der sozial-
rechtlichen Befugnisse; Méglichkeit, Patienten we-
gen ihrer psychischen Krankheit direkt in entspre-
chende Krankenhauser bzw. Krankenhaus-Abtei-
lungen einweisen zu koénnen; Mdéglichkeit der Ver-
ordnung von Soziotherapie und medizinischer Re-
habilitation; Vereinfachung des Antrags- und Gut-
achterverfahrens; Férderung der Gruppentherapie).

Diese Optionen sind ein wertvoller Beitrag, um Be-
troffene auf ihrem Weg zu einer zeitnahen Behand-
lung zu unterstltzen. Es stellt sich allerdings die
Frage, ob diese Angebote ausreichend sind, bzw.
welche Optimierungsmaglichkeiten noch bestehen.

Kosteniibernahme

Grundsétzlich kommen fiir die Ubernahme von Kos-
ten fir psychotherapeutische Leistungen infolge
von StralRenverkehrsunfallen verschiedene Kosten-
trager in Frage, u. a.: die gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen, die Haftpflichtversicherun-
gen, die gesetzlichen Unfallversicherungen, die
Rentenversicherungen oder der Betroffene selbst
(Selbstzahler). Klarungsbedarf besteht dahinge-

hend, ob und ggf. welche Unterschiede sich fiir den
Einzelnen in Abhdngigkeit des jeweiligen Kostentra-
gers ergeben.

Behandlung und Traumatherapie

In den letzten Jahren und Jahrzehnten wurden
mafgebliche Anderungen in der Gesundheitsver-
sorgung vorgenommen. Beispielhaft sei hier die
Einfihrung des Psychotherapeutengesetzes 1999
genannt, welches das Recht zur Ausiibung der Psy-
chotherapie ausschlieBlich approbierten Therapeu-
ten (Arzte, Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) vor-
behalt. Entsprechend der Gesundheitsberichtser-
stattung des Bundes (2016) ist die Anzahl der be-
schaftigten Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
seit 2006 standig gestiegen, gleiches gilt fir die An-
zahl der Arztlichen Psychotherapeuten (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, 2016). Méglicherwei-
se haben die veranderte Rechtslage und die stei-
genden Psychotherapeutenzahlen auch die Versor-
gungsstruktur der Unfallnachsorge (und deren Qua-
litat) beeinflusst. Hier ware beispielsweise eine zu-
nehmende Spezialisierung von Therapeuten auf die
Versorgung von Unfallopfern denkbar. Ein Nach-
weis hierfiir kann jedoch nicht erbracht werden, zu-
mindest nicht in Form von statistischen Belegen auf
Basis der zitierten Quellen.

Tatsachlich gestaltet sich die Suche nach Trauma-
therapeuten bzw. Therapeuten, die sich auf die Be-
handlung von (Verkehrs-) Unfallopfern spezialisiert
haben, schwierig. Im Internet finden sich verschie-
dene Websites von Fachverbanden (z. B. Deutsche
Gesellschaft flir Psychotraumatologie (DeGPT),
Psychotherapie-Informations-Dienst (PID), EMDI-
RA Deutschland e. V.), aber auch von allgemeinnit-
zigen Vereinen, Ausbildungsinstituten und Privat-
personen (z. B. Deutsches Institut fir Psychotrau-
matologie e. V. (DIPT), Pro Psychotherapie e. V.,
Trauma Hilfe Zentrum Ostbayern, Trauma-Informa-
tions-Zentrum), die u. a. auch die Therapeutensu-
che mittels Adresslisten oder Suchmaschinen un-
terstitzen. Die Suchmaschinen ermdglichen in der
Regel eine regionale Suche (Suche im Umkreis ei-
ner genannten Postleitzahl), bieten z. T. aber auch
die Moglichkeit, die Suche weiter zu spezifizieren,
beispielsweise durch Angaben zum Problembe-
reich, der Art des Traumas oder dem Therapiever-
fahren. Auch Informationen zu Kliniken (Adresslis-
ten) werden z. T. zur Verfligung gestellt. Dabei er-
hebt keines der Angebote den Anspruch auf
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deutschlandweite Vollstandigkeit bzw. schrankt die-
se durch Einschlusskriterien (z. B. Beschrankung
auf durch die Fachgesellschaft zertifizierte Trauma-
therapeuten, Erhebung einer Gebuhr fur den Ein-
trag in die Datenbank, regionale Eingrenzung) ein.
Diese Institutionen und ihre Serviceangebote sind
ein Indiz dafiir, dass es (zumindest regionale) Un-
terstltzungs- und Therapieangebote fur Traumaop-
fer gibt. Inwieweit diese Angebote auch fur Straf3en-
verkehrsunfallopfer geeignet sind (u. a. hinsichtlich
Auffindbarkeit, Zugang, Therapie) gilt es zu unter-
suchen.

Auch aufseiten der Forschung entwickelt sich die
Therapie von Traumafolgestdrungen weiter. Als ein
Beispiel aus der aktuellen Verkehrssicherheitsfor-
schung sei hierzu beispielsweise auf die Erfolge si-
mulatorgestutzter Interventionen bei im Pkw verun-
fallten Personen mit Fahrangsten hingewiesen
(KAUSSNER, HOFFMANN, SCHOCH, MARKEL,
BAUS & PAULI, 2017).

Zusammenfassend ergeben sich drei zentrale Aus-
sagen:

» Psychische Beeintrachtigungen infolge von Stra-
Renverkehrsunfallen sind haufig.

e Fur die Betroffenen stehen verschiedene Unter-
stlitzungsangebote zur Verfligung.

» Der Zugang zu dem individuell passenden Ange-
bot ist durch verschiedene Faktoren bedingt
(z. B. adaquate Diagnostik, Therapeutensuche,
Kostentrager, Wartezeiten auf Therapieplatz). Je
nach Ausgestaltung und Ineinandergreifen die-
ser Faktoren gestaltet sich der Weg in eine ad-
aquate Behandlung unterschiedlich bzw. mus-
sen verschiedene Hirden Gberwunden werden.

Die vorliegende Studie greift insbesondere den zu-
letzt genannten Punkt auf und zielt darauf ab, die
deutschlandweite Versorgungssituation von Men-
schen, die infolge eines Stralenverkehrsunfalls un-
ter psychischen Beschwerden leiden, zu erfassen
und zu analysieren. Dabei sollen mégliche Hiurden
identifiziert und Lésungsansatze zu deren Uberwin-
dung erarbeitet werden.

2 Zielsetzung des Projekts

Das Projekt verfolgt drei zentrale Ziele:

* Zunachst sollten deutschlandweit bestehende
Angebote fur Verkehrsunfallopfer mit psychi-
schen Unfallfolgen, recherchiert, gesichtet und
systematisiert werden. Ziel war eine mdglichst
flachendeckende Erfassung aller relevanten Ins-
titutionen und deren Beschreibung anhand zent-
raler Merkmale, z. B. Informationen zu den Hilfs-
angeboten, Kosten und Zugangswegen.

» Dartber hinaus sollten in dem Projekt vertiefen-
de Informationen zu bestehenden Herausforde-
rungen bzw. Optimierungspotenzialen bei der
Versorgung psychischer Unfallfolgen gewonnen
werden. Relevante Themen waren hierbei u. a.
Auffinden geeigneter Versorgungseinrichtun-
gen, Kostenubernahme, Vernetzung der Institu-
tionen untereinander und Qualitatssicherung.

» Auf diesen Kenntnissen aufbauend sollten dann
MaRnahmen abgeleitet werden, die zu einer
Verbesserung der Versorgungssituation von
Menschen, die unter psychischen Unfallfolgen
leiden, beitragen. Konkret wurde hierbei ange-
strebt, Ansatzpunkte fur die Entwicklung eines
Instruments aufzuzeigen, das den Betroffenen
selbst, aber auch den in den verschiedenen Ein-
richtungen Beschaftigten eine Orientierungshilfe
bietet, um schnell einen Uberblick (ber beste-
hende Hilfsangebote in Deutschland zu erhal-
ten. Die Formulierung von Inhalten, Qualitatskri-
terien, Moglichkeiten der Veréffentlichung und
Verbreitung eines solchen ,Versorgungsatlas*
sollten dabei im Fokus stehen.

3 Methodik

Die Umsetzung der Projektziele erfolgte in vier Ar-
beitsschritten:

* Recherche
In einem ersten Schritt wurde eine umfassende
Recherche durchgefiihrt, mit dem Ziel, mdglichst
bundesweit flachendeckend alle relevanten Ins-
titutionen zu erfassen, die sich an der Versor-
gung von Unfallopfern mit psychischen Beein-
trachtigungen beteiligen.

* Online-Befragung
In einem zweiten Schritt erfolgte eine Online-Be-
fragung der in Schritt eins identifizierten Institu-
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tionen. Mit der Befragung wurden Basisdaten zu
den jeweiligen Institutionen erfasst. Dartber hin-
aus wurden Fragen zur Versorgungsstruktur und
(mdglicherweise) bestehenden Schwachstellen
gestellt.

* Interviews
In einem dritten Schritt wurden mittels Interview
vertiefende Informationen zu moglichen Opti-
mierungspotenzialen im Versorgungsprozess
eruiert. Hierbei sollten sowohl die in den relevan-
ten Versorgungseinrichtungen Tatigen als auch
die Betroffenen selbst befragt werden.

* Experten-Workshop

In einem vierten Schritt wurden schlieRlich die
Ergebnisse der vorangegangenen Schritte in ei-
nem interdisziplinaren Experten-Workshop kri-
tisch diskutiert. Ziel war es, hinsichtlich der be-
stehenden Problematiken zu einer mdglichst
vollstdndigen, alle Perspektiven umfassenden
Sichtweise zu gelangen und angemessene L6-
sungen im Konsens aller zu erarbeiten. Die Op-
tion der Entwicklung eines Versorgungsatlas
sollte dabei umfassend diskutiert werden.

Die Gesamtbearbeitung des Projekts oblag der
Bundesanstalt fur Strallenwesen (BASt). Die Da-
tenerfassung in den Arbeitsschritten eins bis drei er-
folgte durch MARPLAN Media- und Sozialfor-
schungsgesellschaft mbH (MARPLAN); der Arbeits-
schritt vier wurde hauptverantwortlich von der BASt
durchgefiihrt, mit MARPLAN als unterstitzendem
Kooperationspartner.

Nachfolgend wird das Vorgehen in den vier konse-
kutiven Arbeitsschritten vorgestellt.

3.1 Recherche

Die Recherchearbeiten wurden von Januar bis Marz
2017 von MARPLAN durchgefihrt (MARPLAN,
2017b). Der Fokus richtet sich dabei auf Einrichtun-
gen, die im Bereich der Trauma-Versorgung tatig
sind und hier insbesondere psychologische und so-
ziale Angebote im Sinne von Therapie und Bera-
tung vorhalten (z. B. psychotherapeutische Praxen,
Kliniken, Rehabilitationseinrichtungen, Einrichtun-
gen der Opferhilfe / des Opferschutzes, Fachver-
bande, Vereine, private Initiativen usw.).

Die Recherche erfolgte im Wesentlichen auf drei
Wegen:

¢ Internet-Recherche,

» direkte Kontaktaufnahme per Telefon oder Email
und

« gezielte Nachfrage im Rahmen der Online-Be-
fragung und Interviews.

Die Internet-Recherche erfolgte als freie Schlagwort-
suche unter Verwendung folgender Schlagworte:

» Unfallopfer,

» Opferhilfe / Hilfe flr Unfallopfer,

* Unfall,

*  Trauma,

* psychische Unfallfolgen

* Trauma / psychische Beschwerden nach Unfall

» Autounfall psychische Folgen / psychische Be-
schwerden / Trauma,

* Hilfe bei Trauma / psychischen Beschwerden /
psychischen Folgen,

» Beratung bei Trauma / psychischen Beschwer-
den / psychischen Folgen,

+ PTSD,

e Traumakliniken,

* Traumaambulanzen,

* Reha-Kliniken und

» Psychotherapeuten /Psychotherapeutenkammer.

Uber die Schlagwortsuche wurden zum Einen ein-
zelne Einrichtungen identifiziert und in eine Ex-
cel-Liste (Namen und die Anschrift der Einrichtung,
Art der Institution, Email-Adresse, Ansprechpart-
ner) Ubertragen. Zum Anderen wurden Verbande
und Ubergeordnete Organisationen gefunden, Gber
deren Websites im Idealfall der Zugang zu Listen
mit Institutionen bzw. Ansprechpartnern madglich
war. Auch diese Daten wurden in die Excel-Liste
Ubernommen.

Institutionen, die auf ihren Websites Hilfsangebote
(u. a.) fur Unfallopfer darstellen, wurden telefonisch
kontaktiert. Ziel der telefonischen Anfrage war es,
mehr Uber die jeweilige Institution zu erfahren bzw.
zu sondieren, ob die Einrichtung ,passend® ist. Da-
bei wurden die Gesprachspartner tber das For-
schungsvorhaben informiert und — bei gegebener
.Passung“ — gefragt, ob sie (oder ggf. ein anderer
Vertreter der Institution) bereit waren, sich an den
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geplanten Interviews zu beteiligen. Im Idealfall
wurde direkt ein Interviewtermin vereinbart. Teil-
weise waren jedoch mehrere Telefonkontakte und/
oder ein erganzender Mail-Verkehr erforderlich,
um die Basis flir eine Kooperation zu schaffen. Die
Ergebnisse des Kommunikationsverlaufs mit den
Vertretern der Institutionen wurden fortlaufend do-
kumentiert.

Erganzend zur Internet-Recherche wurden ,lber-
geordnete” Organisationen (z. B. Psychotherapeu-
tenkammern, Arztekammern, Statistisches Bun-
desamt) gezielt per Mail oder telefonisch kontak-
tiert und um Auskunft hinsichtlich mdglicherweise
relevanter Institutionen gebeten. Zu den hierdurch
in Erfahrung gebrachten Institutionen wurde ent-
sprechend der Online-Suche Kontakt aufgenom-
men.

Weiterhin wurde im Rahmen der Online-Befragung
(Kapitel 3.2) und der Interviews (Kapitel 3.3) im
Sinne eines Schneeballverfahrens nach weiteren
relevanten Institutionen gefragt.

3.2 Online-Befragung

Um moglichst umfangreiche Informationen Uber die
in Arbeitsschritt 1 recherchierten Institutionen zu er-
halten, wurden alle Einrichtungen per Mail kontak-
tiert und gebeten, an einer Online-Befragung teilzu-
nehmen. Die Online-Befragung wurde von MAR-
PLAN durchgefihrt (MARPLAN, 2017b).

Die Erstellung des Online-Fragekatalogs erfolgte
auf Basis eines von der BASt entwickelten Frage-
bogens, der von MARPLAN an die Bedurfnisse ei-
ner Online-Befragung angepasst wurde.

Die Online-Befragung gliedert sich in zwei Haupt-
teile:

« Basisdaten:
- Art der Einrichtung
- Griindungsjahr der Einrichtung
- Art der Versorgung
- Angebotene Therapieformen
- Angewandte Methoden und Verfahren

- Kontaktdaten der Einrichtung

» Vertiefende Fragen zur Versorgungssituation:
- Versorgungssituation

» Typische Probleme von Strallenverkehrsun-
fallopfern?

»Einschatzung des bisherigen Versorgungs-
angebotes?

» Auffindbarkeit von geeigneten Versorgungs-
angeboten?

»Die groRten Herausforderungen der Versor-
gung?
» Verbesserungspotenzial in der Versorgung?

- Zugang zum Versorgungsangebot

> Betreibt die Einrichtung Offentlichkeitsarbeit?

»Wie werden Betroffene auf die Einrichtung
aufmerksam?

»Werden Klienten gezielt zur Einrichtung ge-
schickt?

»Voraussetzungen, um Angebote in Anspruch
nehmen zu kénnen?

» Durchschnittliche Zeitspanne zwischen Un-
fall und Kontaktaufnahme?

»Haufigste Ursachen fiir langere Abstande
zwischen Unfall/Akutversorgung und psycho-
logischer Versorgung?

- Versorgungskapazitat
» Anfragen pro Jahr in der eigenen Einrichtung?

» Anzahl betreuter StralRenverkehrsunfallopfer
pro Jahr in der eigenen Einrichtung?

» Entwicklung der Anzahl von Anfragen?

»Mussen Hilfesuchende manchmal abgewie-
sen oder auf Wartelisten gesetzt werden?

In einem dritten Teil, dem sogenannten Schneeball-
verfahren, wurde dariber hinaus um Unterstltzung
bei der Recherche weiterer relevanter Institutionen
sowie der Rekrutierung von Interviewpartnern und
Teilnehmern am Experten-Workshop gebeten:

- Nennung weiterer relevanter Institutionen
- Kontaktierung von Betroffenen

- Einverstandnis zu vertiefendem Interview
- Interesse an Experten-Workshop

Der Fragebogen wurde einem Pretest unterzogen.
Ziel des Pretests war die Uberpriifung des Erhe-


rockmann
Linien


16

bungsinstrumentes, die Ermittlung des zu erwarten-
den Rucklaufes sowie der Interviewdauer. Im Zeit-
raum vom 30. Marz bis zum 18. April 2017 wurden
300 Institutionen angeschrieben. Es konnten insge-
samt 10 Online-Befragungen in der Zielgruppe rea-
lisiert werden. Aufgrund der Datenprifung, den ge-
messenen Zeiten (u. a Bearbeitungszeit) und den
Ergebnissen einer ersten Auswertung erfolgte bei
einer Frage die Anpassung der Filterfunktion.

Aufgrund der geringen Riicklaufquote (3 %) und der
nur marginalen Fragebogenadaptation nach dem
Pretest wurde entschieden, die zehn Datensatze
des Pretests in die Daten der Hauptbefragung mit
aufzunehmen.

Die Hauptbefragung lief vom 19. April bis zum 1.
Juni 2017. Im Erhebungszeitraum wurden von
MARPLAN zweimal Erinnerungs-Emails mit der Bit-
te, sich an der Online-Befragung zu beteiligen, ver-
sendet. Weiterhin wurde dem Ansuchen einzelner
Institutionen, die Freischaltung der Befragung zu
verlangern, um beispielsweise klinikinterne Abstim-
mungen vornehmen zu kénnen, nachgekommen.

3.3 Interviews

Um vertiefende Informationen beziiglich der Versor-
gungssituation zu erhalten, wurden erganzend zu
der Online-Befragung Interviews (Einzelexploratio-
nen) durchgefiihrt. Die Organisation und Durchfih-
rung der Interviews erfolgte durch MARPLAN in der
Zeit vom 24. April bis 14. Juli 2017 (MARPLAN,
2017a; MARPLAN, 2017b).

Ziel war es, sowohl mit Vertretern verschiedener In-
stitutionen als auch mit den Betroffenen selbst (ver-
unfallte Personen, Angehorige usw.) Gesprache zu
fuhren. Hierfir wurden in Kooperation zwischen
BASt und MARPLAN zwei auf die jeweilige Ziel-
gruppe zugeschnittene Interviewleitfaden erstellt.

Beide Interviewleitfaden sind halbstrukturiert. Dabei
wurde versucht, Basisdaten durch geschlossene
Fragen zu erfassen und eher weiterfuhrende Fra-
gen offen zu formulieren. Hierdurch sollte ermdg-
licht werden, einerseits ein hinreichendes Ausmaf}
an Struktur zu erreichen und andererseits Detailin-
formationen und fallbezogene Besonderheiten er-
fassen zu kénnen.

Inhalte des Interviewleitfadens ,Institutionen® um-
fassen:

*  Wahrnehmung des Versorgungsangebotes ins-
gesamt,

« Stellenwert psychischer Unfallfolgen und

» Bestehende Herausforderungen und Ansatze
zur Optimierung.

Inhalte des Interviewleitfadens ,Betroffene” umfas-
sen:

» Unfallgeschehen: Datum und Ort des Unfalls, di-
rekte versus indirekte Beteiligung, Art der Ver-
kehrsbeteiligung,

* Unfallfolgen: korperliche Verletzungen, Akutbe-
handlungen und Rehabilitation, psychische Be-
schwerden, Leidensdruck, andere Probleme,

« Erleben des Unfalls,

* Veranderungen nach dem Unfall: Lebensplane,
Freizeitaktivitaten, soziale Situation, Unterstit-
zung durch andere, berufliche und finanzielle Si-
tuation, Lebensqualitat, Mobilitatssituation,

» Hilfsangebote: Kontaktaufnahme, Auswahl der
Institution, Wartezeit, Zufriedenheit, Kosten,

* Optimierungsbedarf und
» Soziodemografie.

Die Rekrutierung der Interviewpartner aus den Ins-
titutionen erfolgte im Rahmen der Online-Befragung
oder Uber telefonische Kontakte. 34 Institutionen
bzw. Personen erklarten sich dazu bereit, an einem
Interview teilzunehmen. Von diesen wurden 17 Per-
sonen fiir die Realisierung eines Interviews ausge-
wahlt. Bei der Auswahl wurde darauf geachtet, Ver-
treter aus verschiedenen Sparten (u. a. Klinik, Pra-
xis, Beratung, Verbande) zu bertcksichtigen. Zwei
dieser Interviews wurden als Pretest zur Uberprii-
fung des Interviewleitfadens durchgefuhrt. Da der
Interviewleitfaden ohne Anderungen fiir die weite-
ren Interviews Ubernommen werden konnte, wur-
den die Antworten der beiden Testlaufe uneinge-
schrankt in die Gesamtauswertung mit einbezogen.
Alle Interviews wurden von MARPLAN transkribiert
und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Hinsichtlich der Herstellung von Kontakten zu Be-
troffenen wurden die Institutionen ebenfalls im Rah-
men der Online-Befragung um Unterstlitzung gebe-
ten (z. B. Aushang am Schwarzen Brett, Ansprache
von Klienten). 26 Institutionen sagten ihre Unter-
stitzung zu. Von MARPLAN wurde ein Aushang fur
das ,Schwarze Brett* erstellt und den Institutionen
— sofern gewinscht — zur Verfigung gestellt. Da im
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Rahmen der Projektlaufzeit auf diesem Weg aller-
dings keine Interviewpartner gewonnen werden
konnten und andere Rekrutierungswege (z. B. Inse-
rate) bewusst ausgeklammert wurden, musste
schlieRlich auf die Durchfihrung von Interviews mit
Betroffenen verzichtet werden.

3.4 Experten-Workshop

Im Rahmen eines interdisziplinaren Experten-Work-
shops wurden die Ergebnisse der vorangegange-
nen Arbeitsschritte kritisch diskutiert. Ziel des Work-
shops war es, hinsichtlich der Versorgungssituation
bei psychischen Unfallfolgen zu einer mdglichst
vollstandigen, alle Perspektiven umfassenden
Sichtweise zu gelangen und angemessene Ldsun-
gen im Konsens Aller zu erarbeiten. Dabei sollten
insbesondere Fragen, die sich bei der Erstellung ei-
nes Versorgungsatlas (z. B. Inhalte, Publikations-
form, Adressaten) stellen, thematisiert werden.

Der Workshop wurde von der BASt organisiert und
am 10. November 2017 in den Raumen der BASt
durchgefiihrt. MARPLAN hat die Veranstaltung
durch Beitrage zu den von ihr hauptverantwortlich
durchgefiihrten Arbeitsschritten (Recherche, Durch-
fihrung Online-Befragung und Interviews) aktiv un-
terstitzt.

Die Rekrutierung der Experten erfolgte in erster Li-
nie Uber das Schneeballverfahren im Rahmen der
Online-Befragung bzw. der Interviews. Dartber hin-
aus erfolgte eine gezielte Einladung von Personen,
deren Expertise in einem bestimmten Fachbereich
(z. B. Psychotherapieforschung) als wichtig erach-
tet wurde.

Inhalte des Workshops waren:

* Prasentation der Ergebnisse der Online-Befra-
gung und Interviews,

» Durchfiihrung der Arbeitskreise Versorgungsat-
las 1, Versorgungsatlas 2 und Handzettel sowie

» Diskussionsrunde zu langfristigen Optimierungs-
moglichkeiten.

4 Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung erfolgt entsprechend den
beschriebenen vier Arbeitsschritten jeweils separat
fur die Recherche (Kapitel 4.1), die Online-Befra-

gung (Kapitel 4.2), die Interviews (Kapitel 4.3) und
den Experten-Workshop (Kapitel 4.4).

41 Ergebnisse der Recherche

Mittels der Online-Recherche und des Schneeball-
verfahrens konnten insgesamt — nach Bereinigung
von Dopplungen — 2.657 Institutionen mit dazuge-
horigen Kontaktdaten recherchiert werden.

Die 2.657 Institutionen stammen aus verschiede-
nen Fachbereichen und besitzen unterschiedliche
Schwerpunktsetzungen. Neben Einrichtungen aus
dem Gesundheitssektor (z. B. Kliniken, Praxen, Be-
ratungsstellen) finden sich u. a. auch Versicherun-
gen, Ausbildungsinstitute sowie Anwaltskanzleien
und Gewerkschaften. Auch verschiedene Einrich-
tungen der Opferhilfe wurden identifiziert, die sich
als Vereine, Stiftungen, Verbande oder privatwirt-
schaftliche Unternehmen im Bereich psychische
Unfallfolgen engagieren. Dabei ist das Tatigkeits-
spektrum dieser Einrichtungen oftmals breit ange-
legt und umfasst neben konkreten Hilfsangeboten
aus dem therapeutischen und beratenden Bereich
bzw. deren Vermittlung oftmals auch ein politisches
Engagement.

Hierzu gilt es grundsatzlich anzumerken, dass der
recherchierte Pool an Institutionen, der in die Befra-
gung einbezogen wurde, auch — und gerade — sol-
che Institutionen umfasst, deren Relevanz fiir die im
Fokus stehende Thematik noch zu klaren ist. Die
Recherchearbeiten wurden mit dem Vorsatz durch-
gefihrt, moglichst alle in Deutschland relevanten
Institutionen zu identifizieren, auch wenn dies be-
deutet, zunachst einige nicht relevante Institutionen
in die Liste mit aufzunehmen. Hiernach kann gefol-
gert werden, dass sich manche Adressaten nicht an
der Befragung beteiligt haben, weil sie sich bereits
durch die im Anschreiben gegebenen Studieninfor-
mationen als nicht der Zielgruppe zugehorig einge-
stuft haben. Eine zahlenmafige Bestimmung dieser
Institutionen ist nicht mdglich und somit auch nicht
die sinnvolle Berechnung von Rucklaufquoten.

Auffallend ist, dass kaum Institutionen identifiziert
werden konnten, die sich ausschlief3lich auf die Be-
ratung oder Therapie von Stral3enverkehrsunfallop-
fern spezialisiert haben. Ein solcher Fokus findet
sich am ehesten bei den Institutionen der Opferhil-
fe. Kliniken und Praxen scheinen mehrheitlich ein
eher breites Versorgungsangebot vorzuhalten, das
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Kategorie Anzahl
:ﬂ:glri\(/z: Reha-Kliniken: 522) 1.358
Praxen N 1185
(Arztliche und psychologische Psychotherapeuten)
(Trauma-) Ambulanzen | 3
Beratungsstellen | 8
Einrichtungen der Opferhife | 47
Weiterbildungsinstitute | 2
Anwaltskanzleien | 5
Versicherungen | 31
Gewerkschaften | 2
Forschungseinrichtungen | 5
‘Sonstige Einrichtungen | 11
2.657

Tab. 1: Ergebnis der Recherche

bestenfalls auch einen Schwerpunkt im Bereich
Traumabehandlung vorsieht.

Einen Uberblick (iber die recherchierten Einrichtun-
gen gibt Tabelle 1. Hierbei gilt zu bericksichtigen,
dass eine eindeutige Zuordnung nicht in jedem Fall
mdglich war, insbesondere wenn durch eine Institu-
tion mehrere Aufgaben wahrgenommen werden
oder eine Spezialisierung vorliegt, die einer geson-
derten (Unter-) Kategorie bedirfte. In diesen Fallen
erfolgte die Zuordnung zu der Kategorie, wo — auf
Basis der ermittelten Informationen — der Tatigkeits-
schwerpunkt vermutet wurde. Einrichtungen, die
sich hiernach nicht unter diese Kategorien subsu-
mieren lielRen, sind als ,Sonstige Einrichtungen® zu-
sammengefasst.

4.2 Ergebnisse der Online-Befragung

Der Fragebogen wurde von den Teilnehmern mit
unterschiedlicher Vollstéandigkeit ausgefillt. Hier-
durch ergeben sich fur die einzelnen Items unter-
schiedliche BezugsgroRen (n).

4.2.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt haben sich 284 (11 %) der 2.657 Institu-
tionen an der Online-Befragung beteiligt (Bild 1).
Eine vollstandige Bearbeitung des Fragebogens
findet sich fir 110 Datensatze. In weiteren 45 Da-
tensatzen wurde ausschlieflich der erste Befra-
gungsteil (Basisdaten) bearbeitet. Bei 102 Daten-
satzen wurde der Fragebogen vorzeitig beendet,
wodurch unvollstdndige Datenséatze vorliegen. Von

Recherchierte Einrichtungen
n = 2.657

Teilnehmer Online Fragebogen Non-Responder

n = 284 n=2.2373
Basisdaten Zielgruppe Fragebogen
zur Institution verfehlt vorzeitig
n = 155 n=27 beendet
| n =102

Vollstandig bearbeitet

n =110

Bild 1: Teilnahme an der Online-Befragung

diesen haben 68 Institutionen den Fragebogen le-
diglich gedffnet, ohne eine Bearbeitung vorzuneh-
men. Die Griinde fir die Nichtbearbeitung sind nicht
bekannt. Weiterhin finden sich 27 Datensatze von
Befragten, die in einer der eingangs gestellten
Screening-Fragen angegeben hatten, keine Ver-
kehrsunfallopfer mit psychischen Folgen zu betreu-
en, und von der weiteren Befragung ausgeschlos-
sen wurden. Diese Institutionen wurden demnach
im Rahmen der Recherchearbeiten ,falschlicher-
weise“ als der Zielgruppe zugehdrig identifiziert und
wurden im Weiteren von der Liste relevanter Institu-
tionen gestrichen.

Um die vorhandene Datenbasis bestmdglich nutzen
zu kénnen, wurden die zwei inhaltlich unabhangi-
gen Teile des Online-Fragebogens ,Basisdaten”
(n =155) und ,Vertiefende Fragen zur Versorgungs-
situation“ (n =110) getrennt voneinander ausgewer-
tet.

Hinsichtlich der Basisdaten liegen Informationen
von folgenden Institutionen vor: 42 Kliniken, 13 Re-
ha-Kliniken, ein Verein, 85 Praxen, vier Beratungs-
stellen, eine Seelsorgeeinrichtung und neun ,ande-
re* Einrichtungen.

Die Fragen zum Versorgungsprozess haben folgen-
de Institutionen beantwortet: 29 Kliniken, acht Re-
ha-Kliniken, 60 Praxen, vier Beratungsstellen und
neun ,andere” Einrichtungen.

Die Fragen zur Sammlung von Kontaktdaten wer-
den aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht be-
richtet.

4.2.2 Basisdaten

Der erste Teil der Online-Befragung zielte darauf ab,
Uber die Erhebung grundlegender Informationen
bezlglich der teilnehmenden Institutionen einen
Uberblick tiber das in Deutschland vorhandene Ver-
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Bild 2:

Links: Anteil versorgter Menschen mit psychischen Unfallfolgen in Prozent an der Gesamtheit (n = 119) aller versorgten

Menschen in Institutionen ohne Schwerpunkt psychische Unfallfolgen. Rechts: Anteil versorgter Menschen mit psychi-
schen Unfallfolgen in Prozent an der Gesamtheit (n = 36) aller versorgten Menschen in Institutionen mit Schwerpunkt

psychische Unfallfolgen

sorgungsangebot fur Menschen mit psychischen
Unfallfolgen zu erhalten. Die Griindung der teilneh-
menden Institutionen liegt im Durchschnitt 16-20
Jahre zuritck, wobei Kliniken und Reha-Kliniken
tendenziell am langsten bestehen, wahrend Praxen
und ,andere” Einrichtungen ein durchschnittlich jin-
geres Grindungsdatum angaben.

Von allen befragten Institutionen gaben insgesamt
36 (23,2 %) an, die Behandlung von StralRenver-
kehrsunfallopfern sei ein Schwerpunkt ihrer Einrich-
tung. Tendenziell gaben insbesondere Reha-Kliniken
(38,5 %) und Beratungsstellen (25 %) diesen Schwer-
punkt an. Zur Konkretisierung dieser Aussage wurde
auch nach dem prozentualen Anteil der Stral3enver-
kehrsunfallopfer an allen in der Institution behandel-
ten Patienten gefragt. Die Uberwiegende Mehrheit
der befragten Institutionen ohne Schwerpunkt (rund
91 %) gab an, lediglich 1 bis 10 % der in ihrer Institu-
tion behandelten Patienten zahlten zu der Zielgruppe
der StralRenverkehrsunfallopfer (Bild 2, links). Auch
bei den Institutionen mit Schwerpunkt gab die Mehr-
heit (rund 83 %) an, lediglich zwischen 1 und 30 %
der von ihnen behandelten Patienten zahlten zur
Zielgruppe (Bild 2, rechts). Drei der befragten
Schwerpunkteinrichtungen (eine Kilinik, eine Bera-
tungsstelle, eine ,andere” Einrichtung; 8,4 %) gaben
an, die Mehrheit ihrer Patienten stamme direkt aus
der Zielgruppe (zwischen 70 und 100 %).

Auf die Frage, welche Versorgungsformen in der ei-
genen Institution angeboten werden, waren die drei
am haufigsten genannten Methoden Psychothera-
pie (89 %), Krisenintervention (69 %) und psycho-
therapeutische Beratung (59 %). Die drei am sel-

tensten berichteten Methoden waren die juristische
Beratung (0,6 %), praktische Alltagshilfe (2,6 %)
und Selbsthilfegruppen (5,8 %). Weiterhin ver-
gleichsweise selten genannt wurden Notfallseelsor-
ge (12 %), Physiotherapie (14 %) und Aufklarungs-
arbeit (15 %). Bei der differenzierten Betrachtung
der Antwortmuster fur einzelne Institutionsarten
wird ersichtlich, dass ein Grofteil der Kliniken, Pra-
xen und ,anderer Einrichtungen sowohl Krisenin-
tervention als auch psychotherapeutische Beratung
und Psychotherapie anbieten. Im Gegensatz dazu
bieten die Beratungsstellen tendenziell mehr Kri-
senintervention und Beratung an, wahrend kaum
Psychotherapie durchgefiihrt wird. Die Reha-Klini-
ken wiederum sind durch ein stark psychotherapeu-
tisch gepragtes Angebot charakterisiert (Bild 3).

Die eingesetzten Therapieverfahren variieren zwi-
schen den einzelnen Institutionen. In rund 66 % der
befragten Einrichtungen wird Verhaltenstherapie, in
55 % psychodynamische Therapie und in 39 % me-
dikamentdse Therapie angeboten. Die drei von den
meisten Befragten im Rahmen der (Psycho-)Thera-
pie eingesetzten Techniken sind Imaginationsubun-
gen (83 %), gefolgt vom Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing (EMDR; 79 %) — einem
spezialisierten Verfahren zur Behandlung von Trau-
mafolgestorungen — sowie Entspannungsverfahren
(74 %). Tendenziell etwas weniger, aber immer
noch die Mehrheit der Institutionen gaben an Ex-
positionsverfahren (66 %) und narrative Verfahren
(59 %) zur Anwendung zu bringen. Die am seltens-
ten genannte Therapiemethode waren hypnothera-
peutische Verfahren (41 %). Insgesamt 50 % der In-
stitutionen gaben zudem an, sonstige Verfahren an-
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zuwenden, 5 % machten keine Angaben zu den
verwendeten Therapiemethoden oder die Frage
war fur ihren Arbeitsbereich nicht zutreffend (z. B.
im Fall von Beratungseinrichtungen).

Rund 26 % der befragten Institutionen gab an, zu-
satzliche Angebote speziell fir StraRenverkehrsun-
fallopfer anzubieten. Diese in einem Freitextfeld ge-
nannten Interventionen waren zum Uberwiegenden
Teil psychotherapeutisch (z. B. Behandlungen bei
Fahrangsten), medizinisch (z. B. Sportlibungen,
chirurgische Versorgung) und sozialpadagogisch
(z. B. berufliche Wiedereingliederung, Unterstuit-
zung bei Behérdengangen) gepragt.

Sehr
umfangreich

5
4 1 —
3
2 fa .
1

gz?i:; 0 T T )

deutschlandweit Region eigene

== Klinik == Praxis —)K—AndeE;‘e éi;;ichtung

- Rehaklinik ~>¢-Beratungsstelle

Bild 6:  Mittlere Bewertung des Versorgungsangebotes fur

psychische Unfallfolgen in Deutschland, der eigenen
Region und der eigenen Einrichtung getrennt nach
Institutionen

4.2.3 Vertiefende Fragen zur Versorgungssitua-
tion

Im zweiten Teil der Online-Befragung sollten neben
Zusatzinformationen zur Institution des Befragten
auch generelle Informationen Uber den Versor-
gungsprozess von Verkehrsunfallopfern mit psychi-
schen Folgestdrungen erhoben werden. Dabei wur-
den die drei inhaltlich relevanten Themenbldcke
Versorgungssituation, Zugang zum Versorgungsan-
gebot und Versorgungskapazitat von n = 110 Teil-
nehmern vollstandig beantwortet. Die deutschland-
weite Verteilung der im Rahmen dieses Fragebo-
genteils ausgewerteten Institutionen ist in Bild 4
dargestellt.
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B Behandlung beziehungsweise
Stérung an sich

M Zeit- und
Kapazitatsprobleme

Biirokratie- und
Koordinationsaufwand

B Geringes Problembewusstsein in
Gesellschaft und Politik

H Sehe keine
Herausforderungen

Bild 7:
bei der Versorgung psychischer Unfallfolgen (n = 66)

4.2.3.1 Versorgungssituation

Im Themenblock Versorgungssituation wurden zu-
nachst die typischerweise als Folge eines Verkehrs-
unfalls auftretenden Probleme der Betroffenen er-
fragt. Wie aus Bild 5 ersichtlich, schatzen die Befrag-
ten dabei auf einer Skala von ,0 — Problem kommt
nie vor® bis ,,10 — Problem kommt sehr haufig vor* —
wie unter anderem aufgrund der Stichprobe zu er-
warten — psychische Probleme als haufige Komplika-
tion nach einem Unfallereignis ein (M = 8,42, SD =
1,99). Alle weiteren Komplikationen, wie zum Bei-
spiel korperliche (M = 6,24, SD = 2,15) oder juristi-
sche Probleme (M = 5,33, SD = 2,25), wurden in den
jeweiligen Einrichtungen als ,weniger haufig” einge-
stuft. Unterschiede in der Einschatzung zwischen
den einzelnen Institutionen waren nicht beobachtbar.

In einer weiteren Frage wurde darum gebeten, das
Angebot der Versorgung flr Menschen mit psychi-
schen Unfallfolgen auf einer Skala von ,,0 — sehr ge-
ring“ bis ,10 — sehr umfangreich®, in Deutschland,
der eigenen Region und in der eigenen Institution
einzuschatzen. Dabei zeigte sich zunachst, dass
das Angebot im Durchschnitt deutschlandweit am
ehesten ,mittelmalig“ bis ,eher gering® einge-
schatzt wurde (M =4, SD = 2,21). Auch flr die eige-
ne Region ergab sich ein durchschnittlich mittelma-
Riger bis eher geringer Wert (M = 4,2, SD = 2,47).
Im Gegensatz dazu wurde das Angebot in der eige-
nen Einrichtung als ,mittelmafig® bis ,eher umfang-
reich“ bewertet (M = 6,34, SD = 2,51; Skala von ,0
— sehr gering® bis ,,10 — sehr umfangreich®).

Institutionsspezifisch zeigte sich, dass die Bera-
tungsstellen das Versorgungsangebot deutschland-

Anteil der jeweiligen Antwortkategorie am Gesamtanteil der Antworten auf die Frage nach den gréRten Herausforderungen

weit und in der eigenen Region tendenziell schlech-
ter bewertet haben als die anderen Institutionen
(Bild 6). Im Gegensatz dazu bewerteten die Befrag-
ten der Gruppe ,andere“ Institutionen ihr eigenes
Angebot tendenziell besser als alle tbrigen Institu-
tionen. Rund 20 % der Befragten konnten die Quali-
tat des Versorgungsangebotes deutschlandweit
und immerhin noch 14,5 % in der eigenen Region
nicht einschatzen oder gaben keine Antwort auf die
Frage. Die Qualitat des Versorgungsangebotes in
der eigenen Einrichtung konnten 4,5 % nicht ein-
schatzen oder gaben keine Antwort auf die Frage.

Die Auffindbarkeit der einzelnen Versorgungsange-
bote fir die Betroffenen wurde von den Befragten
auf einer Skala von ,1 — sehr schlecht® bis ,4 — sehr
gut® im Durchschnitt als ,eher schlecht* (M = 2,14,
SD =0,71) bewertet.

Um weitere Probleme im Versorgungsprozess iden-
tifizieren zu kénnen, wurde nach den aus Sicht der
Befragten gréften Herausforderungen bei der Be-
handlung von Verkehrsunfallopfern mit psychischen
Folgestérungen gefragt (Bild 7). Die insgesamt 66
in dem zugehodrigen Freitextfeld genannten Heraus-
forderungen wurden zur Komplexitatsreduktion in
die Kategorien ,Burokratie und Organisationsauf-
wand“ (32 %), ,Zeit- und Kapazitatsprobleme®
(27 %), ,Behandlung/Stérungsbild® (22 %), ,Gerin-
ges Problembewusstsein in Gesellschaft und Poli-
tik® (13 %) und ,Sehe keine Herausforderungen®
(6 %) eingeteilt.

Die Uber ein weiteres Freitextfeld erfassten deutsch-
landweiten Verbesserungsmaglichkeiten (n = 75)
lassen sich teilweise direkt auf die genannten Her-
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Bild 8:

ausforderungen beziehen (Bild 8). Auch sie wurden
zur besseren Ubersicht in (ibergeordnete Antwort-
kategorien zusammengefasst. Diese beziehen sich
insbesondere auf eine ,Bessere Vernetzung der
Einrichtungen® (32 %) und die Verbesserung der
Sichtbarkeit und Verfugbarkeit der Angebote (17 %).
Weitere genannte Verbesserungsmaoglichkeiten bil-
deten die Kategorien ,Mehr Sensibilisierung fir das
Thema“ (16 %), ,Kostenlibernahme/Finanzierung
erleichtern® (13 %), ,Friheren Therapiebeginn reali-
sieren“ (11 %) und ,Mehr spezialisierte Angebote*
(11 %).

4.2.3.2 Zugang zum Versorgungsangebot

Der zweite Themenblock Zugang zum Versorgungs-
angebot zielte darauf ab, detaillierte Informationen
Uber die Versorgungssituation und den Zugang zu
den Versorgungseinrichtungen zu erheben. Dazu
wurden die Teilnehmer zunachst gefragt, ob und
Uber welche Kanale ihre Institution Offentlichkeits-
arbeit betreibt. Mehrfachantworten waren maglich.
Die drei am haufigsten genannten Arten der Offent-
lichkeitsarbeit waren das Betreiben einer eigenen
Website (70,9 %), Verodffentlichung von Pressemit-
teilungen (28,2 %) und Aktivitédt in sozialen Netz-
werken (20,9 %). 18,2 % der Befragten nutzen
sonstige Moglichkeiten und 23,6 % gaben an, keine
Offentlichkeitsarbeit zu betreiben.

Ob und inwiefern sich dieses Vorgehen auf die Auf-
findbarkeit der einzelnen Institutionen auswirkt,
wurde mit der Frage untersucht, wie die Betroffenen
am haufigsten auf die befragten Einrichtungen auf-
merksam werden. Mehrfachantworten waren mog-

Anteil der jeweiligen Antwortkategorie am Gesamtanteil der Antworten auf die Frage nach den Verbesserungsmoglichkei-
ten bei der Versorgung psychischer Unfallfolgen (n = 75)

lich. Mit einem Anteil von insgesamt 37 % an allen
Antworten ist ,andere Einrichtungen der Gesund-
heitsvorsorge (Arzte, Therapeuten o. A.)* die am
haufigsten genannte Kategorie. Darauf folgen mit
20 % das Internet und mit 15 % Empfehlungen von
Freunden. Nur selten genannt wurden das Telefon-
buch (2 %), der Sozialdienst (3 %) und die Kranken-
kassen (6 %).

Auf die Frage, durch welche Einrichtungen gezielt
Betroffene zu den Befragten geschickt werden, wa-
ren die am haufigsten genannten Kategorien Kilini-
ken (54,5 %), Versicherungen (32,7 %) und die Poli-
zei (22,7 %). Zudem gaben 61,8 % der Befragten
an, durch weitere, nicht explizit aufgelistete Institu-
tionen Betroffene geschickt zu bekommen. In dem
zugehorigen Freitextfeld waren die meistgenannten
Partner bei den Kliniken niedergelassene Arzte und
Therapeuten (41 %), bei den Beratungsstellen der
Opferschutzverein WEISSER RING e. V. (100 %)
und bei den Praxen die Berufsgenossenschaften
(54 %). In Bild 9 ist der Prozentsatz der Institutionen
einer Gruppe symbolisiert, die angegeben haben,
von dem jeweiligen Partner Betroffene geschickt zu
bekommen. Die Auspragung der Pfeile macht folg-
lich keine Aussage darlber, wie viele Betroffene
Uber einen bestimmten Kanal geschickt werden,
sondern symbolisiert, wie Ublich eine Zuweisung
von Betroffenen zwischen den jeweiligen Institutio-
nen ist.

Die nachste Frage zielte darauf ab, mdgliche Zu-
gangsvoraussetzungen zu der jeweiligen Institution
abzuklaren. Lediglich 10 % der befragten Institutio-
nen gaben an, dass keine Voraussetzungen erfullt
sein mussten, um ihr Angebot in Anspruch nehmen
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Anteil der jeweiligen Institutionen (Rechtecke), die angegeben haben, von der genannten Einrichtung (Ellipsen) gezielt

Verkehrsunfallopfer mit psychischen Folgen geschickt zu bekommen
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Bild 10: Anteil aller Institutionen in Prozent, die den genann-
ten Zeitraum als durchschnittlichen Zeitraum zwi-
schen Unfallereignis und Aufnahme eines Versor-
gungsangebotes angegeben haben (n = 110)

zu koénnen. Die von den meisten Befragten angege-
bene Voraussetzung ist eine geklarte Kostenuber-
nahme (63,6 %), gefolgt von hinreichender Thera-
piemotivation (60 %) und (deutschen) Sprachkennt-
nissen (52,7 %). Weiterhin gaben 49,1 % an, ihr An-
gebot sei an ein Mindestalter geknipft. Insbesonde-
re bei der Voraussetzung ,geklarte Kostentbernah-
me*“ gibt es groRe Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Institutionsarten. Wahrend die geklarte Kos-
tenfrage fir Reha-Kliniken (100 %) und Praxen
(73,3 %) von besonderer Relevanz ist, bezeichne-
ten dies bei den Kliniken (48,3 %) und ,anderen® In-
stitutionen (44,4 %) jeweils rund die Halfte als zwin-
gend erforderlich. Bei den befragten vier Beratungs-

stellen war eine Klarung der Kosten im Vorhinein
nicht notwendig. Die hohe Relevanz der vorab ge-
klarten Kostenlibernahme ergibt sich unter ande-
rem daraus, dass rund 86 % der Befragten anga-
ben, ihre Leistungen seien vollstandig oder zumin-
dest teilweise als Versicherungsleistung erstat-
tungsfahig. Weitere 7,3 % gaben an, die Kostener-
stattung sei von der jeweiligen Versicherung abhan-
gig. Lediglich 2,7 % bieten ausschlie8lich Selbst-
zahlerleistungen an, bei 1,8 % sind alle Angebote
kostenfrei. Somit ist die Abstimmung mit dem Kos-
tentrager fur den tGberwiegenden Teil der Befragten
von grofRer Bedeutung. Bei allen anderen Zugangs-
voraussetzungen ergaben sich keine nennenswer-
ten Gruppenunterschiede.

In einer weiteren Frage wurde der Zeitraum zwi-
schen Unfallgeschehen und Inanspruchnahme
des Angebotes thematisiert. Es zeigte sich deut-
lich, dass die Versorgung psychischer Unfallfolgen
in den seltensten Fallen unmittelbar nach dem Un-
fall beginnt (5,5 %; Bild 10). Die Anzahl der Inan-
spruchnahmen steigt nach der medizinischen
Akutversorgung sprunghaft an (11,8 %) und er-
reicht ihren H6hepunkt vier bis sechs Monate nach
dem Unfallereignis (19,1 %). Eine noch langere
Dauer bis zur Nutzung eines Versorgungsangebo-
tes ist nur selten, dennoch gaben 3,6 % der Be-
fragten an, die Betroffenen meldeten sich durch-
schnittlich erst nach tber einem Jahr. Zu bertck-
sichtigen ist, dass 20,9 % der Befragten keine Aus-
sage zur durchschnittlichen Dauer machen konn-
ten. Diese waren mit Ausnahme der Beratungs-
stellen (0 %) Uber alle Institutionsarten gleichma-
Rig verteilt.
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Bild 11: Anteil der jeweiligen Institutionen in Prozent, die den

genannten Zeitraum als durchschnittlichen Zeitraum
zwischen Unfallereignis und Aufnahme des Versor-
gungsangebotes angegeben haben

Wie aus Bild 11 ersichtlich, sind in der Akutphase
unmittelbar nach dem Unfall insbesondere ,andere®
Einrichtungen in die Versorgung der Betroffenen
eingebunden. Bis zum Zeitpunkt einen Monat nach
dem Unfallereignis steigt dann die Anzahl der Erst-
kontakte in allen Institutionsarten an. So gibt die
Halfte der Beratungsstellen an, der durchschnittli-
che Erstkontakt mit einem Unfallopfer erfolge nach
einem Monat. Abgesehen von den Praxen werden
in dem drauf folgenden Zeitraum verhaltnismaRig
wenige Erstkontakte berichtet. Erst vier bis sechs
Monate nach dem Unfall kommt es in drei von funf
Gruppen wieder vermehrt zu Erstkontakten mit Ver-
kehrsunfallopfern. Danach flachen die Kurven ab.
Eine Ausnahme bilden die Reha-Kliniken, von de-
nen rund ein Viertel angeben, dass der durch-
schnittliche Erstkontakt nach einem Unfallereignis
nach sieben Monaten oder spater erfolgt.

Weiterhin wurde nach den Griinden fir langere
Zeitabstande zwischen Unfall und der Versorgung
psychischer Unfallfolgen gefragt. Die am haufigsten
genannte Antwort war ,verzogertes Auftreten psy-
chischer Symptome* (72 %), gefolgt von der ,Priori-
tat der korperlichen Versorgung® (71 %). Weiterhin
sagten 65 %, dass ,Irrwege der Patienten® und im-
merhin noch 40 % eine ,spate Krankheitseinsicht®
Ursachen fir einen spateren Beginn der Versor-
gung seien. Von deutlich weniger Befragten wurden
die Wartezeit in der eigenen Einrichtung (18 %)
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Bild 12: Anteil aller Institutionen in Prozent, die die genannten
Griinde als eine Ursache fiir eine verzégerte Aufnah-
me eines Behandlungsangebotes angegeben haben
(n=110)

oder sonstige Faktoren (10 %) als relevant einge-
schatzt. Zwischen den einzelnen Gruppen von Ins-
titutionen gab es bei der Beantwortung dieser Frage
keine nennenswerten Unterschiede. Die Ergebnis-
se finden sich in Bild 12.

4.2.3.3 Versorgungskapazitat

Im dritten Themenblock Versorgungskapazitat wur-
den Fragen zu Versorgungskapazitaten und Eng-
passen in der Versorgung von psychischen Unfall-
folgen gestellt. Dazu wurde zunachst die Anzahl der
Anfragen von StralRenverkehrsunfallopfern pro Jahr
erfragt. Hier zeigte sich, dass ein Grofteil der Be-
fragten lediglich ein bis fiunf Anfragen pro Jahr er-
halt (35,5 %) und ein annahernd so grofer Anteil
keine Aussage zur Anzahl der Anfragen ftreffen
konnte (30 %). Die Ubrigen Befragten (34,5 %) ver-
teilen sich relativ gleichmaRig auf die Ubrigen Ant-
wortmoglichkeiten von ,keine Anfrage®, bis ,mehr
als 51 Anfragen* pro Jahr (Bild 13, links). Systema-
tische Unterschiede zwischen den Institutionsarten
waren nicht beobachtbar. Die Anzahl der Anfragen
ist auf Gruppenebene miteinander vergleichbar.
Einziger Unterschied war, dass Mitarbeiter grof3erer
Institutionen (Kliniken, Reha-Kliniken und ,andere”
Einrichtungen) die Anzahl von Anfragen tendenziell
etwas schlechter einschatzen konnten und haufiger
mit ,weil} nicht* geantwortet haben.

Bei der im Anschluss erhobenen Zahl der tatsach-
lich versorgten Straflenverkehrsunfallopfer pro Jahr
ergibt sich ein nahezu identisches Bild wie bei den
erhaltenen Anfragen. Auch hier berichten 35,5 %
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Bild 13: Links: Anzahl aller Institutionen in Prozent, die angegeben haben, die jeweilige Anzahl von StralRenverkehrsunfallopfern
mit psychischen Problemen pro Jahr zu erhalten (n = 110). Rechts: Anzahl aller Institutionen in Prozent, die angegeben
haben, die jeweilige Anzahl von StralRenverkehrsunfallopfern mit psychischen Problemen pro Jahr zu behandeln (n = 110)

der Institutionen durchschnittlich ein bis funf Betrof-
fene pro Jahr zu betreuen. 30,9 % koénnen keine An-
gabe zur Anzahl tatséchlich versorgter Unfallopfer
machen und der Rest der Befragten verteilt sich auf
die Kategorien ,keine Person®, bis ,mehr als 51 Per-
sonen“ pro Jahr (Bild 13, rechts). Auch bei dieser
Frage antworteten Angehorige von Reha-Kliniken
und Kliniken tendenziell haufiger mit ,weil3 nicht* als
in den anderen Gruppen.

Insgesamt geht annahernd die Halfte der Befragten
davon aus, dass die Anzahl der Anfragen in den let-
zen Jahren gleich geblieben ist (48,2 %). Rund ein
Viertel (25,5 %) hingegen ist der Meinung, die An-
zahl hatte zugenommen, wahrend lediglich ein sehr
geringer Teil (1,8 %) angegeben hat, die Anfragen
von Verkehrsunfallopfern hatten abgenommen. Ins-
gesamt konnte wieder rund ein Viertel der Befrag-
ten die Frage nicht beantworten.

Aufgrund der hohen Anzahl der ,weil nicht“-Ant-
worten |asst sich anhand dieser zwei Fragen noch
keine eindeutige Aussage bezlglich in Deutschland
bestehender Kapazitaten im Hinblick auf die Ver-
sorgung von psychischen Unfallfolgen treffen. Zu-
satzliche Erkenntnisse ergeben sich aus der Frage
zu den Wartezeiten in den Institutionen. So gaben
79,1 % der Befragten an, schon einmal Hilfesu-
chende auf eine Warteliste gesetzt zu haben. Dies
wird vom Uberwiegenden Teil der Befragten auf
mangelnde Kapazitaten (58,2 %) zuruckgefihrt.
Mangelnde Kapazitaten waren, mit Ausnahme der
Beratungsstellen (0 %), in allen Gruppen von Insti-
tutionen der Hauptgrund fur die Aufnahme von Be-

troffenen auf eine Warteliste. Andere Griinde, wie
eine fehlende Kostenibernahme (26,4 %) und man-
gelnde Zustandigkeit (8,2 %), wurden hingegen von
einem weit geringeren Teil der Befragten als Grund
fur eine erzwungene Wartezeit angefuhrt.

4.3 Ergebnisse der Interviews

Um ein noch tiefergehendes Versténdnis fur den
Versorgungsprozess zu erlangen, wurden 17 Inter-
views (einschlieBlich zwei Pretest-Interviews) mit
Vertretern relevanter Institutionen gefuhrt (Bild 14).

Die nachfolgende Ergebnisdarstellung orientiert
sich an der Struktur des Interviewleitfadens.

4.3.1 Wahrnehmung des Versorgungsangebo-
tes insgesamt

Die Interviewteilnehmer wurden gefragt, wie sie das
Versorgungsangebot fir StralRenverkehrsunfallop-
fer mit psychischen Beschwerden in Deutschland
bzw. in der eigenen Region wahrnehmen.

Insgesamt wurde das Versorgungsangebot bei psy-
chischen Unfallfolgen als nicht zufriedenstellend
eingeschatzt. Dabei konnten die Experten mehr-
heitlich nur die Situation in der eigenen Region be-
urteilen; eine Bewertung der bundesweiten Versor-
gung schien ihnen hingegen nur schwer mdglich.
Weiterhin wurden regionale Unterschiede hervorge-
hoben. Einige Regionen, wie z. B. KéIn, Disseldorf
oder Hannover scheinen sich bereits durch gute
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Bild 14: Verteilung der Interviewpartner nach Ort und Institution

Konzepte und Kooperationen im Bereich der Ver-
sorgung von Stralienverkehrsunfallopfern mit psy-
chischen Beschwerden auszuzeichnen.

In der Zusammenschau der Interviewbeitrage kon-
nen drei Faktoren identifiziert werden, die die Ver-
sorgungssituation maf3geblich mit beeinflussen:

» der Kostentrager,

» das Angebot an (spezialisierten) Therapeuten
und

» die Auffindbarkeit der Therapeuten.

4.3.1.1 Kostentrager

Die Befragten stimmten darin Gberein, dass die Ver-
sorgung psychischer Unfallfolgen im Einzelfall we-
sentlich von dem verantwortlichen Kostentrager ab-
hangt.

Die Experten unterschieden im Wesentlichen zwi-
schen drei Kostentragern:

» gesetzliche Unfallversicherung,
» (Kfz-) Haftpflichtversicherung und
» Krankenkassen / andere Unfallversicherungen.

Weitere Kostentrager, wie z. B. die Rentenversiche-
rung, wurden in den Interviews nur am Rande er-
wahnt.

Gesetzliche Unfallversicherung (GUV)

Gemal dem Siebten Buch Sozialgesetzbuch — Ge-
setzliche Unfallversicherung — (SGB VII) ist es Auf-
gabe der Unfallversicherung, Arbeitsunfalle und Be-
rufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesundheits-
gefahren zu verhiten, nach Eintritt von Arbeitsunfal-

len oder Berufskrankheiten die Gesundheit und die
Leistungsfahigkeit der Versicherten mit allen geeig-
neten Mitteln wiederherzustellen und sie oder ihre
Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu entschadi-
gen. In Bezug auf Stralenverkehrsunfalle sind die
sog. Wegeunfélle (Unfalle, die sich bei der Arbeit
oder auf dem Weg zum oder vom Ort der versicher-
ten Tatigkeit ereignen) von zentraler Bedeutung.

Die Experten waren mehrheitlich der Auffassung,
dass die Versorgungssituation psychischer Unfall-
folgen bei GUV-Fallen vorbildhaft sei.

Die Berufsgenossenschaften und Unfallkassen ha-
ben 2003 ein Konzept u. a. zur Abwicklung von
StralRenverkehrsunféllen entwickelt, das einem
ganzheitlichen Versorgungsansatz — also dem Ein-
bezug somatischer, psychischer und sozialer As-
pekte — folgt und die Betroffenen aktiv durch den
Versorgungsprozess begleitet (vgl. hierzu auch
DGUV, 2008). Zentraler Bestandteil dieses Ansat-
zes ist eine frihzeitige professionelle Intervention,
um mdglichen psychischen Folgestérungen pra-
ventiv entgegenzuwirken. Dabei wird die Initiative
fur psychotherapeutische Interventionen nicht allein
dem Betroffenen Uberlassen, sondern auch Perso-
nen aus dem Umfeld des Betroffenen (z. B. Arzte,
Familie des Versicherten, Kollegen) kénnen solche
MaRnahmen anregen. Die psychotherapeutische
Behandlung wird in der Regel durch den Unfallver-
sicherungstrager veranlasst, dem auch die Steue-
rung des gesamten Heilverfahrens obliegt. Die
kurzfristige Hilfe durch besonders geschulte arztli-
che und approbierte psychologische Psychothera-
peuten ist hierbei zentral. Die Auswahl eines geeig-
neten Behandelnden wird durch ein etabliertes The-
rapeuten- und Arztenetzwerk gestitzt. Bei Bedarf
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werden dem Betroffenen vom Unfallversicherungs-
trager qualifizierte Psychotherapeuten in Wohnort-
nahe benannt, die dem Verunfallten kurzfristig ei-
nen Termin anbieten missen. Die Behandlungskos-
ten werden vom Unfallversicherungstrager uber-
nommen.

Um einen zugigen und erfolgreichen Therapiever-
lauf gewahrleisten zu kénnen, wurde von der ge-
setzlichen Unfallversicherung ein engmaschiges
Qualitdtsmanagement zur Prufung des Therapieer-
folgs etabliert.

Der Erfolg des Gesamtkonzepts zeichnet sich da-
durch aus, dass die Verungliickten moglichst schnell
wieder in den Arbeitsprozess integriert werden.

Das Konzept der gesetzlichen Unfallversicherung,
scheint, jedoch auch — zumindest fur die niederge-
lassenen Therapeuten — gewisse Herausforderun-
gen mit sich zu bringen:

* hoher administrativer Aufwand aufgrund auf-
wendiger Behandlungsdokumentation und

» Verpflichtung, kurzfristig Ersttermine anbieten zu
kdnnen.

(Kfz-) Haftpflichtversicherung

Entsprechend der Erfahrung der befragten Exper-
ten scheinen die Haftpflichtversicherungen — ver-
gleichbar der GUV — das Ziel zu haben, den Betrof-
fenen einen maoglichst schnellen Beginn einer psy-
chotherapeutischen Behandlung zu ermdglichen.
Das Vorhandensein eines Reha-Dienstes wird hier-
bei als forderlich angesehen. Optimierungsbedarf
wird in Bezug auf die Abwicklung von Gutachterver-
fahren beschrieben, da es hierdurch oftmals zu Ver-
zbgerungen im Versorgungsprozess kame.

Krankenkassen

Ist die Krankenkasse der verantwortliche Kostentra-
ger, so sehen die Experten den Beginn und den er-
folgreichen Verlauf einer Behandlung von verschie-
denen Faktoren abhangig:

* dem Erkennen einer Traumatisierung/Belas-
tungsreaktion,

» der Unterstutzung durch die Krankenkasse,

« dem Auffinden eines geeigneten Therapeuten
und

» der Wartezeit auf einen Therapieplatz.

Insbesondere im Vergleich zur GUV hinge die Auf-
nahme einer adaquaten Behandlung bei Kranken-
kassenfallen deutlich starker von der Eigeninitiative
der Betroffenen ab. Dies wurde gerade in der Akut-
situation, die durch Konzentrationsprobleme, Angs-
te oder sozialen Rickzug gekennzeichnet sein
kann, als problematisch angesehen.

.Posttrauma bedeutet immer etwas wie Rlck-
zug, starke Gefihle, deutliches Vermeidungs-
verhalten und auch eine konzentrative Ein-
schrankung, so dass man Angebote, die Uber
das Internet oder Uber Praxen, die sich vorstel-
len, ist man gar nicht in der Lage, das zu verglei-
chen oder das auf den eigenen Fall zu bezie-
hen.“ (Interview 8)

Bereits das Erkennen und Sich-Selbst-Eingestehen
»etwas stimmt nicht mit mir* stelle eine Herausforde-
rung dar. Dabei sahen die Experten ein gut funktio-
nierendes soziales Umfeld als hilfreich an, diesen
Prozess zu unterstitzen. Oftmals seien es die An-
gehorigen eines Unfallopfers, die erkennen, dass
der Betroffene nicht mehr alleine mit der Situation
zurechtkommt und regten die Inanspruchnahme
professioneller Unterstiitzung an.

Hierbei kdnnten die Krankenkassen durch die Etab-
lierung von Versorgungskonzepten fir Stralenver-
kehrsunfallopfer, beispielsweise in Anlehnung an
die GUV, eine unterstitzende Funktion einnehmen.
Insbesondere die Vermittlung von Informationen
und das Vorhalten von Listen mit kassenzugelasse-
nen Therapeuten wurden hierbei als zielfihrend ge-
schildert.

Optimierungsbedarf wurde auch hinsichtlich des
bestehenden Antragsverfahrens und der Erstat-
tungsfahigkeit bestimmter Leistungen (z. B. Fahrt-
kosten) gesehen.

Die Experten hatten in der Regel nicht zwischen ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung diffe-
renziert. Lediglich in Bezug auf die Kostenubernah-
me wurde auf Unterschiede hingewiesen: Insge-
samt wurde das Vorgehen bei den privaten Kran-
kenversicherungen als weniger kompliziert be-
schrieben. Allerdings sei die Kostenerstattung psy-
chotherapeutischer Interventionen stets von den
vertraglich vereinbarten Leistungen abhangig.

4.3.1.2 Angebot an (spezialisierten) Therapeuten

Bei der Suche nach geeigneten Therapieangeboten
wurde den Hausarzten eine Schlisselposition zu-



28

geschrieben. Eine erfolgreiche Vermittlung sei in
groRem Male von der Kompetenz und Sensibilitat
des Arztes im Hinblick auf psychische Belastungen
abhangig. Winschenswert sei eine aktive Nachfra-
ge zur psychischen Verfassung sowie entsprechen-
de Aufklarungsarbeit.

Auch die (u. U. nicht zielfiihrende) Verschreibung
von Medikamenten, wie z. B. von Beruhigungsmit-
teln, wurde seitens der Experten thematisiert.

Auf regionale Unterschiede, insbesondere hinsicht-
lich der Vernetzung zwischen Hausarzten und Psy-
chotherapeuten wurde hingewiesen. Demnach
gabe es Gegenden, in denen die Hausarzte eng mit
den Therapeuten zusammenarbeiten wirden. Ins-
gesamt wird hier allerdings noch Optimierungsbe-
darf gesehen.

,Die Netzwerke sind dann doch recht I6cherig.
Und dann kennen die zwar Psychotherapeuten,
aber ob der da jetzt spezialisiert ist, das ist dann
schon eine Frage, die meistens mit Nein beant-
wortet werden kann.” (Interview 4)

Als ein weiteres Problem schilderten die Befragten
die Wartezeiten, mit denen die Betroffenen rechnen
mussten, wenn sie sich um einen Therapieplatz bei
einem niedergelassenen Psychotherapeuten be-
muhten. Es wurden Wartezeiten von sechs bis zwolf
Monaten bis zur Erstkonsultation berichtet. Bis zum
eigentlichen Behandlungsstart kdnnten dann noch-
mals mehrere Monate vergehen.

Es wurde auch darauf hingewiesen, dass es flir Be-
troffene ohne psychotherapeutische Vorkenntnisse
schwierig sei zu entscheiden, welche Therapierich-
tung (Verhaltenstherapie, Psychoanalyse, tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie) fir sie die
geeignete ist bzw. ob die Behandlung bei einem auf
Traumatherapie spezialisierten Therapeuten indi-
ziert ist. Auch die Hausarzte hatten zum Teil nicht
die erforderliche Kenntnis.

»+Aufgrund der Unwissenheit der Hausarzte bleibt
oftmals unerwahnt, dass es spezielle Trauma-
therapeuten gibt.“ (Interview 3)

,Da die Hauséarzte selber auch nicht wissen, was
es flr Spezialisierungen gibt, welche Ausbildun-
gen dahinter stehen. [...] Dann schicken die zu
jemandem, da macht der tiefenpsychologische
was weild ich, legt die fast auf die Couch. Da sind
die in der Regel verkehrt.“ (Interview 4)

Therapieabbriiche aufgrund nicht gegebener Pas-
sung zwischen Patient und Therapeut oder eines
nicht passenden Therapieansatzes konnten zu wei-
teren Verzogerungen fihren. Gerade fir Traumapa-
tienten wurden diese Wartezeiten als nicht zumut-
bar angesehen.

,Das ist anders, als wenn sie eine neurotische
Entwicklung haben, die Sie seit ihrem 15. Le-
bensjahr haben, dann kénnen sie auch noch ein
Jahr warten. Es ist davon auszugehen, dass sie
nach einem Jahr immer noch dieselbe Sympto-
matik haben, die seit 40 Jahren ohnehin schon
besteht. Bei Traumatisierten ist das was ganz
anderes und es ist auch nicht ungefahrlich diese
Strategie bzw. diese mangelnden Platze. Wenn
Traumatisierte bis sie eine Einzeltherapie nicht
wenigstens in einer Gruppe aufgenommen wer-
den, dann sind sie véllig erschépft und kdnnen
nicht mehr.“ (Interview 2)

Als weiterer Faktor, der die Versorgungssituation
bei psychischen Unfallfolgen malfigeblich beein-
flusst, wurde von den Experten ein Mangel an The-
rapeuten, die auf Traumatherapie spezialisiert sind,
angefihrt. Verscharft wirde diese Situation weiter-
hin dadurch, dass die Traumatherapeuten oftmals
keine Kassenzulassung hatten. Dabei beschrank-
ten die Interviewten ihre Einschatzung mehrheitlich
auf die eigene Region.

»Also in der Regelversorgung kdénnen sie keine
psychotraumatologische Behandlung erfahren.
In ganz Deutschland gibt es ganz wenig Trauma
Units, die das wirklich kdnnen. Ich komme selber
aus Regelversorgungskliniken und ich habe in
Berlin in einem groRen Krankenhaus gearbeitet,
da haben wir lange Zeit niemanden gehabt, der
das gekonnt hatte.“ (Interview 16)

Die Experten betonten jedoch auch, dass nicht in
jedem Fall die Behandlung durch einen auf Trauma-
therapie spezialisierten Therapeuten erforderlich
sei. Die Wahl des ,richtigen“ Therapeuten hange
vom Ausmall und der Art der psychischen Be-
schwerden ab. Beispielsweise seien akute Belas-
tungsreaktionen in der Regel auch ohne speziali-
sierte Kenntnisse in Traumatherapie gut behandel-
bar, wohingegen fur die Therapie posttraumatischer
Belastungsstérungen eine fachliche Weiterqualifi-
kation als wichtig erachtet wurde.

.Bei posttraumatischen Belastungsstérungen ist
eine kompetente Behandlung selten gegeben, da
viele keine Ahnung davon haben.” (Interview 3)
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,und ich wirde denken, das Angebot ist noch
nicht ausreichend. Ich glaube, ich bin selber
Neurologe und weil}, dass ich in meiner damali-
gen Zeit auch manche Patienten, die wahr-
scheinlich eine posttraumatische Belastungssto-
rung eben auch gehabt haben, nicht sofort er-
kannt habe. Weil ich es einfach nicht in meiner
fachlichen Ausbildung hatte.“ (Interview 5)

Auch bei der Behandlung komorbider kdrperlicher
und seelischer Beeintrachtigungen, die ja gerade
bei StralRenverkehrsunfallopfern haufig sind, wur-
den vertiefte Kenntnisse in diesem Bereich als
wichtig angesehen.

,und dann kommt aber noch dazu, wenn es
eben Menschen sind, die an korperlichen, also
an schwerwiegenden korperlichen Erkrankun-
gen leiden, plus eine psychische Belastung ha-
ben. Also die Zahl der Therapeuten, die sich da-
mit auskennt, also gerade jetzt entweder arztli-
che Psychotherapeuten, die eben von ihrer Aus-
bildung den Koérper auch, also verstehen, wie
das funktioniert. Oder sicher auch eine Gruppe
von psychologischen Psychotherapeuten, die
sich da rein arbeiten kann, die in den entspre-
chenden somatischen Settings mal gearbeitet
hat. Also diese Kollegen kdnnen Patienten mit
korperlichen Erkrankungen und zusatzlichen
seelischen Beeintrachtigungen natirlich gut be-
handeln. Aber viele Psychotherapeuten haben
mit kérperlichen Erkrankungen oft wenig Kontakt
gehabt in ihrer Ausbildung und sind eher... Also
Patienten mit korperlichen Erkrankungen und
seelischer Belastung haben es dann eher
schwerer, einen Therapieplatz zu finden, als
zum Beispiel Patienten mit einer Depression.*
(Interview 5)

Auf die Frage, wie sich die allgemeine Versorgungs-
situation psychischer Unfallfolgen gestaltet, wurden
von den Befragten unterschiedliche Aspekte ange-
sprochen. So wurde u. a. auf lange Wartezeiten ver-
wiesen, die ein Indiz daflr seien, dass der Bedarf
an Psychotherapie derzeit grof3er sei als das zur
Verfugung stehende Angebot.

,ES gibt aktuell einen héheren Bedarf als ein An-
gebot an Therapeuten. Es gibt Wartezeiten.
Auch ambulante Psychotherapieplatze, die lie-
gen im Bereich von einigen Monaten. Das heift,
es gibt grundsatzlich schon einen gewissen
Mangel [...].“ (Interview 5)

,Die Bedarfsplanung ist da ja seit Ewigkeiten be-
mangelt worden, richtig bemangelt worden. Aber
das stort ja keinen, es geht einfach nur um die
Kapazitaten und das Geld, was dort dann aus-
gegeben werden musste. Und da haben psychi-
sche Stdérungen, auch solche nach Unfallen,
dann einfach noch irgendwie nicht den gleichen
Status wie Innere, Hausarzt, was weif} ich. [...]
Wartezeiten sind das Gift, also fiir die Angst” (In-
terview 4)

,Das ist vollig unzumutbar fir Leute, die gerade
so ein schwerwiegendes Ereignis hatten.“(Inter-
view 9)

Hinsichtlich der Verteilung der Therapeutensitze
wurde auf grofle Unterschiede im Stadt-Land-Ver-
gleich hingewiesen. In landlichen Gebieten sei die
Versorgung in der Regel schlechter, da die Thera-
peutendichte hier geringer sei und die Betroffenen
damit haufig langere Wegstrecken bis zu einem ge-
eigneten Behandelnden zurlicklegen mussten.
Hierbei muss laut Experten berlcksichtigt werden,
dass StralRenverkehrsunfallopfern oftmals unter
Fahrphobien leiden, der 6ffentliche Nahverkehr in
landlichen Gegenden meist weniger gut ausgebaut
ist und Fahrtkosten (abhangig vom Kostentrager)
haufig nicht erstattet werden. Entsprechend sei der
Zugang zu Hilfsangeboten flr Betroffene aus land-
lichen Gebieten zusatzlich erschwert.

Andererseits wurde auch auf Vorteile verwiesen,
die sich durch die Struktur in landlichen Gebieten
ergeben. Durch die geringere Dichte an Arzten und
Therapeuten, seien diese oftmals besser unterein-
ander vernetzt.

,Auf dem Land kennen sich die Arzte und Thera-
peuten untereinander, da funktioniert die Zu-
sammenarbeit gut und die Arzte auf dem Land
interessieren sich nicht nur fur das korperliche
Wohl, sondern ums gesamte Wohlergehen. [...]
Weil auf dem Land hier sind zwar wenige, aber
dadurch, dass wir so wenige sind, haben wir
bessere Kontakte untereinander. Weil wenn man
hier nur finf Psychologen im Radius von 40 Kilo-
metern hat, dann ist das nattrlich was anderes,
als wenn man in demselben Radius 30 hat und
da quasi jeder Sorge hat, dass der andere die
Butter vom Brot klaut.” (Interview 10)

Ein weiterer Punkt, der von den Experten angespro-
chen wurde, ist der Bedarf an zeitnaher Versor-
gung. In der neuen Psychotherapie-Richtlinie wird
diesem Aspekt Rechnung getragen, indem Psycho-
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therapeuten dazu verpflichtet sind, regelmafige
Sprechstunden anzubieten. Dies eréffnet den Be-
troffenen die Chance, zeitnah eine (Erst-) Diagnose
und erste Beratung zu erhalten. Seitens der Inter-
viewpartner bestanden jedoch Zweifel, ob durch
diese Reform eine Behandlung tatsachlich schnel-
ler realisiert werden kann.

,Es gibt aktuell Anderungen in den Richtlinien,
diese Anderungen sollen dafiir sorgen, dass das
anders ist. Eine Mdglichkeit ist ein Therapeut,
der eine Kassenzulassung hat, der kann auch
eine Akutbehandlung machen, die kurzfristig
greift und nicht antragspflichtig ist. Inwieweit das
in der Realitat auch so durchgefihrt wird, weil}
im Moment noch niemand, gibt es noch keine
Zahlen. Was ich einfach von niedergelassenen
Kollegen hore, dass es nicht so attraktiv ist, weil
diese Stunden schlechter vergutet werden. Es
ist zwar nicht viel, aber da Uberlegt sich wahr-
scheinlich der eine oder andere, ob er es wirklich
dafir nutzt. Laut kassenarztlicher Vereinigung
gibt es gentigend Kapazitaten, es ist nur falsch
verteilt und unter dieser Perspektive versuchen
die jetzt, eine andere Verteilungsmdglichkeit zu
schaffen. Das ist sehr umstritten.” (Interview 7)

,ES gibt jetzt eine ganz aktuelle Reform im Psy-
chotherapeuten-Versorgungssystem, dass nie-
dergelassene Psychotherapeuten mehr einzel-
ne Beratungen anbieten mussen, also auch
Kurzkontakte. Das kdnnte sein, dass das die Si-
tuation etwas bessert. Aber deswegen gibt es
eben nicht mehr, sondern eher dann etwas weni-
ger Therapieplatze.” (Interview 5)

In diesem Zusammenhang wurden auch die von
den Kassenarztlichen Vereinigungen neu eingerich-
teten Terminservicestellen angesprochen. Durch
diese Stellen sollen Betroffene bei der Suche nach
Therapeuten unterstitzt und eine zeithahe Versor-
gung ermoglicht werden. Zum Zeitpunkt der Befra-
gung schien den Experten jedoch noch keine Ein-
schatzung des Mehrwerts dieser Einrichtungen
moglich.

~Jetzt gibt es die Terminservicestellen. Das ware
so was, was man da nehmen kénnte. Und das
ware vielleicht ein gangbarer Weg, Uber die Ter-
minservicestellen dort, die zentral zu nutzen, um
da einen Termin bei irgendeinem Therapeuten
zu bekommen. Dass die spezialisiert sind, da ist
man ja lange noch nicht. Also dariber liegt den
Terminservicestellen glaube ich keine Informati-

on vor. [...] Aber ich weil} nicht, wie leistungsfa-
hig die da wirklich sind, was da jetzt wirklich raus
kommt. Daflr lauft das ja auch noch viel zu
kurz.” (Interview 4)

Neben den niedergelassenen (ggf. auf Traumathe-
rapie spezialisierten) Therapeuten fanden auch
Trauma-Ambulanzen Erwahnung. Dabei auRerten
sich die Experten jedoch eher kritisch dazu:

,ES gibt ja auch nur in einzelnen Stadten zum Bei-
spiel diese Trauma-Ambulanzen.“ (Interview 6)

,Die Unfallopfer kdnnen sich zwar an die Ambu-
lanzen wenden, aber es gibt nicht die typische
Therapie fur die Folgeerkrankungen an Ambulan-
zen, weil es daflr keine Kostenstelle gibt. Bei Ge-
waltopfern ist das etwas einfacher, aber bei Un-
fallopfern ist es tatsachlich schwierig. In der psy-
chiatrischen Ambulanz [...] keine Behandlung fir
eine PTBS. Bei uns in den Ambulanzen nicht, weil
das nicht finanziert wird. “ (Interview 15)

Selbsthilfegruppen wurden bei der Versorgung psy-
chischer Unfallfolgen ebenfalls als wichtig erachtet.
Aber auch hier schatzten die Experten den Bedarf
groRer als das Angebot ein.

4.3.1.3 Auffindbarkeit der Therapeuten

Die Experten wurden gefragt, wie leicht es fir Stra-
Renverkehrsunfallopfer ist, einen geeigneten The-
rapeuten zu finden. Hierbei wurde zunachst die
.Besonderheit* von StralRenverkehrsunfallopfern
herausgestellt. Einen Verkehrsunfall kdnne jeder —
als unmittelbar Beteiligter, als Zeuge oder Angehd-
riger — erleben. Dabei gingen die Befragten davon
aus, dass die meisten Betroffenen, die infolge eines
Unfalls unter psychischen Beschwerden leiden, kei-
ne Vorerfahrungen mit Psychotherapie haben. Ent-
sprechend hoch wurden Hemmungen und das Un-
wissen Uber Behandlungsmdglichkeiten einge-
schatzt. Eine zielgerichtete Therapeutensuche wiir-
de hierdurch erschwert werden.

Als ein grundlegendes Problem sahen die Experten
das Fehlen einer zentralen Anlaufstelle fiir Betroffe-
ne an. Hieraus leitete sich der Wunsch ab, ein zen-
trales Verzeichnis relevanter Versorgungsinstitutio-
nen zu schaffen, das fur die Betroffenen leicht auf-
findbar ist, bestimmten (noch zu definierenden)
Qualitatsstandards genigt und Informationen zu
Therapieangeboten vermittelt. In diesem Zusam-
menhang wurde die Erstellung einer Ubersicht als
hilfreich erachtet, die eine Zuordnung zwischen
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haufig auftretenden psychischen Beschwerden und
Erfolg versprechender Behandlungsrichtung emp-
fiehlt. In Bezug auf die Kommunikation dieser Infor-
mationen wurde die |dee gedulert, ein Informati-
onsblatt zu erstellen, das an die Verunfallten direkt
nach dem Unfall ausgeteilt wird.

Im weiteren Verlauf der Gesprache wurden ver-
schiedene Madglichkeiten der Therapeutensuche
thematisiert.

Recherche in offentlichen Verzeichnissen

Das Internet wurde von den meisten Experten als
das wichtigste Medium fiir die Recherche von The-
rapeuten angesehen.

Mehrheitlich waren den Befragten Therapeuten-
und Kliniklisten bekannt, die von verschiedenen Or-
ganisationen im Internet verdéffentlicht werden. Bei-
spielhaft fiir solche Ubersichten wurden die Seiten
der Psychotherapeutenkammern, der Therapieaus-
bildungsinstitute oder der Deutschsprachigen Ge-
sellschaft fur Psychotraumatologie (DeGPT) ge-
nannt. Hierzu wurde jedoch angemerkt, dass diese
Listen in der Regel nicht vollstandig seien, da sie z.
B. einen regionalen Bezug aufwiesen, die gelisteten
Behandelnden Mitglied bei der herausgebenden
Stelle sein oder auch Geld zahlen missten, um ge-
listet zu werden. Zudem fehle es an Qualitatsstan-
dards und Spezialisierungen der gelisteten Institu-
tionen bzw. Therapeuten (z. B. Traumatherapie)
seien meist nicht ersichtlich. Die Auffindbarkeit die-
ser Listen wurde von den Interviewten — besonders
fir Laien — als eher schwierig eingestuft, da die
Kenntnis Uber diese Institutionen bzw. deren Web-
sites und Serviceangebote nicht als Allgemeinwis-
sen vorausgesetzt werden koénne.

Vielmehr misse davon ausgegangen werden, dass
die Mehrzahl der Betroffenen eine ,Google-Suche*
durchfihre und — je nach verwendetem Suchwort —
eine Vielzahl passender und (wohl eher) unpassen-
der Treffer erziele. Die Bewertung der Suchergeb-
nisse stelle damit eine zusatzliche Herausforderung
fur die Unfallopfer dar. Ohne Vorwissen und ohne
fachliche Unterstitzung komme es zu ,Irrwegen®
bei der Therapeutensuche und das Finden des fir
die individuelle Situation richtigen Therapeuten sei
oftmals Gllckssache.

,lch denke, also selbst meine Eltern kdénnen
nicht so richtig differenzieren, was es im Bereich
von Psychiatrie, Psychologie, Psychosomati-
sche Medizin, Psychotherapie, Psychoanalyse

fir verschiedene Angebote gibt. Und also die
Patienten kdnnen das oft erst recht nicht.” (Inter-
view 5)

»lch weild auch von vielen Patienten, [...], dass
die schon langer suchen und es manchmal eher
dem Zufall geschuldet ist, ob sie wissen, wo sie
hin massen.” (Interview 6)

Laut der Experten wiirde neben dem Internet auch
nach wie vor das Telefonbuch fiir die Therapeuten-
suche genutzt.

Vermittlung durch Kostentrager

Nach Angaben der Interviewpartner kontaktieren
Verunfallte z. T. auch den jeweiligen Kostentrager,
um sich Uber Therapieangebote und geeignete
Therapeuten zu informieren.

Der Erfolg scheint hierbei wieder wesentlich vom je-
weils zustandigen Kostentrager abhangig zu sein.
Seitens der gesetzlichen Unfallversicherung (Be-
rufsgenossenschaften, Unfallkassen) werden Lis-
ten vorgehalten, die durch Weiterbildung qualifizier-
te Therapeuten im Bereich reaktiver Stérungen aus-
weisen.

Bei anderen Kostentragern ist laut Experten eine
erfolgreiche Vermittlung mafRgeblich von den inter-
nen Vorgaben und dem verantwortlichen Sachbe-
arbeiter abhangig. Wahrend einige Kostentrager
Therapeutenlisten vorhalten, erteilen andere ledig-
lich den Rat, in 6ffentlichen Verzeichnissen zu su-
chen.

Adressen von Therapeuten kdnnen nach Angaben
der Befragten auch Uber die Kassenarztlichen Ver-
einigungen recherchiert werden. Diese bieten mit
den sog. Servicestellen (z. B. Kassenarztliche Ver-
einigung Baden-Wirttemberg: MedCall) Unterstit-
zung bei der Suche nach Therapeuten (und Arzten)
an. Inwieweit die Suche durch Angaben zur ge-
wilnschten Fachrichtung (Verhaltenstherapeut, Tie-
fenpsychologe etc.) o. A. prazisiert werden kann,
scheint zwischen den verschiedenen Kassenarztli-
chen Vereinigungen zu differieren. Eine Suche in
Abhangigkeit der bestehenden Symptome scheint
jedoch nicht mdglich zu sein.

Der Bekanntheitsgrad dieser Portale bei den Unfall-
opfern wird insgesamt als eher gering eingestuft.

»+Aber da wirde ich mal annehmen, habe ich bis-
her von keinem einzigen Patienten gehort, dass
der auf diese Seite gestoflen ware.“ (Interview 3)
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Vermittlung durch die Polizei

Hier beschrieben die Experten gute Konzepte der
Polizei, die bislang jedoch regional begrenzt seien
(z. B. Kdln, Dusseldorf, Munster). In diesen Regio-
nen wiesen die Opferschutzbeauftragten nach Ver-
kehrsunfallen aktiv auf die Mdglichkeit des Auftre-
tens psychischer Folgeschaden hin und kdnnten
zum Teil konkrete Unterstitzungsangebote, wie
z. B. Trauma-Ambulanzen, benennen.

Ein flachendeckender Ausbau dieser Angebote der
Polizei wurde als zielflihrend erachtet.

Vermittlung durch Arzte

Die Vermittlung von Kontaktadressen durch Arzte
wurde als sehr unterschiedlich eingeschatzt. Gut
vernetzte Arzte kdnnten Kollegen empfehlen, ande-
re verwiesen pauschal auf die Internetrecherche.

Vermittlung durch weitere Personen

Als eine weitere Mdglichkeit, bei der Therapeuten-
suche Unterstitzung zu erhalten, benannten die In-
terviewten informelle Empfehlungen seitens der Fa-
milie oder aus dem Freundes- und Bekanntenkreis.

4.3.2 Stellenwert psychischer Unfallfolgen

In den Interviews wurde thematisiert, welchen Stel-
lenwert psychische Unfallfolgen in der Gesellschaft,
im medizinischen Kontext und bei den Betroffenen
selbst haben.

4.3.2.1 Stellenwert psychischer Unfallfolgen in
der Gesellschaft

Den Experten zufolge hat sich die Wahrnehmung
psychischer Aspekte im Allgemeinen und die Ak-
zeptanz psychischer Beschwerden im Speziellen in
der Gesellschaft in den letzten Jahren verbessert.
Die Diskussion um psychische Beschwerden sei of-
fener und das Vorhandensein einer psychischen
Stérung weniger stigmatisierend geworden. Sowohl
die Betroffenen selbst als auch Personen aus dem
sozialen Umfeld (Angehdrige, Arbeitskollegen usw.)
wirden dem Auftreten psychischer Probleme mitt-
lerweile mehr Aufmerksamkeit entgegenbringen.

Folglich wurden heute mehr Menschen aufgrund
psychischer Beschwerden in Behandlung sein als
frGher. Diese Zunahme sei jedoch eher der ver-
mehrten Aufmerksamkeit und der Bereitschaft, pro-
fessionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, geschul-
det als einem Anstieg traumatisierender Ereignisse
0. a.

.Ich denke, dass insgesamt die Bereitschaft,
sich wegen psychischer Probleme in Behand-
lung zu begeben, das ist sicherlich in den letzten
Jahren gestiegen.” (Interview 3)

,ES gibt ja Untersuchungen, wo es heildt, die
Leute werden heute mehr traumatisiert als fri-
her. Das stimmt nicht. Wir sprechen heute mehr
dartber und deswegen erkennen das die Men-
schen auch eher, dass sie es haben und unter-
driicken es nicht und fallen nicht raus.” (Inter-
view 2)

Eine Ursache flr das verbesserte Bewusstsein fir
psychische Beschwerden und psychische Unfallfol-
gen sei die diesbezlglich erhdhte mediale Aufmerk-
samkeit.

,Ob das der ADAC ist, ob das Berichte der Be-
rufsgenossenschaften sind in Zeitschriften, ob
das in Psychologie Heute mal ist. Also da lauft ja
schon einiges sozusagen, was die Mdglichkeit,
die Akzeptanz dieser Unterstltzung dann auch
geférdert hat.“ (Interview 4)

,Denn mittlerweile ibernimmt das auch die Pres-
se. Und die berichtet viel mehr Uber den Schock
eines Unfallbetroffenen als tber den Unfallscha-
den oder sonst irgendwelche Ereignisse. Und
diesen Begriff sehen Sie sehr haufig, dass dann
wegen eines Schocks der Fahrer so und so dann
irgendwohin gebracht wurde. Das gab es friiher
nicht®. (Interview 9)

4.3.2.2 Stellenwert psychischer Unfallfolgen im
medizinischen Kontext

Hinsichtlich der Versorgungskette steht im Rahmen
eines StralRenverkehrsunfalls immer (noch) die so-
matische Versorgung an erster Stelle. Dies wurde
auch einheitlich seitens der Befragten als richtig er-
achtet.

.Die Reihenfolge, dass zuerst das physische
Wohl steht, bevor man mit der Therapiearbeit
beginnt, ist schon richtig so. [...] Das ist auch fur
meine Arbeit letztendlich erst mal eine Grundvo-
raussetzung, dass die optimal medizinisch ver-
sorgt sind, weil natirlich ein Unfallgeschehen
umso leichter psychisch verarbeiten lasst, je we-
niger bleibende Schaden ubrig sind.“ (Interview
3)

Kritisch flhrten jedoch einige der Interviewpartner
an, dass die Erstversorger, das Rettungsdienstper-
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sonal und die Arzte, sich oftmals nur um das kérper-
liche Wohl ihrer Patienten kimmerten. Die psychi-
schen Unfallfolgen hatten nur einen untergeordne-
ten Stellenwert. Hierfir wurde einerseits mangeln-
des Bewusstsein verantwortlich gemacht, aber
auch die oftmals hohe zeitliche Dringlichkeit bei der
Behandlung korperlicher Verletzungen.

,Blaulichtberufe haben kein Bewusstsein dafir*
(Interview 11)

,Vverbindung von koérperlichen und seelischen
Traumata ist noch nicht immer gleich bewusst
und prasent und wird noch zu oft vernachlas-
sigt.” (Interview 5)

,ES wird nur das Medizinische abgehakt. Sind
die Leute operiert, ist der Wundheilungsverlauf
in Ordnung. Dass da noch mehr drin stecken
kénnte, was wichtig ist und letztendlich eine Rol-
le spielt bei der Gesamtheilung, das fand relativ
wenig im Kopf der Arzte Zugang.* (Interview 3)

Ein zentraler Punkt, der von mehreren Interview-
partnern hervorgehoben wurde, ist die fehlende Di-
agnostik zur Erkennung von psychischen Stdrun-
gen und — bei auffalligen Ergebnissen — die zeitna-
he Vermittlung des Betroffenen in eine angemesse-
ne psychotherapeutische Behandlung. Dabei wur-
de der Faktor ,Zeit“ gerade bei Unfallopfern als we-
sentlich erachtet. Je friiher mit einer Psychothera-
pie begonnen wirde, desto groRer seien die Er-
folgsaussichten.

.Erster Punkt ist, dass das vermutlich im Kopf
des behandelnden Arztes Uberhaupt nicht vor-
kommt, dass da psychische Beschwerden raus
resultieren kdénnen. Das beispielsweise Chirur-
gen im Krankenhaus oder von den Arzten, die
das Unfallopfer als erstes versorgen, dass ich
von denen jemanden Uberwiesen bekomme,
das geht gegen Null.“ (Interview 3)

,Wo friihzeitig Behandlung eingeleitet wird, sind
— aus allen Studien und auch im alltaglichen Be-
handlungskontext — die Ergebnisse ja auch sehr
positiv zu werten. Und da wo es dauert [und]
chronifiziert, da sind die Ergebnisse halt dann
auch deutlich schlechter. Das ist sowohl studien-
technisch belegt als auch durch die klinische Er-
fahrung.” (Interview 4)

Kommt es nicht zu einer zeitnahen Diagnostik und
Behandlung, so kénnen Retraumatisierungen ein
weiteres Problem darstellen, berichteten die Exper-

ten. Hierbei kdnnten auch nach langer Zeit durch
einen erneuten Reiz (z. B. leichter Unfall) massive
Stérungen ausgeldst werden. Eine Verbindung zum
eigentlichen traumatischen Unfallerlebnis wurde
aufgrund des groRen zeitlichen Abstands jedoch
haufig nicht erkannt werden.

Befragt hinsichtlich mdglicher Ansatze, mit denen
den genannten Kritikpunkten entgegengewirkt wer-
den konnte, wurden von vielen Experten zwei As-
pekte hervorgehoben:

* In der Phase (kurz) nach dem Unfall bzw. im
Krankenhaus sollten die Betroffenen darauf hin-
gewiesen werden, dass mdglicherweise psychi-
sche Beschwerden auftreten kdnnen — auch mit
zeitlicher Verzdgerung. Hierzu kdnne ein Infor-
mationsblatt ausgegeben werden, das die typi-
schen Symptome beschreibt und Kontaktadres-
sen mit Hilfsangeboten benennt.

e Zudem sollten Schulungen der Ersthelfer, des
medizinischen Personals in der Unfallchirurgie
und den Notaufnahmen sowie der Hausarzte
durchgefiihrt werden, um die Kenntnisse zu psy-
chischen Unfallfolgen zu verbessern und starker
fur die Thematik zu sensibilisieren.

4.3.2.3 Stellenwert psychischer Unfallfolgen bei
den Unfallopfern

Auch die Unfallopfer selbst scheinen oftmals die
Notwendigkeit einer Behandlung ihrer psychischen
Beschwerden nicht zu erkennen. Aspekte wie
Scham und Unwissenheit spielen hierbei ebenso
eine Rolle, wie das in den Vordergrund stellen kor-
perlicher Beschwerden. In der Folge schatzten die
Experten die Wahrscheinlichkeit als gering ein,
dass die Betroffenen sich selbst frihzeitig um psy-
chotherapeutische Hilfe bemiihen oder ihre psychi-
schen Beschwerden gegeniiber einem Arzt anspre-
chen.

,Die meisten sind sich gar nicht dartber im Kla-
ren, dass psychische Probleme sein diirfen nach
so einem Ereignis und schamen sich fir ihre Zu-
stande.” (Interview 11)

»+Auch bei den Opfern ist die psychische Reakti-
on und das Erleben der Symptome sekundar.
Primar ist die Aufmerksamkeit auf die Heilung
des Korpers [gerichtet], auch bei den Betroffe-
nen. Von Anfang an haben wir das schon gese-
hen und das hat sich die Natur auch sinnvoller-
weise eingerichtet, denn beide Dinge zur glei-
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chen Zeit zu erledigen ist eine Uberforderung
des gesamten Systems. [...] und wenn der Kor-
per wieder hergestellt ist, dann machen die Men-
schen haufig die Erfahrung, erstmal sind sie
noch ein bisschen erstaunt, aber ein bisschen
nachsichtig, dass es ihnen im Moment jetzt be-
ginnt schlechter zu gehen oder sie sind so, dass
sie daran wie ihre Seele gelitten hat, gar nicht
denken, sondern dann wieder hinaus ins Leben
ziehen und am Leben teilnehmen und plétzlich
Einengung merken. Meistens sind sie aus dem
akuten Bereich schon raus, so dass wir sagen
kénnen, bei dieser Symptomatik scheint schon
eine posttraumatische Belastungsstérung sich
grade zu entwickeln und wo wir dann sehr haufig
Ansprechpartner sind, weil die Menschen von
sich selber erstmal denken, sie wirden verruickt
werden, weil sie es einfach nicht zuordnen kon-
nen.“(Interview 2)

~Weil die meisten Patienten nicht sofort wissen,
wann ist es eine Indikation, um einen psychoso-
matischen Mediziner mit einzuschalten. Also das
passiert, aber ich wirde sagen, das passiert
nicht so haufig wie es passieren kdnnte. Weil ich
denke, diese Verbindung koérperliches Trauma
und seelisches Trauma, dass eben ein schweres
korperliches Trauma auch in der Seele gewalti-
ge Spuren hinterlassen kann, dass das noch
nicht so im Bewusstsein vieler innerhalb der Ver-
sorgungskette in der Offentlichkeit ist.“ (Inter-
view 5)

»Also die Verkehrsunfallopfer haben nicht so
eine Idee von ,das ist eine posttraumatische Be-
lastungsstérung’, sondern die leben relativ lange
damit bevor sie es tUberhaupt mal jemandem er-
zahlen.” (Interview 14)

In diesem Zusammenhang wurde nochmals das als
vorbildhaft geschilderte Vorgehen der gesetzlichen
Unfallversicherung erwahnt: Das aktive Zugehen
auf die Betroffenen und das gezielte Nachfragen
und Aufklaren im Hinblick auf psychische Beschwer-
den wurde — im Sinne einer zeitnahen Einleitung
des Behandlungsprozess — als zielfiihrend angese-
hen. DarUber hinaus scheine dieses Vorgehen auch
mit dazu beizutragen, Schamgefiihle zu mindern
und psychische Beschwerden als eine haufige und
ernst zu nehmende Reaktion auf ein traumatisches
Ereignis zu akzeptieren.

L,unter Berufskraftfahrern, Bahnfahrer, Lokfiihrer
etc. ist inzwischen die Schwelle, sich Hilfe zu ho-

len, gesunken und sie helfen sich auch unterein-
ander und geben sich Empfehlungen, an wen
man sich wenden kann.” (Interview 7)

Gleichwohl sahen die Experten noch viel Aufkla-
rungsbedarf, um falsche Schamgeflihle abzubauen
und den Betroffenen den Weg zu professioneller
Hilfe zu erleichtern. Insbesondere Mannern fiele es
haufig schwer, sich in psychologische oder psychia-
trische Behandlung zu begeben.

,Das ist dann so was, dass sich entweder je-
mand schamt, das kommt manchmal vor. Bei Po-
lizisten haben wir das relativ haufig. Weil ein star-
ker Mann darf ja keine Angste haben, nicht? Wir
haben auch manchmal Hausfrauen, [die] sind
auch sehr tough im Nehmen. Ich glaube, Haus-
frauen haben auch die Tendenz, durchhalten zu
wollen und unbedingt, ich darf ja nicht wegen der
Kinder, was auch immer tun.“ (Interview 1)

.[...] die Haltung ,das ist Psycho, nein, ich nicht,
komme ich selber mit klar‘, bei Mannern vorwie-
gend.” (Interview 4)

4.3.3 Bestehende Herausforderungen und An-
sdtze zur Optimierung

Die Interviewteilnehmer wurden zu den bestehen-
den Herausforderungen hinsichtlich der Versorgung
von Stralkenverkehrsunfallopfern mit psychischen
Beschwerden befragt. Folgende Aspekte wurden
genannt:

* Verbesserung der primaren Pravention,
« Sensibilisierung aller Beteiligten,
* bessere Vernetzung der Institutionen,

* bessere Vermittlung von Informationen durch
zentrale Informationsstellen,

» frihzeitiger Behandlungsbeginn und

» umfassende Etablierung erfolgreicher Versor-
gungskonzepte.

4.3.3.1 Primare Pravention

Den wohl effektivsten Weg, um der Entstehung psy-
chischer Unfallfolgen entgegenzuwirken, sahen die
Experten in der Verbesserung der primaren Praven-
tion, also der Vermeidung von Unfallen. Hierzu
musse eine Starkung des Bewusstseins fur die Ge-
fahren des StraRenverkehrs angestrebt werden, die
u. a. durch Verkehrserziehung erzielt werden kon-
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ne. Dabei seien ein friher Beginn (z. B. im Kinder-
garten) und eine fortgesetzte Kontinuitat dieser
MaRnahmen (z. B. in den Schulen, Fahrschulen) er-
forderlich.

,Die meisten Verkehrsunfalle hatten verhindert
werden kdnnen, wenn alle sich richtig im Stra-
Benverkehr verhalten und die Regeln beachtet
hatten.” (Interview 7).

4.3.3.2 Sensibilisierung

Der Sensibilisierung aller Beteiligten und die Ver-
mittlung adaquater Informationen wurden von den
Experten als ein zentraler Ansatzpunkt gesehen,
um die Versorgung psychischer Unfallfolgen insge-
samt zu verbessern.

»Also eine Sache wirde ich sagen, dass mehrim
Bereich der Pravention zu machen ist, d. h. dass
jeder und jede die am StraRenverkehr teilnimmt
weifld, nach einem Unfall ist es nicht nur, dass
mein Auto kaputt ist oder ein Bein gebrochen
sein kénnte, sondern es kann sich auch psy-
chisch was verandern und das ist ganz normal.*
(Interview 8)

Dazu solle mehr Offentlichkeitsarbeit betrieben wer-
den. Durch Aufklarungskampagnen, lie3en sich bei-
spielsweise Hemmschwellen reduzieren und die all-
gemeine Aufmerksamkeit und Akzeptanz fir die
Thematik erhéhen.

,Dass man auch erstmal diejenigen beruhigen
kann. Gerade, wenn so wenige Tage nach dem
Unfall zum Beispiel Symptome auftreten, dass
man das auch erstmal so normalisieren kann.
Dass es jetzt nicht ungewohnlich ist und die Leu-
te nicht Angst haben mussen, sondern dass das,
was ist, was auch bei vielen erstmal wieder
glucklicherweise zuriickgeht. Und es ware schon
schén, wenn auch so die Erstbehandler da sen-
sibler fur waren. Man kann vielleicht jemanden
lieber einmal zu viel irgendwo hinschicken, als
dass man es dann Ubersieht. Oder vielleicht
auch, manchmal ist es ja auch so, dass zum Bei-
spiel durch Plakate oder so auch irgendwie dar-
auf hingewiesen wird. Wenn Schwierigkeiten
sind, dass man sich da und da hinwenden kann
oder so.“ (Interview 6)

Explizit angesprochen wurde der Bedarf an regel-
mafigen Schulungen bei den professionellen Hel-
fern (u. a. Polizei, Rettungskrafte, Unfallchirurgen,
Arzte aus dem Bereich der Schmerztherapie, Haus-

arzten, Orthopaden, Psychologen). Hierdurch ver-
sprachen sich die Befragten insbesondere eine ver-
besserte Diagnostik und die zeitnahe Einleitung ei-
ner adaquaten Behandlung.

»-Wenn man in der Klinik einen Versicherten oder
Verletzten hat, dann muss eben der Konsiliar-
psychologe sich auch mit einer Traumafolgesto-
rung auskennen. Da reicht nicht immer nur der
Psychologe der die Fragen stellt, sondern da
muss man auch wissen wie das ist und was ist
die spezielle Symptomatik und wie gehe ich auf
solche Leute zu.“ (Interview 8)

Als positiv wurde der Opferschutz durch die Polizei
hervorgehoben. Eine flachendeckende Ausweitung
dieses Tatigkeitsfelds wurde als zielfiihrend erach-
tet. Dabei wurden u. a. Mallnahmen genannt, wie
z. B. die Verteilung von Informationsblattern durch
die Polizei, die zeitnah und niederschwellig wichtige
Informationen vermitteln kénnten.

,Bei der Beweisaufnahme, dass man bei der Po-
lizei was machen kann, dass die da auch ein
Auge drauf werfen. Das ware die Idealvorstel-
lung. Dass man jemanden hat, der darauf ein
bisschen achtet. Oder es werden ja auch Ret-
tungskrafte hinzugezogen, also bei den Ersthel-
fern. Und dass dann die Betroffenen oder Ange-
horige so ein Blattchen in die Hand kriegen, wo
schon mal steht, was man so machen kdnnte.
Das fande ich schon sehr hilfreich. Auch zu Uber-
legen, ich brauche vielleicht eine Therapie oder
ich kann das zumindest mal prifen.” (Interview 7)

4.3.3.3 Vernetzung

Die Experten sahen eine engere Zusammenarbeit
zwischen den am Versorgungsprozess Beteiligten
als dringend indiziert an, um Reibungsverluste zu
minimieren und eine zeithahe Behandlung initiieren
zu kdnnen. Es wurde Uber gut strukturierte regiona-
le Kooperationen und Netzwerke berichtet. Dabei
scheint die Etablierung dieser Netzwerke eher
durch das persdnliche Engagement Einzelner ge-
pragt zu sein als durch offizielle Strukturen. Eine
systematische und flachendeckende Ausweitung
dieser Kooperationsansatze wurde als wesentlich
angesehen.

,verzahnung ware schon, weil ich weil} halt,
dass es in anderen Bereichen nicht so lauft. Ich
habe hier halt das grof3e Gluck, wie gesagt, ich
arbeite ganz eng mit den Maltesern zusammen.
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Und da die in dem [...] Raum zumindest, wo ich
direkt dran angrenze mit meiner Praxis, das al-
leinige Versorgungsrecht haben. Die sagen ih-
ren Unfallopfern genauso Bescheid wie sie sich
selbst Bescheid sagen, dass sie Hilfe kriegen
kénnen. In dem Raum hier in [...], was daran di-
rekt angrenzt, da ist es anders. Da wird es nicht
direkt gesagt. Und dadurch ist es schlecht. Wenn
das direkt von den Ersthelfern am Einsatzort
schon mit angesprochen wiirde oder auch eine
weitere Nachfrage stattfinden wirde, man sich
einfach um die Leute kimmert, dann ist das we-
sentlich einfacher.” (Interview 10)

,Das ist naturlich alles nicht sehr zielgenau. Des-
halb da ist im Informationsbereich, gerade fur
die Erstvorstellung ware es sehr winschens-
wert, regionale Netzwerke, wo die Informationen
bereitgestellt werden, zu nutzen.“ (Interview 4)

4.3.3.4 Zentrale Informationsstellen

Ein wesentliches Problem wurde im Zugang zu In-
formationen bezlglich mdglicher Versorgungsan-
gebote gesehen. Alle Experten winschten sich eine
zentrale Informationsstelle, die allen Verunfallten
unmittelbar zur Verfligung steht.

Die Vorstellungen der Experten reichten dabei von
Informationsblattern und Broschiren, die durch die
Polizei, die Kliniken oder die Hausarzte aktiv an die
Verunfallten verteilt werden, bis hin zu Internetplatt-
formen, Hotlines und zentralen Anlaufstellen, die
mit Fachpersonal aufklaren, informieren und Hilfe-
stellung, beispielsweise bei der Therapeutensuche,
anbieten.

»Ich glaube, ich wirde mir eine Broschire wun-
schen, die jeder Hausarzt hat oder eine Internet-
plattform vom Bundesministerium. Nicht von ei-
ner Organisation die man erst finden muss, son-
dern dass es einfach noch mehr Aufklarung
gibt.“ (Interview 14)

Als entscheidend wurde dabei angesehen, dass die
Angebote flachendeckend, niederschwellig und
schnell zuganglich sind.

,Viele sind in einem guten sozialen Netz einge-
bunden, sodass eine Hilfe von auRen nicht not-
wendig ist. Deswegen pladiere ich ja auch nicht
fur eine aktive Hilfe von auRen sondern fur eine
Hotline. Dass diese Menschen dann, wenn die-
se Hilfe nicht greift und die Symptomatik ver-
mehrt da ist oder sie die Erfahrung machen, es

reicht nicht aus oder so, dass sie dann anrufen
kénnen und dass dann gesagt wird, das ist ja ein
Zeitpunkt, jetzt kdnnte man vielleicht mal gucken
und da kann ich lhnen vielleicht dies oder jenes
empfehlen oder sowas. Dass man da konstruktiv
damit umgeht.” (Interview 3)

»l---] nach dem Ereignis [...] es eine Phase gibt,
die [...] posttraumatisch noch mal zu einer er-
héhten Vulnerabilitat fuhrt, d. h. die Personen
sind — man muss sich das vorstellen wie bei ei-
ner korperlichen Wunde. Die haben eine offene
blutende Wunde und kleine Dinge, die da rein-
kommen, fiihren dazu, dass sich die Wunde ver-
grolert und verschlechtert oder sich weiter infi-
ziert und wir nennen das eben eine gréRRere Ver-
letzbarkeit und das ist etwas das, wenn die Per-
sonen sich selber um alles kiimmern mussen, ist
das noch wieder so, dass sich da was ver-
schlechtert, weil sie sich alleine gelassen fiihlen,
weil sie merken, sie haben keine Kraft, sie woll-
ten das nicht, sie waren da gar nicht dran Schuld,
aber trotzdem ist das jetzt so und das erhoht
eben auch die Schwere der Erkrankung und wir
wissen aus der Forschung, wenn am Unfallort
schon jemand ist [...], also von der psychologi-
schen Seite, [der sich] um eine Person kimmert,
dann ist das Outcome viel besser.“ (Interview 8)

Erganzend wurde die Etablierung von Beratungs-
einrichtungen als hilfreich angesehen. Unfallopfer
kénnten sich hier hinsichtlich einer angemessenen
Versorgung durch geschulte Fachkrafte beraten
lassen.

4.3.3.5 Friihzeitiger Behandlungsbeginn

Als eine der groften Herausforderungen wurde der
zeitnahe Beginn einer Behandlung eingestuft. Die-
ser sei abhangig von einer frihzeitigen Diagnostik,
einem ausreichenden Angebot an (spezialisierten)
Therapeuten und einer effizienten Zuweisung der
Betroffenen.

Die Erstdiagnostik konnte und sollte gemaf der Be-
fragten bereits im Rahmen der Akutversorgung er-
folgen. Aber auch bei der (medizinischen) Nachsor-
ge sei die Weiterfihrung diagnostischer Mal3nah-
men winschenswert. Der Einsatz von Scree-
ning-Instrumenten wurde hierbei als zielfihrend an-
gesehen. Entsprechende Instrumente stédnden be-
reits zur Verfligung, kdmen in der Praxis bisher je-
doch nur selten zum Einsatz.
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,ES gibt einen ganz schdnen kleinen Fragebo-
gen mit sieben Fragen, den miisste man nur vor-
legen und dann weil3 man schon, den sollte ich
weiterschicken. Da muisste man gar nicht viel
Zeit drauf verwenden.” (Interview 3)

»Screening und die Zusammenarbeit mit den
Unfallchirurgen, weil nicht nur die akuten Patien-
ten kommen, sondern auch die Patienten zur
Kontrolle, nach stattgefunden Unfallen. Also im-
mer wieder Befundkontrolle ambulant. Sprich in
die unfallchirurgische Behandlung als Ge-
sprachspartner integriert zu sein, das ist m. E.
nach auf3erordentlich wichtig.“ (Interview 5)

Nach der Erstdiagnostik sei dann im Bedarfsfall ein
zeitnaher Behandlungsbeginn wichtig, um einer
Chronifizierung entgegenzuwirken und bestmogli-
che Behandlungsergebnisse erzielen zu kdnnen.

,Die vielen Stunden kommen erst Uber die zu
spate Behandlung einer dann oft schon chronifi-
zierten Stérung. [...] Das ist das, was ich am
haufigsten hore. ,Ich werde Uber diese Sympto-
matik verrickt und wahrscheinlich werde ich ein-
gewiesen'. Das sind natiirlich massive Angste.
Und wenn da ganz fruh eine Schaltstelle ist und
sagt ,All das kenne ich, all das ist im Rahmen
einer solchen Kausalkette von Ereignissen nach
Unfall [...] im normalen Bereich, Sie kdnnen jetzt
erstmal das und das machen.' Da gibt es tat-
sachlich auch Dinge die man machen kann, Me-
thoden die man selber anwenden kann. Da
braucht man keine Medikation zwangslaufig, die
das psychische Geschehen beeintrachtigt oder
verandert, sondern man hat eben Methoden die
man einsetzen kann und das ist im Bereich der
Hilflosigkeit, die ja im Trauma steckt, ist das was,
wo man das erste Mal auch wieder Kontrolle
spurt. Und wenn man so positiv aufgebaut wird
und sagt ,Wir machen das zusammen, wir gu-
cken mal‘, dann reicht das oft.“ (Interview 8)

Um einen zlgigen Behandlungsstart gewahrleisten
zu koénnen, seien — so die Experten —strukturelle
Veranderungen erforderlich. Als eine Mdaglichkeit
wurde die Einrichtung von Schwerpunktambulan-
zen genannt.

,Wenn die Krankenkassen dort die Ressourcen
ausdehnen wiirden, Spezial-Ambulanzen zulas-
sen wurden,[...] dann ware ich zufrieden.” (Inter-
view 4)

4.3.3.6 Etablierung erfolgreicher Versorgungs-
konzepte

Das von der Gesetzlichen Unfallversicherung ent-
wickelte Konzept zur Versorgung von Unfallopfern
mit psychischen Beschwerden wurde von den Ex-
perten mehrheitlich als positiv und zielfiihrend ge-
wertet. Die Einflihrung vergleichbarer Konzepte bei
anderen Kostentragern (u. a. gesetzliche Kranken-
versicherungen, Haftpflichtversicherungen, Ren-
tenversicherungen) erachteten die Experten als
Uberaus erstrebenswert, sahen darin aber auch
eine grofRe Herausforderung.

4.4 Ergebnisse des
Experten-Workshops

Die Ergebnisse der Online-Befragung und der Inter-
views haben verschiedene Problembereiche im
Versorgungsprozess psychischer Unfallfolgen auf-
gezeigt (s. Kapitel 4.2 und 4.3), zu deren Bewalti-
gung es den Einbezug unterschiedlicher Fachberei-
che bedarf. Nur unter Berlcksichtigung aller am
Versorgungsprozess Beteiligten kann es gelingen,
Lésung zu erarbeiten und etablieren, die mittel- bis
langfristig zu einer Verbesserung der Versorgungs-
situation fihren.

Vor diesem Hintergrund stand in dem interdiszipli-
naren Experten-Workshop der BASt die Diskussion
und Konkretisierung moglicher Ansatze zur Opti-
mierung der derzeitigen Versorgungssituation im
Fokus. Auf der Grundlage der vorangehend berich-
teten Ergebnisse der vorliegenden Studie zielte der
Workshop insbesondere darauf ab, Ansatze zur
Verbesserung des Auffindens von Informationen zu
psychischen Unfallfolgen und deren Behandlungs-
mdglichkeiten zu diskutieren.

Im ersten Workshop-Block wurden die Studiener-
gebnisse der Recherchearbeiten, der Online-Befra-
gung und Interviews berichtet (vgl. Kapitel 4.1 bis
4.3) und diskutiert. Nachfolgend wurden in Arbeits-
gruppen Grundlagen fiir die Erstellung eines soge-
nannten Versorgungsatlas sowie eines Handzettels
bzw. eines Informationsblattes erarbeitet. Abschlie-
Rend fand eine Diskussionsrunde zu den langfristi-
gen Optimierungsmdglichkeiten statt.

An dem Workshop haben 24 Personen aus unter-
schiedlichen Fachbereichen teilgenommen. Es ha-
ben Vertreter des ambulanten und stationaren klini-
schen Bereichs, der Polizei, des Rettungsdiensts,
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aus der Forschung, der Versicherungsbranche und
von Verbanden mitgewirkt.

4.4.1 Versorgungsatlas

In Bezug auf die Erstellung eines Versorgungsatlas
wurden in den folgende Aspekten diskutiert:

Inhalte

Hinsichtlich der Inhalte und deren konkrete Ausge-
staltung wurden folgende Aspekte erarbeitet:

* Einleitend sollte Uber psychische Unfallfolgen im
Allgemeinen informiert werden.

» Mdgliche Hiurden im Versorgungsprozess sollten
erwahnt werden.

* Institutionen, die 24 Stunden, sieben Tage die
Woche lang erreichbar sind, sollten priorisiert
dargestellt werden.

* Alle weiteren Institutionen sollten nach Art der
Zustandigkeit (z. B. Beratung, ambulante Thera-
pie, stationare Behandlung) gegliedert werden.
Einleitende Texte zu den jeweiligen Einrich-
tungsgruppen sowie ein Gesamtschaubild soll-
ten die Ubersichtlichkeit verbessern.

* Zentrale Informationen zu den Institutionen
kénnten sein: Angebot, Erreichbarkeit (z. B. be-
stimmte Zeiten, Anrufbeantworter), Zugangs-
weg, Finanzierung.

Im Hinblick auf eine sich stéandig andernde Versor-
gungslandschaft (u. a. SchlieBung von Kranken-
hausern, Wechsel hinsichtlich Praxissitzen) wurde
die Frage diskutiert, ob ein Versorgungsatlas sich
auf die Darstellung ibergeordneter Organisationen
(z. B. Gesundheitsamter, schulpsychologische
Dienste, Notfallseelsorge, Telefonseelsorge, gelei-
tete Selbsthilfegruppen) beschranken sollte. Ein ab-
schlieBender Konsens konnte hierzu nicht erzielt
werden.

Qualitatskriterien

Eine moglichst gute und gleichbleibende Qualitat
des im Versorgungsatlas dargestellten Angebotes
wurde von den Workshop-Teilnehmern als Uberaus
wichtig angesehen. Es wurde diskutiert, ob und wel-
che Anforderungen an die im Versorgungsatlas ge-
nannten Institutionen gestellt werden sollten und
wie diese Anforderungen ggf. zu prufen sind.

Zusammenfassend koénnen folgende Punkte fest-
gehalten werden:

» Die Definition von Qualitatskriterien insgesamt
ist anspruchsvoll und stellt u. U. ein eigenes Pro-
jekt dar.

» Die Auswahl der (fachlichen) Anforderungen an
die im Versorgungsatlas genannten Einrichtun-
gen muss institutionsspezifisch erfolgen, d. h. fur
Einzeleinrichtungen und Ubergeordnete Organi-
sationen sollten ggf. separate Kriterien entwi-
ckelt werden.

* Vollstandigkeit als Qualitdtsmerkmal fur den Ver-
sorgungsatlas, d. h. die Erfassung aller in
Deutschland relevanten Institutionen (Totalerhe-
bung), erscheint unrealistisch.

Nicht abschlieliend beantwortet wurde die Frage,
welche Qualitatskriterien fur die im Versorgungsat-
las dargestellten Versorgungsangebote zu definie-
ren sind und wie bzw. durch wen diese Kriterien ge-
pruft werden sollen.

Hinsichtlich der allgemeinen Ausgestaltung eines
Versorgungsatlas als Online-Instrument wurden fol-
gende Kiriterien als wichtig erachtet:

» einfache Sprache (ggf. Mehrsprachigkeit),

» Barrierefreiheit (bei einem Online-Tool z. B. auch
Gebardensprache),

» Bericksichtigung von bzw. Sensibilitat gegen-
Uber kulturspezifischen Aspekten und

» Einsatz verschiedener Medien zur Veranschau-
lichung von Inhalten (z. B. Filme bei einem On-
line-Tool).

Veroéffentlichung

Hinsichtlich der Verdéffentlichung des Versorgungs-
atlas wurde seitens der Workshop-Teilnehmer ein
zweigleisiges Vorgehen préaferiert. So solle der Ver-
sorgungsatlas sowohl im Internet (Website) als
auch als Printmedium veroffentlich werden.

Ein mdgliches Online-Tool sollte zudem folgende
Anforderungen erflllen:

* Umsetzung einer Suchfunktion,

¢ Verweis auf weiterfilhrende Informationen

(Links) und

« Darstellung der Inhalte in einem ,responsive de-
sign®, um die Nutzung auf mobilen Endgeraten
zu optimieren.
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Verbreitung

Hinsichtlich mdglicher Verbreitungswege fur den
Versorgungsatlas wurde eine Vielzahl an Multiplika-
toren diskutiert, u. a.: Kliniken, Therapeuten, Ver-
bande, die Polizei oder zielgruppenspezifische Ein-
richtungen. Es wurde als sinnvoll angesehen, bei
dem zu entwickelnden Handzettel (AK 3) auf den
Versorgungsatlas hinzuweisen. Weiterhin wurde es
als wichtig erachtet, Synergien zu schaffen, so z. B.
(bei einem Online-Instrument) durch Links auf an-
dere bereits bestehende Angebote hinzuweisen.

4.4.2 Handzettel

Ziel dieses Arbeitskreises war die Entwicklung ei-
nes Aufklarungs- und Kommunikationsinstrumentes
fur Verkehrsunfallopfer. Abgeleitet aus den Ergeb-
nissen der Interviews sollte ein Informationsblatt
entworfen werden, das nach einem Unfallereignis
an Betroffene ausgegeben werden kann.

Folgende Inhalte sollte ein Informationsblatt be-
rucksichtigen:

» einleitender Informationstext zum Thema psy-
chische Unfallfolgen,

» Beschreibung méglicher psychischer Sympto-
me,

»  Verweis auf mogliche Hilfsangebote (z. B. Poli-
zei, sozialpsychiatrische Dienste),

» Hinweis auf personliche Ressourcen (z. B. Fa-
milie, Freunde, Nachbarn) und

* Hinweis auf den Versorgungatlas.

Allgemein sollte bei der Gestaltung beachtet werden:

» Texte in einfacher Sprache,
» empathischer und akzeptierender Grundton und
» eindeutige und klare Struktur.

Fir die Verbreitung des Handzettels sahen es die
Experten als zielfUhrend an, méglichst deutschland-
weit agierende und direkt mit den Betroffenen in
Kontakt stehende Einrichtungen zu nutzen. Dabei
wurde eine mdoglichst langerfristige Betreuung der
Betroffenen durch diese Institutionen als vorteilhaft
erachtet. Als geeignete Institutionen wurden ge-
nannt:

¢ Polizei,

» Spezialisten bei Versicherungen,

* Verbande,

* Ubergeordnete Gesundheitseinrichtungen,
» Fahrschulen und

» Schulen.

Seitens der Workshop-Teilnehmer wurde es als
wichtig erachtet, diese Liste ,offen” zu halten, damit
kinftig ggf. weitere Multiplikatoren erganzt werden
kénnen.

Nicht abschlieRend diskutiert werden konnte, wie
die Verbreitung des Handzettels in der Praxis kon-
kret zu gestalten sei. Hierzu wurde empfohlen, im
weiteren Verlauf bilaterale Gesprache mit potenziel-
len Multiplikatoren zu fuhren. Ebenfalls nicht geklart
werden konnte, inwiefern regionale Besonderhei-
ten, zum Beispiel im Bezug auf variierende Verant-
wortungsbereiche maoglicher Partner, bei einer
deutschlandweiten Verbreitung des Zettels zu be-
rucksichtigen sind.

4.4.3 Langfristige Optimierungsmoglichkeiten

Im dritten Block der Veranstaltung erfolgte im Ple-
num ein Austausch zu den langfristigen Optimie-
rungsmoglichkeiten bei der Versorgung psychischer
Unfallfolgen. Dazu wurden zunéchst die in der On-
line-Befragung und den Interviews identifizierten
Optimierungsmaoglichkeiten nochmals zusammen-
fassend prasentiert (Bild 15).

Im Gegensatz zu den konkreten Ausarbeitungen
zur Gestaltung eines Versorgungsatlas bzw. eines
Handzettels (Auffindbarkeit von Informationen),

Auffind-
barkeit von

Informa-
/ tionen \

Therapie- v
vermittlung
und
Beratung
(i Versorgungsatlas
Handzettel S

Therapie-
angebote
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Kosten-
ubernahme
—

Sensibili-

sierung aller
Beteiligten

Diagnostik
und
Screening

Qualitats-
manage-
ment

Bild 15: Ansatzpunkte zur Optimierung der Versorgung psy-
chischer Unfallfolgen
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Zielte diese Plenumsrunde darauf ab, nochmals die
Komplexitat der Gesamtproblematik zu wirdigen.
Dazu sollten exemplarisch auch langfristige und
Uber das Forschungsvorhaben hinausgehende An-
satzpunkte zur Optimierung der Versorgungssitua-
tion aufgezeigt werden.

Im Sinne einer konstruktiven und praxisnahen Her-
angehensweise wurden zu jedem Punkt Positiv-Bei-
spiele aus der Praxis gesammelt, um Ansatze zu
identifizieren, die im Sinne von ,Best Practice als
Vorbild oder Vorreiter fungieren kénnen.

Im Kontext der Therapievermittlung und Beratung
wurde das Konzept und die Arbeitsweise der Ver-
kehrsunfall-Opferhilfe Deutschland e. V. (VOD) vor-
gestellt. Ziel dieser Institution ist es, ein durchgangi-
ges Unfallopfer-Management, zunachst in NRW, im
Verlauf dann auch in anderen Bundeslandern, zu
etablieren. Das aktuell in Kooperation mit der Poli-
zei in NRW durchgefihrte Vorgehen wurde unter
anderem anhand der von der VOD entwickelten
Notfallkarte fiir Verkehrsunfallopfer erlautert.

Bei der Erweiterung bestehender Therapieangebo-
te wurde durch einen Vertreter der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUV) berichtet,
dass im Rahmen neuer, erfolgversprechender The-
rapieansatze zur Reduktion von Fahrangsten bei
Verkehrsunfallopfern u. a. Fahrsimulatoren einge-
setzt werden. Dieser Ansatz solle nach Moglichkeit
in den kommenden Jahren weiter ausgeweitet wer-
den.

In Bezug auf die Sensibilisierung aller Beteiligten
wurde Uber Fortbildungsmaflnahmen aus einer Kol-
ner Klinik berichtet, im Rahmen derer die Mitarbei-
ter regelmafig hinsichtlich der Identifikation psychi-
scher Unfallfolgen geschult werden. Aus der glei-
chen Klinik wurde berichtet, dass zur Optimierung
des diagnostischen Vorgehens bereits Scree-
ning-Fragebdgen eingesetzt wirden. Diese seien
aber bisher lediglich durch geschultes Fachperso-
nal anwendbar und somit nicht fur einen grofflachi-
gen Einsatz geeignet.

Als Beispiel fur ein zielfihrendes Qualitdtsmanage-
ment wurde das Konzept der Berufsgenossen-
schaften und Unfallkassen vorgestellt. Dieses sieht
u. a. regelmaflige Rickmeldungen bezilglich des
Therapiefortschrittes durch die Therapeuten und
die Installation eines konkreten Ansprechpartners
fur die Betroffenen vor.

Aufgrund der zeitlichen Begrenzung und des Cha-
rakters der Plenumsdiskussion ist die Auflistung der
Positiv-Beispiele lediglich als exemplarisch und in
keiner Weise vollstdndig anzusehen.

5 Diskussion

Ziel des vorliegenden Projekts war die Erfassung
des in Deutschland bestehenden Angebots zur Ver-
sorgung psychischer Folgen bei Opfern von Stra-
Renverkehrsunfallen. Erstmalig wurde hierzu eine
deutschlandweite Recherche potenziell relevanter
Versorgungseinrichtungen durchgefiihrt und eine
Befragung dieser Gruppe mittels Online-Befragung
und Interview realisiert. Die Erhebungen zielten da-
rauf ab, einerseits Hintergrundinformationen im Sin-
ne von Basisdaten zu den jeweiligen Einrichtungen
zu erfassen und andererseits ein vertieftes Ver-
standnis des bestehenden Versorgungssystems fur
psychische Unfallfolgen zu erlangen. Die hieraus
abgeleiteten Optimierungsmaoglichkeiten wurden in
einem interdisziplinaren Experten-Workshop disku-
tiert. Dabei wurden Handlungsoptionen zur Verbes-
serung der Auffindbarkeit von Versorgungsangebo-
ten besonders in den Fokus gestellt. Konkret wur-
den Anforderungen erarbeitet, die an einen soge-
nannten Versorgungsatlas bzw. einen Handzettel
zur Aufklarung und Informationsvermittiung von Be-
troffenen zu stellen sind.

Die nachfolgende Diskussion gliedert sich entspre-
chend der Ergebnisdarstellung in vier Teile (5.1 Dis-
kussion zur Recherche, 5.2 Diskussion zur On-
line-Befragung, 5.3 Diskussion zu den Interviews,
5.4 Diskussion zum Workshop) und thematisiert
insbesondere deren jeweilige Limitationen.

5.1 Recherche

Die anhand von Schlagworten durchgefiihrte On-
line-Recherche hat zu einer Vielzahl an Treffern ge-
fuhrt, deren Relevanz fur das Forschungsvorhaben
jeweils gepruft werden musste. Dabei wurden im
Sinne einer hohen Sensitivitat auch und gerade sol-
che Institutionen in die Liste potenziell relevanter In-
stitutionen mit aufgenommen, deren Relevanz frag-
lich war.

Durch das Nachverfolgen von Links auf (potenziell)
als relevant erachteten Websites zu weiteren (po-
tenziell relevanten) Institutionen wurde die Recher-
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che erganzt. Und auch durch das sogenannte
Schnellballverfahren wurden weitere Treffer erzielt.
Die derart durchgefihrte Recherche stellt unserer
Kenntnis nach den erstmaligen Versuch dar, Institu-
tionen, die sich an der Versorgung psychischer Un-
fallfolgen beteiligen, systematisch und flachende-
ckend fur Deutschland zu erheben.

Hierbei gilt es zu berlcksichtigen, dass die Recher-
che durch die verwendeten Suchworte eingegrenzt
ist und andere bzw. weitere Schlagworte die Treffer-
zahl ggf. noch erhoht hatten. Auch hinsichtlich des
Weiterverfolgens potenziell relevanter Links und
des Schnellballverfahrens kann aufgrund der engen
zeitlichen Vorgaben des Studienplans nicht von
Vollstandigkeit ausgegangen werden.

Insgesamt bestatigt die Recherche, dass das Auf-
finden von relevanten Institutionen im Internet — ge-
rade flr Laien — anspruchsvoll und zeitintensiv ist.
Es fehlt an Informationen und zielfihrenden Such-
maschinen.

5.2 Online-Befragung

In der Online-Befragung wurden zunachst Basisda-
ten von Institutionen erhoben, die sich an der Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen Unfallfol-
gen beteiligen. Im zweiten Teil des Fragebogens
folgte eine Befragung zur Versorgungssituation
psychischer Unfallfolgen, in der sowohl allgemeine
Fragen zum Versorgungsprozess gestellt, als auch
vertiefende institutionsspezifische Informationen er-
hoben wurden.

Das Auftreten psychischer Beschwerden wurde von
den Befragten — wie unter anderem aufgrund der
gewahlten Zielgruppe zu erwarten war — als die
haufigste Unfallfolge eingeschatzt. Kérperliche Un-
fallfolgen wurden als ,weniger haufig“ eingestuft.
Diese Einschatzung konnte zum Einen darauf zu-
ruckzufuhren sein, dass eine Behandlung psychi-
scher Unfallfolgen oftmals erst dann (zielfihrend)
beginnen kann, wenn der Betroffene (wieder) einen
stabilen korperlichen Gesundheitszustand hat. Zum
Anderen muss bericksichtigt werden, dass ebenso
Personen, die einen Verkehrsunfall unverletzt Gber-
standen haben oder als Angehdrige oder Helfer be-
troffen sind, psychische Beschwerden entwickeln
kénnen. Unabhangig davon wurde die Haufigkeit
anderer Unfallfolgen (z. B. soziale, juristische, fi-
nanzielle Probleme) ebenfalls seltener als die psy-
chischen Unfallfolgen eingeschéatzt. Trotz der ho-

hen Relevanz psychischer Unfallfolgen wird aus
den Basisdaten ersichtlich, dass es unter den betei-
ligten Institutionen bis auf wenige Einzelfalle keine
auf Verkehrsunfallopfer spezialisierten Einrichtun-
gen gibt. Selbst bei den Institutionen, die bei sich
selber einen Schwerpunkt in der Behandlung dieser
Zielgruppe sehen, Uberschreitet der Anteil von Men-
schen mit psychischen Unfallfolgen an den insge-
samt in der Institution behandelten Patienten nur in
Ausnahmefallen 30 %. Therapeutische Malnah-
men, die speziell auf die Behandlung von Verkehrs-
unfallopfern zugeschnitten sind, bestehen kaum.
Dabei finden sich in der Literatur Hinweise, dass
spezialisierte Angebote fiir Verkehrsunfallopfer mit
psychischen Folgen zu einem verbesserten Thera-
pie-Outcome fihren koénnen (BRINK & OVER-
KAMP, 2011; Deutsches Arzteblatt, 1996). Rund
ein Viertel der Befragten gab zwar an, spezielle
Zusatzangebote fir StralRenverkehrsunfallopfer
bereitzustellen, dabei handelte es sich jedoch
schwerpunktmafig um Unterstlitzungsangebote fir
die Bewaltigung korperlicher oder sozialer Unfallfol-
gen, beispielsweise flr Personen mit schweren Ver-
letzungen oder Arbeitsplatzverlust als Folge des
Verkehrsunfalls.

Insgesamt zeigt sich, dass eine Vielzahl unter-
schiedlicher Unterstitzungsangebote fir Verkehrs-
unfallopfer besteht, von denen die drei am haufigs-
ten genannten Krisenintervention, psychotherapeu-
tische Beratung und Psychotherapie sind. Kliniken,
Praxen und ,andere” Institutionen halten sowohl in
der Akutphase unmittelbar nach dem Unfallereignis,
als auch zu spateren Zeitpunkten mit psychothera-
peutischer Beratung und Psychotherapie ein brei-
tes Angebot an Interventionen fir Stralenverkehrs-
unfallopfer bereit. Beratungsstellen setzen hinge-
gen den Schwerpunkt ihrer Tatigkeit eher in den Be-
reichen Krisenintervention und psychotherapeuti-
sche Beratung, die auch von nichtpsychologischen
oder arztlichen Berufsgruppen durchgefiihrt werden
kénnen. Entsprechend fehlt den Beratungsstellen in
der Regel die Mdglichkeit, auch langerfristige psy-
chotherapeutische Interventionen anbieten zu kén-
nen. Ein Grofteil der Reha-Kliniken bietet zur Ver-
sorgung psychischer Unfallfolgen Psychotherapie
an, wahrend Beratung und Krisenintervention kaum
angeboten werden. Damit konzentrieren sich die
Reha-Kliniken auf therapeutische Interventionen,
die erst spater nach dem Unfallereignis beginnen,
aber langerfristig angelegt sind. Damit stehen un-
terschiedliche Versorgungseinrichtungen mit unter-
schiedlichen Interventionsangeboten fiir verschie-
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dene Auspragungen und Arten psychischer Belas-
tungen zur Verfugung. Dies sollte bei der Suche
nach oder Weitervermittlung von geeigneten Institu-
tionen berlcksichtigt werden. Auch die World Health
Organization (WHO, 2016) sieht in ihren Empfeh-
lungen zur Post-Crash-Response bei der Versor-
gung psychischer Unfallfolgen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten unterschiedliche MalRnahmen vor. So
ist unmittelbar nach dem Ereignis primar die akute
Krisenintervention zur Reduktion von Stress indi-
ziert, anschlielend daran sollten psychische Belas-
tungen (zunachst) durch Beratungs- und Gruppen-
angebote reduziert werden. Entstehen dennoch
langfristige Psychische Beeintrachtigungen, sollte
die Aufnahme einer Therapie angestrebt werden
(WHO, 2016).

Die in den Institutionen eingesetzten Verfahren be-
ruhen auf den bei der Behandlung von psychischen
Storungen anerkannten Therapiemethoden, insbe-
sondere auf der Verhaltenstherapie, der psychody-
namischen Therapie sowie der medikamenttsen
Therapie. Dabei scheinen verhaltenstherapeutische
und traumazentrierte Therapieverfahren besonders
haufig eingesetzt zu werden. Dieses Ergebnis steht
in Einklang mit den Befunden bisheriger Studien zur
Art von psychischen Unfallfolgen (AUERBACH,
2014; MAYOU, BRYANT & EHLERS, 2001), die in
der Zielgruppe der Verkehrsunfallopfer einen be-
sonders hohen Anteil an Betroffenen mit Angst-
bzw. Traumafolgestérung identifizieren konnten.

Fir die in der Online-Befragung erfassten Basisda-
ten kann zusammenfassend gefolgert werden, dass
das Versorgungsangebot fiur Verkehrsunfallopfer
mit psychischen Folgestérungen prinzipiell in die
Versorgung von Menschen mit anderen psychi-
schen Problemen integriert ist. Hochspezialisierte
Angebote — sowohl im Sinne separater Einrichtun-
gen als auch therapeutischer Interventionen — sind
fur diese Zielgruppe hingegen selten. Insgesamt
wird ein breites Spektrum an psychotherapeuti-
schen, beratenden, somatischen und sozialen In-
terventionen abgedeckt. Offen bleibt bis dahin die
Frage, ob diese Angebote fir eine adaquate Versor-
gung von Straflenverkehrsunfallopfern ausreichend
sind bzw. ob Optimierungsbedarf besteht.

Die Versorgungssituation deutschlandweit und in
der eigenen Region wurde von den Befragten als
.eher gering” bis ,mittelmaRig” eingeschatzt. Ledig-
lich die Versorgung in der eigenen Einrichtung wur-
de als ,mittelImaRig“ bis ,eher umfangreich“ bewer-
tet. Diese Uber alle Institutionsarten hinweg beob-

achtbare Tendenz legt eine Verzerrung der wahrge-
nommenen Angebotsqualitdt zugunsten der eige-
nen Einrichtung nahe. Unklar ist indes, ob das eige-
ne Angebot Uberschatzt oder Angebote anderer
Einrichtungen unterschatzt werden.

Unabhangig davon ist die hohe Anzahl an ,weil}
nicht“ Antworten bei dieser Frage ein deutlicher Hin-
weis darauf, dass viele der Befragten keinen Uber-
blick Uber die aktuelle Versorgungslandschaft fir
Personen mit psychischen Unfallfolgen haben.
Mégliche Grinde hierflr kdnnten eine unzureichen-
de Bekanntheit entsprechender Angebote und/oder
ein mangelnder Austausch zwischen den versor-
genden Institutionen sein. Dies wird auch konkret
von den Befragten beméangelt. So wurde die Auf-
findbarkeit der Angebote deutschlandweit als ,eher
schlecht” bewertet. Ursachlich hierfur kdnnte unter
anderem sein, dass fast ein Viertel der Betroffenen
keine Offentlichkeitsarbeit betreibt, obwohl diese
mafgeblich zur Auffindbarkeit der eigenen Angebo-
te beizutragen scheint.

Die bei den befragten Institutionen am weitesten
verbreitete Form der Offentlichkeitsarbeit, das Be-
treiben einer eigenen Internetseite, scheint zielflh-
rend, da immerhin rund 20 % der Befragten anga-
ben, dass die Verkehrsunfallopfer initial durch das
Internet auf Ihre Institution aufmerksam wdirden.
Damit ist das Internet nach der Vermittlung durch
»andere Einrichtungen der Gesundheitsversorgung*
das zweitwichtigste Medium, um sich als Betroffe-
ner Uber vorhandene Angebote zu informieren.

Gleichzeitig wird anhand der Antworten auf die Fra-
ge nach Ublichen ,Zugangswegen® deutlich, dass
der Vernetzung zwischen den einzelnen Institutio-
nen eine besondere Bedeutung zukommt. Auch bei
der Frage ob Betroffene gezielt in die eigene Ein-
richtung geschickt werden, ergaben sich komplexe
Interaktionsmuster zwischen den einzelnen Einrich-
tungen im Versorgungsprozess. Hier wurden insbe-
sondere andere Kliniken, die Polizei und Kranken-
kassen genannt. Gleichzeitig lieRen sich instituti-
onsspezifische Netzwerke beobachten. So zeigte
sich, dass bestimmte Institutionen besser miteinan-
der vernetzt sind (z. B. Praxen und Berufsgenos-
senschaften) als andere.

Durch eine Verbesserung und den Ausbau der be-
stehenden Netzwerke kdonnten somit gegebenen-
falls bestehende Versorgungskapazitaten besser
genutzt und ein intensivierter Austausch Uber be-
stehende Therapiekonzepte ermdglicht werden.
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Der Austausch uber Therapiemallhahmen sowie
die Bildung von Netzwerken haben sich bereits bei
der Behandlung verschiedener Erkrankungen als
sinnvoll erwiesen (AYME & SCHMIDTKE, 2007;
REGO et al., 2013) und wurden beispielsweise im
Kontext geriatrischer Kliniken empfohlen (HILL,
SMITH & SCHWARZ, 2001). Entsprechend kénnte
ein solches Vorgehen auch das Versorgungsange-
bot flir psychische Unfallfolgen nachhaltig verbes-
sern.

Ein weiteres anhand der Befragungsdaten identifi-
ziertes Problem ist die nicht unerhebliche Zeit zwi-
schen dem Unfallereignis und der Inanspruchnah-
me eines Versorgungsangebotes. Aus Sicht der Be-
fragten sind hierfur insbesondere das verzdgerte
Auftreten von psychischen Symptomen und die zu-
nachst im Vordergrund stehende korperliche Be-
handlung verantwortlich. Beide Ursachen sind nicht
unmittelbar beeinflussbar. Fir die Praxis somit ent-
scheidender, da modulierbar, sind die beiden als
Ursache flir eine Verzogerung haufig genannten
Antwortmoglichkeiten ,Irrwege der Patienten”
(65 %) und ,mangelnde Krankheitseinsicht* (40 %).
Hier sollte durch gezielte und koordinierte Ma3nah-
men versucht werden, die beschriebenen Mangel
zu beseitigen, um Betroffene — falls erforderlich —
schnellstmoglich einer MalRnahme zuflihren zu kén-
nen. Eine Moglichkeit kdnnte der weitflachige Ein-
satz von Screening-Verfahren sein, der sich in ver-
schiedenen psychiatrischen Settings bereits als
zielfihrend erwiesen hat (z. B. BERWICK, MUR-
PHY, GOLDMAN, WARE, BARSKY & WEINSTEIN,
1991; KOHL, FLATTEN, ERLI, OHNHAUS, PAAR &
PETZOLD, 2003). Weiterhin kdnnten durch eine
bessere regionale oder Uberregionale Vernetzung
und eine héhere Bekanntheit bestehender Versor-
gungsangebote Irrwege der Patienten vermieden
und eine bessere Verteilung der Betroffenen ermdg-
licht werden.

Als weniger relevant fur die Dauer zwischen Unfall-
ereignis und Beginn einer Intervention wurde von
den Befragten die Wartezeit in der eigenen Einrich-
tung eingeschatzt (18 %). Dem entgegen steht die
Aussage von der Uberwiegenden Mehrheit der Be-
fragten (79,1 %), Betroffene schon auf eine Warte-
liste gesetzt zu haben. Als haufigste Ursache hierfir
wurden wiederum Kapazitatsprobleme genannt,
was der vorherigen Aussage zu den Wartezeiten
nach dem Unfallereignis zunachst zu widerspre-
chen scheint. Allerdings lasst die Art der Fragestel-
lung offen, wann oder wie haufig bereits jemand auf
die Warteliste gesetzt werden musste und ob es

sich dabei tatsachlich um ein Verkehrsunfallopfer
oder jemanden mit einer Stérung anderer Ursache
gehandelt hat. Weiterhin entsteht durch die Aussa-
ge der Institutionen, ein Grofteil der Anfragen von
StralRenverkehrsunfallopfern wirde in Malinahmen
munden, der Eindruck, es mussten kaum Anfragen
von Betroffenen abgelehnt werden. Dies wirde ge-
gen mangelnde Kapazitaten der Versorger spre-
chen. Allerdings bleibt durch den hohen Anteil von
Befragten, insbesondere aus den gréReren Einrich-
tungen wie Kliniken und Reha-Kliniken, die keine
Aussage zu den angenommenen Behandlungsan-
fragen machen konnten, unklar, inwiefern die bei
dieser Frage gemachten Angaben tatsachlich fir
den klinischen Alltag reprasentativ sind.

Die Beratungsstellen waren die einzige Gruppe von
Institutionen, in der keine fehlenden Kapazitaten
berichtet wurden. Weiterhin wurde von keiner Bera-
tungsstelle eine vorab geklarte Kostenlibernahme
als Zugangsvoraussetzung fir das eigene Angebot
genannt, wahrend sie bei anderen Institutionsarten
von einem GroRteil der Befragten vorausgesetzt
wurde. In Kombination mit ihrer Fokussierung auf
die Akutversorgung Betroffener konnten Beratungs-
stellen sich somit tendenziell als erste Anlaufstation
unmittelbar nach einem Unfallereignis eignen. Die-
se Aussage ist jedoch aufgrund methodischer Limi-
tationen der Studie nicht verallgemeinerbar. So ist
zwingend zu berlicksichtigen, dass aufgrund der
sehr kleinen Gruppe von nur vier teilnehmenden
Beratungsstellen nicht von einer Reprasentativitat
der Aussagen auszugehen ist. Ob und wenn ja in
welcher Form mangelnde Kapazitaten die Versor-
gung psychischer Unfallfolgen erschweren, konnte
somit im Rahmen der Online-Befragung nicht ab-
schlieBend geklart werden.

Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse der On-
line-Befragung insgesamt ist nach Einschatzung
der Autoren nicht zulassig. Durch die kleine Stich-
probe und die zum Teil geringe Anzahl spezifischer
Institutionen lassen sich die gewonnenen Erkennt-
nisse nur bedingt auf das Versorgungssystem ins-
gesamt bzw. auf die verschiedenen Institutionsar-
ten Ubertragen. Erschwerend kommt hinzu, dass
durch die Selbstselektion der Teilnehmer eine wei-
tere Verzerrung der Antworttendenzen beglnstigt
werden kann (DORING & BORTZ, 2016).

Eine weitere Limitation stellt der Umstand dar, dass
nicht bei jeder Frage explizit auf den Bezug zur Ver-
sorgung von psychischen Unfallfolgen hingewiesen
wurde. So konnten die Teilnehmer versehentlich
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Antworten bezogen auf die Gesamtheit der von ih-
nen versorgten Klienten und Patienten gegeben ha-
ben und nicht ausschlieRlich auf die Zielgruppe der
Verkehrsunfallopfer mit psychischen Beeintrachti-
gungen.

Gleichzeitig waren nicht alle Fragen fur jede Art von
Institution zutreffend und daher maglicherweise im
Einzelfall nicht oder nur sehr schwer zu beantwor-
ten. Dies kdnnte das Antwortverhalten beeinflusst
haben. So wurde beispielsweise aus dem Antwort-
verhalten ersichtlich, dass Befragte, die in grofieren
Einrichtungen arbeiten, bei kapazitdtsbezogenen
Fragen haufig keine Antwort geben konnten. Ur-
sachlich hierfur ist vermutlich der fehlende Uber-
blick aufgrund komplexer Organisationsstrukturen.
Institutionsspezifische Fragebdgen mit unterschied-
lichen Themenschwerpunkten hatten moglicherwei-
se die Qualitdt der Aussagen weiter verbessern
kénnen.

Um den fir Online-Befragungen typischen Limitati-
onen gerecht zu werden, wurden erganzend Inter-
views zu verschiedenen Einzelaspekten der Versor-
gung psychischer Unfallfolgen durchgefihrt. Die In-
terviewpartner wurden aus dem Teilnehmerkreis
der Online-Befragung rekrutiert und telefonisch be-
fragt. Die Ergebnisse der Interviews werden im fol-
genden Abschnitt beschrieben.

5.3 Interviews

Es wurden 17 Interviews mit Vertretern von Institu-
tionen durchgefiihrt, die sich an der Versorgung
psychischer Unfallfolgen beteiligen. Die Interviews
bestatigen die in der Online-Befragung erzielten Er-
gebnisse zur Versorgungssituation und liefern dari-
ber hinaus Hinweise flr Verbesserungspotenziale
in der Versorgung.

Bei der Auswahl der Interviewpartner wurde darauf
geachtet, Vertreter verschiedener Institutionsarten
(z. B. psychotherapeutische Praxis, Klinik) aus ganz
Deutschland zu berticksichtigen. Aufgrund der Frei-
willigkeit der Teilnahme und der Tatsache, dass alle
Interviewpartner die Online-Befragung vollstédndig
durchgefiihrt hatten, kann gemutmalit werden, dass
die gewonnenen Partner hinsichtlich der Thematik
psychischer Unfallfolgen besonders sensibilisiert
und motiviert waren. In den Gesprachen wurden die
grole Expertise der Partner und die konkreten Er-
fahrungen, die diese hinsichtlich der Versorgung

von Menschen mit psychischen Unfallfolgen ge-
sammelt hatten, deutlich.

In den Interviews wurde den Experten durch offene
Fragen Freiraum gelassen, um ihre eigene Sicht-
weise darzustellen. Umso bemerkenswerter er-
scheint es, dass sich in der Gesamtschau Themen
identifizieren lassen, die von nahezu allen Inter-
viewpartner angesprochen wurden. Zu nennen sind
hier insbesondere die (Problem-) Bereiche ,Auffin-
den von Informationen®, ,Sensibilitat aller Beteilig-
ten“ und ,Diagnostik® sowie die bestehenden Unter-
schiede in Abhangigkeit des verantwortlichen Kos-
tentragers.

Neben den Interviews mit Experten waren im Stu-
dienplan auch Interviews mit Betroffenen vorgese-
hen. Wahrend der Erhebungsphase konnten jedoch
keine Kontakte zu Betroffenen hergestellt werden.
Ziel dieser Interviews ware es gewesen, ,aus erster
Hand“ Hinweise dafir zu erlangen, welche Hirden
sich im Einzelfall bei der Suche nach geeigneten
Unterstlitzungsangeboten identifizieren lassen.
Eventuell hatte sich durch diese Informationen der
Kreis potenzieller Optimierungsmaoglichkeiten (Bild
15) noch erweitern oder differenzieren lassen.

Fir die Weiterfuhrung der Thematik in Praxis und
Forschung wird es als zielflUhrend erachtet, die Be-
troffenen selbst immer mit einzubeziehen. Dabei er-
scheint es erforderlich, den jeweils vorgegeben
Zeitrahmen fir die Einbeziehung dieses Personen-
kreises sehr grof3ziigig zu bemessen und ggf. auch
andere als in diesem Vorhaben gewahlte Rekrutie-
rungsstrategien anzuwenden.

5.4 Workshop

Die Rekrutierung der Workshop-Teilnehmer erfolgte
im Rahmen der Online-Befragung. Damit zeichnen
sich die Teilnehmer — ebenso wie bereits hinsicht-
lich der Interviews ausgefiihrt — sehr wahrscheinlich
durch ein besonderes Interesse an der Thematik
und hohe Motivation aus.

Tatsachlich waren alle Teilnehmer wahrend des ge-
samten Workshops sehr engagiert, berichteten of-
fen Uber ihre Erfahrungen und zeigten grol3es Wis-
sen hinsichtlich der Gesamtthematik. Einige der
Teilnehmer gaben zu verstehen, dass sie sich mit
der Thematik aus therapeutischer oder verbands-
politischer Sicht schon seit vielen Jahren befassen.
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Aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme konnte
kaum Einfluss auf den Teilnehmerkreis genommen
werden. In der Teilnehmerubersicht zeigt sich aller-
dings, dass es gelungen war, sowohl Vertreter aus
ambulanten und stationaren klinischen Bereichen,
der Polizei, dem Rettungsdienst, aus der For-
schung, der Versicherungsbranche und von Ver-
banden zu gewinnen.

Die Konzentration des Workshops auf Maf3inahmen
zur Verbesserung des Auffindens geeigneter Unter-
stitzungsangebote (Versorgungsatlas, Handzettel)
wurde von den Teilnehmern gut angenommen und
als zielfihrend erachtet, um die Versorgungssitua-
tion von Menschen mit psychischen Unfallfolgen in
Deutschland nachhaltig zu verbessern. Als Bestati-
gung der erfolgreichen Zielerreichung im Workshop
und der Wichtigkeit des Forschungsvorhabens ins-
gesamt wird die Bereitschaft einiger der Vertreter
gewertet, sich Uber den Workshop hinaus flr die
Entwicklung eines Versorgungsatlas zu engagie-
ren. Konkret wurde die Mdglichkeit angeboten, eine
Arbeitsgruppe einzurichten, die sich mit der Umset-
zung und Veroffentlichung eines solchen Instru-
ments befasst.

Die Weiterfihrung der durch das Forschungsprojekt
aufgezeigten Ansatze, insbesondere die Entwick-
lung eines Versorgungsatlas, soll einen Beitrag zur
Verbesserung der Versorgungssituation von Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen infolge
von Verkehrsunfallen leisten.

6 Fazit und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurde in einem mehrstu-
figen Prozess die Versorgungssituation von Stra-
Renverkehrsunfallopfern, die unter psychischen
Unfallfolgen leiden, untersucht. Zunachst wurde
erstmalig fir Deutschland eine Recherche potenzi-
ell diese Zielgruppe behandelnder Institutionen
durchgefiihrt. Diese wurden anschlieRend in einer
Online-Befragung und vertiefend mittels Interview
zu der jeweils eigenen Einrichtung und zur Versor-
gungssituation psychischer Unfallfolgen im Allge-
meinen befragt.

In der Zusammenschau der Ergebnisse lassen sich
folgende Kernaussagen treffen:

« Auffindbarkeit von Informationen
Es gibt eine Vielzahl inhaltlich unterschiedlich
ausgerichteter Institutionen, die Versorgungs-

angebote flir Menschen mit psychischen Trau-
mafolgen anbieten. Es gibt jedoch kaum Ange-
bote, die auf die Versorgung psychischer Be-
eintrachtigungen infolge von Stralenverkehrs-
unfallen spezialisiert sind. Die Versorgungs-
landschaft ist unibersichtlich und fur den Laien
ist es schwierig, sich adaquat zu informieren.
Irrwege der Betroffenen sind haufig, bis sie das
fir sie adaquate Versorgungsangebot finden.
Die Auffindbarkeit von Informationen sollte da-
her verbessert werden, entsprechende Instru-
mente sind zu entwickeln und zu implementie-
ren.

Sensibilitat aller Beteiligten

Psychische Unfallfolgen finden in der Arbeit der
professionellen Helfer (u. a. Polizei, Rettungs-
dienstpersonal, Arzte) noch zu wenig Bertick-
sichtigung. Auch die Betroffenen selbst haben
haufig Schwierigkeiten, die auftretenden Be-
schwerden richtig einzuordnen (u. a. mangelnde
Krankheitseinsicht). MaRnahmen zur Erhéhung
der Sensibilitat aller Beteiligten sollten entwickelt
und umgesetzt werden.

Diagnostik

Bereits vorliegende Instrumente zur frihzeitigen
Erkennung von psychischen Unfallfolgen (z. B.
Screening-Verfahren) werden bislang selten an-
gewendet. Mallnahmen zur Verbesserung der
Diagnostik sind indiziert.

Qualitatsstandards

Abhangig vom Kostentrager bestehen grolie
Unterschiede im Ablauf, der Organisation und
Qualitat der Versorgung. Fur alle Betroffenen
sollten die gleichen hohen Qualitatsstandards
gelten.

Kosteniibernahme

Widrigkeiten bei der Klarung der Kostenlber-
nahme fir Behandlungen sind fiir die Betroffe-
nen belastend und kénnen zu einer Verzégerung
des Therapiebeginns fiihren. Es bedarf einer
Gleichstellung aller Betroffenen im Hinblick auf
ihr Recht einer zeitnahen Behandlung.

Netzwerke

Der Bedarf an (spezialisierten) Therapeuten
Ubersteigt das Angebot. Die bestehenden Res-
sourcen werden nicht effektiv genutzt. Es bedarf
des Aufbaus regionaler Netzwerke, um Thera-
pievermittlung effektiv und effizient gestalten zu
kénnen.
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* Vermittlung von Therapie und Beratung
Es sollten MalRnahmen zur Verbesserung der
Vermittlung von Therapie und Beratung initiiert
werden. Es fehlt an einer zentralen Informations-
stelle, die individuell berat und adaquate thera-
peutische Angebote vermittelt.

In einem interdisziplindren Experten-Workshop
wurden diese Kernthemen diskutiert und im Hin-
blick auf Optimierungsmdglichkeiten analysiert. Der
Fokus lag dabei auf der Entwicklung von Hand-
lungsempfehlungen zur Optimierung der Auffind-
barkeit vorhandener Versorgungsangebote und In-
formationen. Konkret wurden Anforderungen erar-
beitet, die an einen sog. Versorgungsatlas und ei-
nen Handzettel zu stellen sind.

Im weitestgehenden Konsens der Experten ist es
gelungen, Anforderungen hinsichtlich zentraler In-
halte, einer geeigneten Struktur, Publikationsform
und Verbreitung eines deutschlandweiten Versor-
gungsatlas und Handzettels zu erarbeiten.

Die Studienergebnisse weisen nachdricklich auf
Handlungsbedarf zur Verbesserung der Versor-
gungssituation von Menschen mit psychischen Un-
fallfolgen hin. Als ein wesentlicher Ansatzpunkt wur-
de dabei die Verbesserung der Auffindbarkeit von
Informationen identifiziert. Trotz bestehender Limi-
tationen der vorliegenden Studie (z. B. Stichproben-
groRen, Freiwilligkeit der Teilnahme, hohe Drop-
out-Rate bei der Online-Befragung), wird die Rele-
vanz der mit dem Forschungsvorhaben aufgegriffe-
nen Thematik durch die Experten einstimmig betont
und eine Weiterfihrung der Arbeiten als dringlich
erachtet. Dieser Einschatzung folgend hat sich im
Nachgang des Workshops eine Arbeitsgruppe aus
Vertretern verschiedener Organisationen zusam-
mengefunden, um die Weiterentwicklung und Im-
plementierung eines Versorgungsatlas und Hand-
zettels voranzutreiben.

Mit dem Versorgungsatlas soll ein Online-Instru-
ment (Website) entwickelt werden, das sich insbe-
sondere an Betroffene, aber ebenso an Angehdrige,
Behandelnde, professionelle Helfer usw. richtet.
Priméares Ziel des Instruments ist es, Institutionen,
die sich an der Versorgung von Straflenverkehrsun-
fallopfern mit psychischen Unfallfolgen beteiligen,
systematisch darzustellen und damit bei der Suche
nach adaquaten Versorgungsangeboten Unterstit-
zung zu bieten. DarlUber hinaus sollen Informatio-
nen zu psychischen Unfallfolgen, Behandlungs-

moglichkeiten, gesetzlichen Regelungen usw. leicht
verstandlich vermittelt werden.

Der kiinftige Versorgungsatlas ist dabei weniger als
ein abgeschlossenes Produkt zu verstehen, son-
dern vielmehr als ein fortlaufend weiterzuentwi-
ckelndes Konzept. Aufgrund der sich standig veran-
dernden Versorgungslandschaft in Deutschland
wird eine stetige Fortschreibung und Uberpriifung
des Versorgungsatlas als erforderlich erachtet, ins-
besondere hinsichtlich Vollstdndigkeit und Ange-
messenheit der erfassten Institutionen, Umfang und
Inhalte der enthaltenen Informationen, Veroffentli-
chungsform und Verbreitung. Damit ergeben sich
auch fir die Zukunft Aufgaben, die nur in interdiszi-
plinarer Kooperation zwischen Vertretern der Praxis
und der Forschung angegangen werden kénnen.
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Teilnahme an der Online-Befragung

Links: Anteil versorgter Menschen mit psy-
chischen Unfallfolgen in Prozent an der
Gesamtheit (n = 119) aller versorgten
Menschen in Institutionen ohne Schwer-
punkt psychische Unfallfolgen. Rechts:
Anteil versorgter Menschen mit psychi-
schen Unfallfolgen in Prozent an der
Gesamtheit (n = 36) aller versorgten Men-
schen in Institutionen mit Schwerpunkt
psychische Unfallfolgen
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Bild 11:

Bild 12:

Bild 13:

Anteil der jeweiligen Institutionen in Pro-
zent, die angegeben haben im Rahmen
der Versorgung psychischer Unfallfolgen
Krisenintervention, psychotherapeutische
Beratung oder Psychotherapie anzubieten

Symbolisch dargestellte Anzahl von Teil-
nehmern der Online-Befragung je Bun-
desland und Institutionsart (n = 110)

Mittlere geschatzte Haufigkeit des Auftre-
tens verschiedener Komplikationen nach
einem Verkehrsunfallereignis Uber alle
Institutionen hinweg (n = 110)

Mittlere Bewertung des Versorgungsange-
botes fiir psychische Unfallfolgen in
Deutschland, der eigenen Region und der
eigenen Einrichtung getrennt nach
Institutionen

Anteil der jeweiligen Antwortkategorie am
Gesamtanteil der Antworten auf die Frage
nach den gréRten Herausforderungen bei
der Versorgung psychischer Unfallfolgen
(n=66)

Anteil der jeweiligen Antwortkategorie am
Gesamtanteil der Antworten auf die Frage
nach den Verbesserungsmaoglichkeiten bei
der Versorgung psychischer Unfallfolgen
(n=175)

Anteil der jeweiligen Institutionen (Rechte-
cke), die angegeben haben, von der
genannten Einrichtung (Ellipsen) gezielt
Verkehrsunfallopfer mit psychischen Fol-
gen geschickt zu bekommen

Anteil aller Institutionen in Prozent, die
den genannten Zeitraum als durchschnitt-
lichen Zeitraum zwischen Unfallereignis
und Aufnahme eines Versorgungsangebo-
tes angegeben haben (n = 110)

Anteil der jeweiligen Institutionen in Pro-
zent, die den genannten Zeitraum als
durchschnittlichen Zeitraum zwischen
Unfallereignis und Aufnahme des Versor-
gungsangebotes angegeben haben

Anteil aller Institutionen in Prozent, die die
genannten Griinde als eine Ursache fir eine
verzdgerte Aufnahme eines Behandlungs-
angebotes angegeben haben (n = 110)

Links: Anzahl aller Institutionen in Prozent,
die angegeben haben, die jeweilige

Bild 14:

Bild 15:

Anzahl von Straflenverkehrsunfallopfern
mit psychischen Problemen pro Jahr zu
erhalten (n = 110). Rechts: Anzahl aller
Institutionen in Prozent, die angegeben
haben, die jeweilige Anzahl von Strafl3en-
verkehrsunfallopfern mit psychischen Pro-
blemen pro Jahr zu behandeln (n = 110)

Verteilung der Interviewpartner nach Ort
und Institution

Ansatzpunkte zur Optimierung der Versor-
gung psychischer Unfallfolgen

Tabellen
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