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Blind Spots 

I Wir sehen Patienten, aber nicht ihr soziales System

II Wir sehen Unterstützung der Angehörigen, aber nicht ihre Belastung, die 

Sorgen oder die Ängste

III Wir sehen die Schweigepflicht, aber nicht die Gesprächsmöglichkeiten

IV Wir kennen die Evidenz, aber übersehen die Implementierungslücke

V Wir sprechen über Angehörige, aber zu selten mit ihnen



EIN GEDANKENEXPERIMENT

Stellen Sie sich eine

Berufsgruppe vor …

ohne Einarbeitung ohne Dienstplan ohne Supervision

ohne Urlaubsanspruch ohne Vergütung ohne Kündigungsmöglichkeit

… im Dauerdienst, sieben Tage die Woche, oft über Jahrzehnte.



DIE AUFLÖSUNG

Diese Berufsgruppe gibt es.

Wir nennen sie Angehörige.

Und anders als wir sind sie vor der Aufnahme da, zwischen den Aufnahmen da und nach der Entlassung da.



ROADMAP

I Die unsichtbare Belegschaft

Wie viele Angehörige es gibt – und was sie leisten

II Was Angehörige tragen

Belastungsforschung: Profil, Verlauf, Konzepte

III Warum wir sie trotzdem übersehen

Vier Mechanismen – und eine unangenehme Zahl

IV Was wirkt

Die Evidenzlage

V Die Konzepte

Von der Familienintervention bis zum Angehörigen-Peer – und was bei uns so geht 

VI Was ab Montag geht

Umsetzung, Indikatoren, Stolpersteine



I   Die unsichtbare Belegschaft

Wie groß diese Gruppe tatsächlich ist – und was ihre Arbeit wert wäre,

wenn wir sie bezahlen müssten.



TEIL I · GRÖSSENORDNUNG

Der Ausgangspunkt: wie viele Menschen sind betroffen?

27,8 %

Jahresprävalenz psychischer 

Erkrankungen bei Erwachsenen

17,8 Mio.

Menschen in Deutschland pro Jahr

773.600

vollstationäre Behandlungen in der 

Erwachsenenpsychiatrie, 2023

18,9 %

der Betroffenen haben pro Jahr 

überhaupt einen 

Behandlungskontakt

Die Konsequenz aus der letzten Zahl

Vier von fünf Betroffenen haben in einem gegebenen Jahr keinen Behandlungskontakt. Mehr sagt die Zahl nicht – aber sie legt eine These nahe: 

Ein erheblicher Teil der Unterstützung findet außerhalb des Versorgungssystems statt, in Partnerschaften, Familien und Freundeskreisen.

Das Versorgungssystem, über das wir auf Fachtagungen sprechen, ist nicht das System, das die meiste Arbeit macht.

Quellen: DGPPN, Basisdaten Psychische Erkrankungen (Februar 2025) nach DEGS1-MH (Jacobi et al. 2014/2016), Mack et al. 2014; Destatis, Grunddaten der Krankenhäuser 2023



TEIL I · VERBREITUNG

Angehörige:r zu sein ist kein Sonderfall – es ist der Normalfall

59 % der Erwachsenen waren schon einmal Angehörige oder Vertraute eines psychisch erkrankten Menschen.

Rund die Hälfte von ihnen ist aktuell in 

dieser Rolle.

90 % kennen mindestens eine betroffene 

Person im eigenen Umfeld, 73 % mehrere.

Am häufigsten sind es Eltern (23 %), 

andere Familienmitglieder (20 %) und 

Freundinnen oder Freunde (18 %).

Quelle: Sotomo / Pro Mente Sana, Studie „Stand by You“ (2024), n = 2.042, Schweizer Bevölkerungsbefragung. Für Deutschland liegen vergleichbar breite Daten nicht vor.



TEIL I · DIE JÜNGSTEN ANGEHÖRIGEN

3,8 Millionen Kinder und Jugendliche

Jede Figur steht für 100.000 Kinder und Jugendliche, die mit mindestens einem psychisch oder suchterkrankten Elternteil aufwachsen.

Das Risiko

Erhöhtes eigenes Erkrankungsrisiko: etwa zwei- bis dreifach bei einem 

erkrankten Elternteil, vier- bis fünffach, wenn beide Eltern erkrankt 

sind.

Transmission ist dabei kein Schicksal, sondern ein Zusammenspiel aus 

Genetik, Belastung, Rollenumkehr und fehlender Erklärung.

Die Lücke

In vielen Erwachsenenpsychiatrien wird die Frage, die Patient:In 

miderjährige Kinder hat, nicht gestellt. 

Wo nicht gefragt wird, bleibt eine der wenigen klar umrissenen

Präventionschancen strukturell unsichtbar.

Quelle: Kontaktgespräch Psychiatrie, „Familien mit einem psychisch erkrankten Elternteil“; zusammengefasst beim Dachverband Gemeindepsychiatrie. Schätzung, keine Vollerhebung.



TEIL I · DER ÖKONOMISCHE SCHATTEN

Was diese Arbeit wert wäre, wenn wir sie bezahlen müssten

206 Mrd. €
Monetärer Wert der Pflegeleistungen von An- und 

Zugehörigen in Deutschland – pro Jahr.

Konservativ gerechnet. Die volle Schätzung der Autoren liegt bei rund 234 

Mrd. €.

Zum Vergleich

Direkte Kosten psychischer Erkrankungen: 

rund 56,4 Mrd. € (2020).

Indirekte Kosten: 35,4 Mrd. € (2023).

Die Methodik

Bewertet mit Mindestlöhnen für Pflegehilfs-

bzw. Pflegefachkräfte (16,50 € / 19,50 €).

Die Autoren bezeichnen das Ergebnis selbst 

als Untergrenze.

Der Punkt

Diese Leistung ist nicht nur unbezahlt. Sie ist 

in keiner Statistik des Gesundheitswesens als 

Leistung sichtbar.

Quellen: Hoff, Höse, Knoll & Ott (2025), Der monetäre Wert der Pflegeleistungen von An- und Zugehörigen in Deutschland, GAT-WP 01/2025, Hochschule Zittau/Görlitz; DGPPN-Basisdaten 2025 (GBE 2023, 

BAuA 2024). Die 206 Mrd. € umfassen alle Pflegebedürftigen, nicht nur psychisch erkrankte Menschen.



II   Was Angehörige tragen

Was genau belastet wen und wie verändert sich das über die Zeit?



TEIL II · BELASTUNGSPROFIL

Es ist nicht „Stress“ – es ist ein spezifisches Muster

Auffällig ist nicht die Höhe der Werte, sondern ihr Inhalt: Es dominieren Angst, Hilflosigkeit, auch Schuld spielt eine wichtige Rolle. Also 

genau die Gefühle, gegen die Information und Beteiligung wirken.

Quelle: Sotomo / Pro Mente Sana, „Stand by You“ (2024), n = 2.042. Werte für Angehörige von Mitgliedern der Kernfamilie bzw. für alle Unterstützenden.



TEIL II · VERLAUF

Die Belastung wächst – und zwar gerade dann, wenn wir längst weg 

sind

Unsere Aufmerksamkeit ist auf den Anfang gerichtet: Aufnahme, 

Erstgespräch, Diagnose.

Die höchsten Belastungswerte finden sich bei denen, die seit über 

fünf Jahren unterstützen – also weit außerhalb jedes 

Behandlungskontakts.

Quelle: Sotomo / Pro Mente Sana, „Stand by You“ (2024). Vergleich nach Dauer der Unterstützung.



TEIL II · KONZEPTRAHMEN

Objektive und subjektive Belastung – warum die Unterscheidung 

praktisch ist

Objektive Belastung

Beobachtbare Veränderungen des Lebens: Zeitaufwand, 

Einkommensverlust, Reduktion der Arbeitszeit, Einschränkung sozialer 

Kontakte, Übernahme von Aufgaben, finanzielle Hilfe.

Lässt sich erfragen, dokumentieren, entlasten.

Subjektive Belastung

Das innere Erleben: Sorge, Trauer, Scham, Schuld, Hilflosigkeit, Angst 

vor der Zukunft, Angst vor dem Suizid.

Korreliert nur mäßig mit der objektiven Belastung – und spricht auf 

andere Mittel an.

Daraus folgt (1)

Wer nur entlastet (Dienste, Geld, Zeit), erreicht 

die subjektive Seite nicht.

Daraus folgt (2)

Wer nur zuhört, lässt die objektive Seite 

unverändert – und erzeugt Zynismus.

Daraus folgt (3)

Angehörigenarbeit braucht beides: konkrete 

Entlastung und verstehbare Erklärung.



S3-LEITLINIE PSYCHOSOZIALE THERAPIEN, FASSUNG 02/2026 · EMPFEHLUNG 26 · EMPFEHLUNGSGRAD A

„Familieninterventionen sollen

Menschen mit schwerer psychischer

Erkrankung und ihren Angehörigen

angeboten werden.“

„Sollen“ ist die stärkste Empfehlungsform, die eine S3-Leitlinie kennt. Daneben Empfehlung 27, Grad B: Angehörige und 

nahestehende Personen sollten bei Bedarf Entlastung und Unterstützung erfahren.



III   Warum wir sie trotzdem übersehen

Der unangenehme Teil. Es gibt vier Mechanismen – und keiner davon

ist böser Wille.



TEIL III · MECHANISMEN

Vier Gründe – und keiner davon ist böser Wille

1 Der Schweigepflicht-Mythos

„Ich darf ja nichts sagen“ wird zur Begründung dafür, gar nicht erst zu sprechen – obwohl Zuhören und allgemeine Information immer erlaubt 

sind.

2 Das Erbe der Schuldzuweisung

Von der „schizophrenogenen Mutter“ über Double-Bind bis zu einem verkürzt verstandenen Expressed-Emotion-Konzept: Angehörige waren 

jahrzehntelang Verdächtige.

3 Struktur und Vergütung

Angehörigenarbeit ist in OPS und EBM allenfalls mittelbar abbildbar, hat aber keine eigenständig ausgewiesene Vergütung, keinen festen Platz im 

Behandlungsplan und keine Zeile in der Personalbemessung. Was nicht gezählt wird, findet im Alltag nicht statt.

4 Rollenunklarheit

Angehörige sind gleichzeitig Informationsquelle, Mitbehandelnde, Mitbetroffene und Hilfesuchende. Für keine dieser vier Rollen gibt es ein 

geklärtes Setting.



TEIL III · DIE ZAHL

Wer in deutschsprachigen Kliniken ein psychoedukatives Angebot 

erhält

2 % – und fünf Jahre später 6 %.

Das ist der Anteil der Angehörigen, den wir mit dem am besten belegten Angebot erreichen, das wir für sie haben.

Quelle: Rummel-Kluge et al., zwei Surveys an psychiatrischen Kliniken in Deutschland, Österreich und der Schweiz (Schizophr Bull 2006; BMC Psychiatry 2013;13:170), bezogen auf alle antwortenden Kliniken. 

Beachte: psychoedukative Angebote insgesamt, nicht identisch mit manualisierter Familienintervention.



TEIL III · PRAXISFRAGE

Die Schweigepflicht: was auch ohne Entbindung möglich ist

Immer möglich

Zuhören. Angehörige dürfen uns alles sagen – die Schweigepflicht begrenzt, 

was wir herausgeben, nicht was wir aufnehmen.

Allgemeine Information über Krankheitsbilder, Behandlungswege, 

Krisenwege, Hilfesystem.

Die eigene Belastung der Angehörigen besprechen und an eigene Angebote 

vermitteln.

Erklären, wie Entbindung funktioniert, und die Patientin aktiv dazu einladen.

Bei akuter Gefahr: Offenbarung über § 34 StGB oder mutmaßliche 

Einwilligung – Einzelfallprüfung, Begründung dokumentieren.

Nur mit Entbindung

Auskunft über Diagnose, Behandlung, Verlauf und Prognose der konkreten 

Person.

Bestätigung, dass jemand überhaupt bei uns in Behandlung ist.

Gemeinsame Gespräche über Behandlungsinhalte.

Hinweis: Die Entbindung ist kein einmaliger Formularakt – sie ist eine Frage, 

die man im Verlauf wiederholt stellen kann und sollte.

Zuhören ist immer erlaubt.



IV   Was wirkt

Die Evidenzlage ist besser, als die Umsetzungsquote vermuten lässt –

und differenzierter, als die Begeisterung manchmal nahelegt.



TEIL IV · EVIDENZ

Familienintervention bei Schizophrenie: Cochrane-Review

53 randomisierte kontrollierte Studien insgesamt. Für den Endpunkt 

Rückfall: 32 Studien, 2.981 Teilnehmende.

Eine NNT von 7 heißt: Sieben Familien müssen das Angebot 

erhalten, damit ein Rückfall verhindert wird.

Quelle: Pharoah F, Mari J, Rathbone J, Wong W. Family intervention for schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, CD000088. Die Autoren weisen auf methodische Schwächen vieler 

Einzelstudien hin; die Effekte sind möglicherweise überschätzt.



TEIL IV · EINORDNUNG

Was andere Metaanalysen zeigen – und was die Leitlinien daraus 

machen

Pitschel-Walz et al. 2001

Metaanalyse zu Familieninterventionen: 

Rückfallrate sinkt von rund 60 % auf rund 40 

% – also etwa 20 Prozentpunkte.

Mittlere Effektstärke r = 0,20 (95 %-KI 0,14–

0,27).

Die Dosis entscheidet

Kurze Interventionen unter 3 Monaten: r = 

0,14 (0,06–0,22).

Interventionen über 9 bis 24 Monate: r = 0,30 

(0,19–0,41) – mehr als doppelt so stark.

S3-Leitlinie 02/2026

Familieninterventionen: Empf. 26, Grad A.

Angehörige entlasten: Empf. 27, Grad B.

Peer-Support: Empf. 23, Grad B.

Selbsthilfe: Empf. 3, Expertenkonsens.

Die Dosis-Frage ist die praktisch wichtigste.

Ein einmaliger Angehörigenabend erfüllt die Evidenz nicht. Interventionen unter drei Monaten zeigen weniger als die halbe Effektstärke 

von Formaten über neun bis vierundzwanzig Monate. Das ist unbequem – aber es ist der Unterschied zwischen einem Angebot und 

einem Alibi.



TEIL IV · REDLICHKEIT

Was die Evidenz nicht hergibt

1 Sie gilt nicht für alle Diagnosen gleich

Der Großteil der Studien stammt aus dem Schizophrenie-Spektrum. Für Depression, bipolare Störungen und Persönlichkeitsstörungen ist die Lage 

dünner – wenn auch in dieselbe Richtung.

2 Sie sagt nichts über Angehörige ohne erkrankte Person im System

Alle Studien setzen Behandlungskontakt voraus. Über die Mehrheit der Angehörigen, deren Bezugsperson gar nicht in Behandlung ist, wissen wir 

fast nichts.

3 Sie misst überwiegend Patientenergebnisse

Rückfall, Adhärenz, Wiederaufnahme. Die Belastung der Angehörigen selbst ist in vielen Studien bestenfalls sekundärer Endpunkt.

4 Sie ersetzt keine Haltung

Ein Manual, das ohne echtes Interesse abgearbeitet wird, erzeugt keinen der gemessenen Effekte. Die Studien messen Programme, die von 

überzeugten Teams umgesetzt wurden.



V   Die Konzepte

Fünf Zugänge, die sich nicht ausschließen, sondern ergänzen –

von der Familienintervention bis zum Angehörigen-Peer.





TEIL V · ÜBERBLICK

Fünf Zugänge – sie schließen sich nicht aus

Psycho-

edukative

Familien-

intervention

Strukturiert, manualisiert,

über Monate

Trialog und

Psychose-

seminar

Außerhalb der Klinik,

ohne Rollenhierarchie

Netzwerk-

und Familien-

gespräche

Ab der ersten Krise,

das System im Raum

Angehörigen-

Peers und

Selbsthilfe

Erfahrungswissen

als Qualifikation

Angebote für

Kinder als

Angehörige

Prävention mit der

besten Begründung

Die Reihenfolge ist keine Rangfolge. Entscheidend ist, dass mindestens einer dieser Zugänge verlässlich existiert – und dass alle im Team 

wissen, welcher es ist.







„Selbsthilfe und Angehörige“ auf der Homepage des LWL-Klinikums Gütersloh 



KONZEPT 1

Psychoedukative Familienintervention

Die Bausteine

Information über Erkrankung, Behandlung und Verlauf – in 

verstehbarer Sprache

Erarbeitung von Frühwarnzeichen und eines gemeinsamen Krisenplans

Kommunikations- und Problemlösetraining in der Familie

Entlastung: Grenzen setzen dürfen, eigene Bedürfnisse benennen

Die Bedingungen

Mehrere Sitzungen über Monate, nicht ein Abend

Feste Ansprechperson, feste Termine, verbindlich im Behandlungsplan

Getrennte und gemeinsame Anteile: Angehörige brauchen auch Raum 

ohne die erkrankte Person

Qualifizierte Moderation – das ist kein Nebenbei-Auftrag

Was es bringt

Der Zugang mit der besten Evidenz: NNT 7 für Rückfall, NNT 6 für 

Adhärenz – und seit 02/2026 Empfehlungsgrad A.

Was es kostet

Im Kern Personalzeit. Keine Geräte, keine Räume, keine Lizenz – aber 

verlässliche Stunden im Dienstplan.





Kurse für Pflegende Angehörige 



Die Angehörigenvisite 



Biographische Angehörigenarbeit

https://www2.lwl.org/de/LWL/portal/lwl-storys/2026/demenzcoach/



Junge Erwachsene  - Beispiel A5 

- Transition als spezifisches Charakteristikum für Angehörigenarbeit 

- Patient:Innen leben oft noch bei den Eltern 

- Was häufig gelingt: 

- „Generell sind die Situationen in denen es gelingt Gefühle, Wünsche und Bedürfnisse zu 

äußern und zu adressieren, für die PatientInnen eine schöne und nicht zu 

unterschätzende Erfahrung. Oft ist das häusliche Umfeld durch ständige Konflikte so 

vorbelastet, dass ein klärendes Gespräch dort kaum möglich ist. Durch den Wechsel des 

Settings und der Moderation gelingt es häufiger, sich im Angehörigengespräch 

zumindest wieder anzunähern. Wenn beide Seiten (vielleicht auch nur für den Moment) 

ein Verständnis füreinander entwickeln und einen ersten gemeinsamen Schritt gehen, 

sind das für uns BehandlerInnen natürlich tolle Momente“.

Marco Gardias, Alrik Gold



KONZEPT 2

Trialog und Psychoseseminar

Das Prinzip

Betroffene, Angehörige und Professionelle begegnen sich außerhalb 

von Behandlung – auf neutralem Boden, ohne Akte, ohne Diagnose, 

ohne Hierarchie.

Niemand ist dort Patient. Niemand ist dort zuständig. Alle sprechen 

aus eigener Erfahrung.

Warum es wirkt

Es löst die Rollenfixierung auf, die im Klinikkontext unvermeidbar ist.

Angehörige hören zum ersten Mal von Betroffenen, wie sich eine Krise 

von innen anfühlt – und Betroffene hören, was ihre Krise mit anderen 

gemacht hat.

Für viele Teams ist es die wirksamste Fortbildung, die sie je besucht 

haben.

Der praktische Haken: Der Trialog gehört nicht uns.

Er funktioniert nur, wenn die Klinik Gastgeberin ist und nicht Veranstalterin. Sobald wir moderieren, dokumentieren oder evaluieren, ist es 

kein Trialog mehr.





KONZEPT 3

Netzwerk- und Familiengespräche

1 Sofortige Hilfe

Erstes Treffen innerhalb von 24 Stunden nach der Anfrage.

2 Einbezug des sozialen Netzwerks

Von Anfang an – nicht erst, wenn es schwierig wird.

3 Transparenz

Alle Entscheidungen fallen in Anwesenheit aller. Keine Gespräche über jemanden.

4 Tolerierung von Ungewissheit

Aushalten, statt vorschnell zu klassifizieren.

Was man übernehmen kann

Auch ohne volle Open-Dialogue-

Implementierung: das Prinzip, dass über 

niemanden ohne ihn gesprochen wird.

Was ODDESSI zeigt

Weniger stationäre Aufnahmen und bessere 

subjektive Ergebnisse – aber kein Effekt auf die 

Rückfallzeit.



Netzwerk- und Familiengespräche – Beispiel StäB

- Grundsätzliche Bereitschaft und Belastungsfähigkeit wird vorausgesetzt – auch 

in Krisen 

- Angehörige können auch profitieren 

- Grenzen müssen besprochen werden 

- Suche nach Allianzpartnern („Sagen Sie ihm doch mal, dass…“)

- Räumlichkeiten können auch eine Herausforderung sein 

- Hilfreiche und weniger hilfreiche Familiendynamiken sind präsent 

Angehörige erleben StäB häufig im Spannungsfeld zwischen 
Erleichterung und externer Überforderung

Stefan Nowak 



KONZEPT 4

Angehörigen-Peers und Selbsthilfe

Was Angehörigen-Peers leisten

Sie sind selbst Angehörige und dafür qualifiziert, andere Angehörige 

zu begleiten.

Sie erreichen Menschen, die mit uns nicht sprechen würden – weil sie 

nicht beurteilt werden.

Sie übersetzen in beide Richtungen: das System für die Familie, die 

Familie für das Team.

Was die Leitlinie sagt – und was nicht

Empfehlung 23 (Grad B) gilt Peer-Support für Menschen mit schweren 

psychischen Erkrankungen, nicht für Peers für Angehörige.

Für Angehörigen-Peers gibt es bislang keine eigene 

Leitlinienempfehlung – wohl aber Empfehlung 27: Angehörige sollen 

Entlastung und Unterstützung erfahren.

Das ist die Lücke, in die dieses Format passt.

Die Selbsthilfe daneben

Angehörigengruppen existieren fast überall. Die Leitlinie empfiehlt, über 

Selbsthilfe zu informieren und auf Wunsch bei der Kontaktaufnahme zu 

unterstützen (Empf. 3, Expertenkonsens).

Die ehrliche Frage

Wissen Ihre Mitarbeitenden, wann und wo die nächste 

Angehörigengruppe stattfindet? Ohne nachzuschauen?





KONZEPT 5

Kinder als Angehörige – die Prävention mit der besten Begründung

Schritt 1: Erfassen

Ein Pflichtfeld in der Aufnahme: Hat diese 

Patientin minderjährige Kinder? Wer versorgt 

sie gerade?

Ohne diese Frage ist alles Weitere Zufall.

Schritt 2: Erklären

Kinder erklären sich die Erkrankung sonst 

selbst – und zwar meist über eigene Schuld.

Eine altersgerechte Erklärung durch eine 

erwachsene Person gehört zu den am besten 

begründeten Einzelmaßnahmen.

Schritt 3: Vernetzen

Patenschaften, Gruppenangebote, 

Kooperation mit Jugendhilfe und Schule.

Hier endet die Zuständigkeit einer Klinik – und 

beginnt die der Region.

Die Rollenumkehr ist der eigentliche Schaden.

Nicht die Erkrankung der Eltern macht Kinder krank, sondern dass sie unerklärt bleibt und das Kind beginnt, elterliche Aufgaben zu 

übernehmen. Beides ist beeinflussbar.



VI   Was ab Montag geht

Sieben Schritte, die keine Projektstruktur brauchen –

und vier Indikatoren, an denen man den Fortschritt messen kann.

≈ 6 MINUTEN



TEIL VI · PERSPEKTIVWECHSEL

Von der Dyade zur Triade

Wir rechnen eine Zweierbeziehung ab und dokumentieren sie. Stattfinden tut Genesung in einem Dreieck – und die dritte Ecke ist die 

einzige, die nach der Entlassung noch da ist.



TEIL VI · UMSETZUNG

Sieben Dinge, die keine Projektstruktur brauchen

01 Beim Aufnahmegespräch fragen: Wer sind die wichtigsten Menschen in Ihrem Leben – und was wissen sie?

02 Ein Pflichtfeld: minderjährige Kinder ja oder nein, und wer versorgt sie gerade.

03 Die Entbindung von der Schweigepflicht im Verlauf erneut ansprechen, nicht nur bei der Aufnahme.

04 Jeden Anruf von Angehörigen als klinische Information behandeln und dokumentieren – als Fremdanamnese, datensparsam.

05 Eine Karte mit Angehörigenangeboten der Region, aktuell, an jeder Station.

06 Angehörigengespräche im Behandlungsplan terminieren, nicht „bei Bedarf“.

07 Einmal im Jahr im Team fragen: Wie viele Angehörige haben wir erreicht – und woher wissen wir das?



TEIL VI · MESSBARKEIT

Vier Indikatoren, die helfen.

1 · Kontaktquote

Anteil der stationären Behandlungen mit mindestens einem 

dokumentierten Angehörigenkontakt.

2 · Kinderquote

Anteil der Aufnahmen, bei denen das Feld „minderjährige Kinder“ 

ausgefüllt ist – und Anteil mit Folgemaßnahme.

3 · Angebotsquote

Anteil der Angehörigen, denen ein strukturiertes Angebot gemacht

wurde – und der, der es angenommen hat.

Angebote auf Systemebene. 

Einbeziehung des Erfahrungsweissens.

4 · Rückmeldung (anonym)

Eine einzige Frage an Angehörige bei Entlassung: Haben Sie sich

einbezogen gefühlt? 

Keiner dieser vier Indikatoren braucht ein neues IT-System. Alle vier braucht es, damit das Thema überlebt.



ZUM MITNEHMEN

Fazit 

01 Angehörige sind die größte und die einzige dauerhafte Unterstützungsinstanz – und die einzige, die nach der Entlassung noch 

da ist.

02 Ihre Belastung hat ein spezifisches Profil – Angst, Hilflosigkeit, Schuld – und sie wächst über Jahre.

03 Die Leitlinie empfiehlt Familieninterventionen seit 02/2026 mit Grad A. Psychoedukation erreichte zuletzt 2 bis 6 % der 

Angehörigen.

04 Das LWL-Klinikum hat sich auf den Weg gemacht, braucht aber eine weitere Entwicklung  

05 Die Schweigepflicht verbietet Auskunft, nicht Zuhören und nicht Information.

06 Was wir nicht zählen, überlebt den nächsten Personalengpass nicht.



Von Göteborgs konstmuseum (Gothenburg Museum of Art). Photo: Hossein Sehatlou, CC BY 4.0, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=112970674
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Kontakt

Prof. Dr. Michael Schulz

LWL-Klinikum Gütersloh · Fachhochschule der Diakonie

Ich freue mich auf Ihre Fragen.
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