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1. Das Projekt GiBS

1.1 Ausgangslage und Ziele

Die Pravention von Suiziden ist eine wichtige gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Die Relevanz
der Thematik und zugleich die GroRRe der Herausforderung werden an aktuellen Zahlen deut-
lich: Laut Statistischem Bundesamt starben im Jahr 2022 in Deutschland 10.119 Menschen
durch Suizid — fast 28 Personen am Tag. Gegenliber dem Vorjahr war ein Anstieg um 904 Falle
bzw. 9,8 Prozent zu verzeichnen. Hinzu kamen im Jahr 2022 rund 100.000 Suizidversuche
(DESTATIS 2024). Bei den nicht natirlichen Todesursachen waren Suizide deutlich haufiger als
Verkehrsunfalle, illegale Drogen, Mord, Totschlag und Aids zusammen (10.119 vs. in der Summe
7.088 Todesfalle) (Miller-Pein et al. 2023).

Im Vergleich zur Gesamtbevélkerung weisen Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen ein 25- bis 30-fach erhohtes Suizidrisiko auf; bei Vorliegen einer schweren Depression ist
das Risiko sogar 40- bis 50-fach erhoht (Brieger et al. 2022). Somit stellen schwer psychisch
erkrankte Menschen eine wesentliche Zielgruppe fir die Suizidpravention dar.

Allerdings zeigen internationale Studien, dass Suizidalitdt nicht monokausal erklarbar ist: Bei
rund der Hélfte der vollzogenen Suizide lieR sich keine psychische Erkrankung erkennen (Stone
et al. 2018). Die Griinde fiir den Sterbewunsch liegen oft in der psychosozialen Situation und
dort verorteten Belastungsfaktoren wie Todesfallen im personlichen Umfeld, einer schweren
korperlichen Erkrankung, Arbeitsplatzverlust oder Trennung (Stein 2019). Daraus folgt, dass Su-
izidpravention auf die individuelle Lebenswelt bezogen sein muss.

Akuter Suizidgefahrdung wird haufig mit einer Klinikaufnahme begegnet. Die damit angestrebte
unmittelbare Risikominimierung ist nicht immer erfolgreich, denn immerhin 5 Prozent aller Su-
izide geschehen in psychiatrischen Kliniken (SpieRl 2019). Vor allem aber gelingt es offenbar
kaum, langfristige Behandlungseffekte zu erzielen. Tatsachlich ist laut einer internationalen Me-
taanalyse das Suizidrisiko innerhalb der ersten drei Monate nach Klinikentlassung 200-fach er-
hoht, nach zehn Jahren immer noch 30-fach (Chung et al. 2017). Die Nachsorge nach Suizidver-
suchen zeigt maRige Effekte, denn 20 bis 30 Prozent der Betroffenen geraten erneut in suizidale
Krisen, 5 bis 10 Prozent der Betroffenen sterben innerhalb von zehn Jahren an Suizid (Stein
2019).

Aus dieser Befundlage lassen sich mehrere Desiderata ableiten. Suizidpravention muss...

— ...verschiedene Risikogruppen (v. a. psychisch erkrankte Menschen) im Blick haben,

— ... auf die Lebenswelt der Menschen und ihre individuelle psychosoziale Situation bezo-
gen sein,

— ... niedrigschwellige Krisenhilfen in Belastungssituationen anbieten,

— ... langerfristige individuelle Begleitung und Nachsorge nach suizidalen Krisen leisten.

Es liegt nahe, den Akteuren der Gemeindepsychiatrie mit ihren sozialraumbezogenen Angebo-
ten und den Moglichkeiten der langerfristigen klientenzentrierten Begleitung hier eine wichtige
Rolle zuzuschreiben. Die Ausgestaltung dieser Rolle wurde bislang jedoch noch nicht systema-
tisch untersucht. Hier setzte das Projekt GiBS an, dessen (ibergeordnete Zielsetzung darin be-



stand, den Beitrag der Gemeindepsychiatrie zur Suizidpravention zu eruieren und dabei gleich-
ermalien Moglichkeiten, Entwicklungsbedarfe und Visionen in den Blick zu nehmen. Neben klei-
neren Zusatz-Aspekten, die an dieser Stelle keine Erwdahnung finden sollen (siehe dazu den
Sachbericht im Rahmen des Verwendungsnachweises flir das Bundesministerium fiir Gesund-
heit als Projektforderer), umfasste das Projekt zwei Hauptbestandteile, aus denen sich zwei
Teilprojekte ergaben.

Im ersten Teilprojekt sollte die Perspektive der gemeindepsychiatrischen Tragerorganisationen
auf Strukturen, Angebote und Praxiserfahrungen in der Suizidpravention mittels einer Online-
befragung erfasst werden.

GemaRk dem Recht auf Teilhabe laut UN-BRK und in Ubereinstimmung mit aktuellen fachlichen
Standards (vgl. die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien schwerer psychischer Erkrankungen®,
DGPPN 2018) sollten zudem die Perspektiven der Betroffenen selbst und ihrer Angehdorigen ein-
bezogen werden. Die subjektiven Erlebensweisen, Bedirfnisse und Bedarfe dieser Gruppen
stellen eine wichtige Erkenntnisquelle fiir die Weiterentwicklung der Suizidpravention dar, sind
aber bis heute kaum exploriert. Das zweite Teilprojekt sollte diesbezliglich Impulse und Ideen
generieren. Zusatzlich sollte auch das subjektive Erleben von Fachpersonen eruiert werden. Ge-
plant waren dafiir leitfadengestiitzte Einzel- und Fokusgruppeninterviews.

1.2 Rahmenbedingungen und Mitwirkende

Das Projekt GiBS wurde vom 01.09.2023 bis zum 31.08.2024 vom
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) gefordert. Verantwort-
lich flr die Projektdurchfiihrung war der Dachverband Gemeinde- % Bundesministerium
psychiatrie e.V. Dessen damalige Geschéftsfiihrerin Birgit Gorres A&+ | fiir Gesundheit
war Initiatorin und Wegbereiterin des Projektantrags.

Gefordert durch:

Dem Projektteam gehorten Dr. Elke Prestin (Projektleitung), Lisa

X . . aufgrund eines Beschlusses
Burzywoda und Melanie Schock an. Nils Greve, Vorsitzender des des Deutschen Bundestages
Dachverbands Gemeindepsychiatrie e.V., stand als Studienarzt
bei Bedarf zur Verflugung. Da Dr. Elke Prestin und Melanie Schock zugleich in der Selbsthilfe/In-
teressenvertretung Psychiatrieerfahrener aktiv sind, zeichnete sich das Projekt durch die
hochste Partizipationsstufe (nutzergeleitetes Projekt) aus.

Um den Fragenkatalog fiir die Onlinebefragung und die Leitfaden fir die Interviews moglichst
praxisnah zu gestalten, wurden zusatzlich zur Literaturrecherche zu Beginn des Projektzeit-
raums ausfihrliche strukturierte Hintergrundgesprache mit erfahrenen Fachpersonen aus der
Gemeindepsychiatrie gefiihrt. Zudem wurden von ihnen und von Vertreterinnen der Selbsthilfe
Rickmeldungen zu den Entwirfen der Befragungsinstrumente eingeholt. Wir danken Achim
Dochat, Karsten Giertz, Nils Greve, Friedhilde RiBmann-Schleip, Marco Saal und Magdalena
Weimer sowie einer Person, die nicht namentlich genannt werden maochte, fir ihre hilfreiche
Unterstltzung!

Ein kollegialer wissenschaftlicher Austausch zur Studiendurchfiihrung erfolgte mit Chris Gotzl,
M.A. (Universitat Ulm), PD Dr. Annabel Miller-Stierlin (Universitat Ulm) und Dr. Julie O’Sullivan
(Charité Universitatsmedizin Berlin). Auch ihnen sei fiir ihre wertvollen Hinweise herzlich ge-
dankt!



Und natirlich gilt unser grofler Dank den Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern fiir ihre
Bereitschaft, unsere vielen Fragen zu beantworten und — im Falle der Interviews — Einblicke in
ihr personliches Erleben zu gewadhren.

1.3 Ethik-Votum

Angesichts der sensiblen Thematik und der geplanten Befragung auch von Betroffenen und An-
gehorigen haben wir das gesamte Vorhaben vor Beginn der Datenerhebungen von der Ethik-
Kommission der értlich zustandigen Arztekammer Nordrhein (AKNO) begutachten lassen. Dazu
wurden neben dem Studienprotokoll mit einer detaillierten Beschreibung des geplanten Vor-
gehens inkl. der Vorkehrungen zum Datenschutz auch samtliche Informations-/Aufklarungsbo-
gen und Erhebungsinstrumente (Fragenkatalog der Onlinebefragung, Interview-Leitfaden) ein-
gereicht. Am 14.12.2023 erteilte die AKNO ein positives Votum.



2. Erstes Teilprojekt: Befragung der Leistungserbringer

Das erste Teilprojekt als Kernbestandteil des Projektes GiBS hatte das Ziel, mittels einer Online-
befragung detailliert die Perspektive der gemeindepsychiatrischen Tragerorganisationen zu er-
fassen.

2.1 Methodik und Durchfiihrung

Um ein umfassendes, auch praxisbezogenes Fundament zu erhalten, wurden zu Projektbeginn
neben der obligatorischen Literaturrecherche zusatzlich vertiefende Gesprache mit fiinf erfah-
renen Fachpersonen aus verschiedenen Regionen und Arbeitsbereichen der Gemeindepsychi-
atrie gefiihrt und protokolliert. Auf der Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse wurde ein Fra-
genkatalog fur die Onlinebefragung entworfen, in eine Riickmeldeschleife mit den Fachperso-
nen gegeben und schlielllich finalisiert.

Der finale Fragenkatalog umfasste die folgenden Themenbl&cke:

e Angaben zu den teilnehmenden Organisationen

e Relevanz des Themas Suizidpravention

e Vorbereitung auf den Umgang mit Suizidgefdhrdung

e Umgang mit Suizidgefahrdung

e Nachbereitung von suizidalen Krisen

e Strukturelle Kooperation und Vernetzung

e Perspektiven von Suizidpravention in der Gemeindepsychiatrie

Fiir die Durchfihrung der Befragung wurde die deutsche Umfragesoftware SoSci Survey ver-
wendet, die in Forschungskontexten etabliert ist. Ein Pretest nach initialer Programmierung
ergab nur noch minimale Anpassungsbedarfe in der Formulierung einzelner Fragen.

Die eigentliche Datenerhebung erfolgte im Zeitraum vom 11.01. bis zum 31.01.2024. Alle Ge-
schaftsfiihrungen der bundesweit 199 Mitgliedsorganisationen des Dachverbands Gemeinde-
psychiatrie e.V. mit eigenem Leistungsangebot wurden schriftlich Gber das Projekt GiBS und die
Onlinebefragung informiert und um Teilnahme gebeten. Nach der initialen Einladung zur Teil-
nahme erfolgten regelmaRige Erinnerungen per E-Mail.

Die Beantwortung der Fragen sollte wahlweise durch die Geschaftsfiihrung selbst oder (sofern
diese zu wenig Praxisbezug hatte) durch Mitarbeitende mit entsprechender Kompetenz und
Sachkenntnis erfolgen.

Die Aufklarungsunterlagen zur Studienteilnahme (Studieninformation, Angaben zum Daten-
schutz) wurden zusammen mit dem Einladungsschreiben versandt. Zu Beginn der Onlinebefra-
gung erschien nochmals ein Verweis auf die schriftliche Aufklarung. Zudem wurde explizit da-
rauf hingewiesen, dass die teilnehmende Person ihre Einwilligung per Opt-In-Verfahren durch
den Start der Befragung erklart.

Die erhobenen Daten wurden deskriptiv ausgewertet und grafisch dargestellt. Auf die Berech-
nung von Mittelwerten wurde verzichtet, weil bei der Befragung Ordinalskalen verwendet wur-
den, keine Intervallskalen mit genau definierten, gleichmaRigen Abstanden.



2.2 Ergebnisse

Von den 199 zur Teilnahme eingeladenen Mitgliedsorganisationen des Dachverbands Gemein-
depsychiatrie e.V. fiillten 83 Organisationen den Fragebogen ganz oder teilweise aus, was einer
Quote von 41,7 Prozent entspricht.

Im Folgenden werden zu jedem Themenblock die Ergebnisse der einzelnen Fragen dargestellt.
Um Verzerrungseffekte durch die schwankende Zahl fehlender Antworten zu vermeiden, sind
primdr die absoluten Zahlen genannt. Wo zusatzlich Prozentangaben angefiihrt werden, wur-
den sie in Bezug auf die Zahl der giiltigen Antworten zur jeweiligen Frage berechnet, die in den
Abbildungen als n genannt ist.!

2.2.1 Angaben zu den teilnehmenden Organisationen

An der Befragung beteiligten sich gemeindepsychiatrische Leistungserbringer aus 14 Bundes-
landern (vgl. Abb. 1), der Grofteil mit Sitz in Nordrhein-Westfalen (25 Organisationen), gefolgt
von Baden-Wirttemberg (14) und Berlin (10). Nur Mecklenburg-Vorpommern und Thiiringen
wurden nicht genannt. Jede der befragten Organisationen gab an, nur in einem Bundesland
verortet zu sein.

In welchem Bundesland bzw. in welchen Bundesldandern
befinden sich die Einrichtungen Ihrer Organisation?
(Mehrfachnennungen moglich) [n=81]

Baden-Wirttemberg mEm———— 14
Bayern mss———— o
Berlin S 10
Brandenburg m 1
Bremen m 1
Hamburg mmmm 4
Hessen m 1
Mecklenburg-Vorpommern | 0
Niedersachsen m——m 5
Nordrhein-Westfalen mEEEsssSSSSSSSS—— )5
Rheinland-Pfalz mmm 3
Saarland mm 2
Sachsen mmm 3
Sachsen-Anhalt == 2
Schleswig-Holstein m 1
Thiringen 0

0 5 10 15 20 25 30
Abbildung 1: Regionale Verortung der befragten Organisationen (Bundesland)

Der weitaus grofSte Teil der befragten Organisationen (74, entsprechend 92,5 Prozent der gil-
tigen Antworten) ist gemeinnitzig/freigemeinnitzig (vgl. Abb. 2). Weitere 4 Organisationen (5

1 Beispiel: Frage A mit den Antwortoptionen JA und NEIN wurde von 80 der Teilnehmenden beantwortet [n=80],
40 davon haben JA angekreuzt. Die Zustimmung liegt dann bei 50 Prozent der giiltigen Antworten. Frage B mit
den Antwortoptionen JA und NEIN wurde von 60 der Teilnehmenden beantwortet [n=60], 40 davon haben JA
angekreuzt. Die Zustimmung liegt dann bei rund 67 Prozent (zwei Dritteln) der glltigen Antworten.
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Prozent) sind privat-gewerblich tatig, 2 Organisationen (2,5 Prozent) in offentlicher Trager-
schaft.

In welcher Art von Tragerschaft befindet sich lhre
Organisation? [n=80]

2

\

= Gemeinniitzig / freigemeinniitzig = Privat-gewerblich = Offentlich
Abbildung 2: Art der Trdgerschaft

Die Mitarbeitendenzahl der befragten Organisationen variiert recht stark (vgl. Abb. 3), wobei
jedoch nur 7 von 80 giiltigen Antworten (8,75 Prozent) auf groRe Unternehmen mit mindestens
500 Mitarbeitenden verweisen. 30 Organisationen (37,5 Prozent) beschaftigen zwischen 100
und 499 Personen, weitere 33 Organisationen (41,25 Prozent) zwischen 10 und 99 Personen.
Hinzu kommen 10 kleine Anbieter (12,5 Prozent) mit weniger als 10 Mitarbeitenden.

Wie viele Mitarbeitende hat Ihre Organisation? [n=80]

2000 oder mehr N 2
1000 bis 1999 NN 3
500 bis 999 M 2
250 bis 499 I 11
100 bis 249 I 19
50 bis 99 I 15
10 bis 49 I 18

Weniger als 10 I 10

0 5 10 15 20
Abbildung 3: Mitarbeitendenzahl

Eine grofRe Streuung gibt es auch bei den vertretenen Berufsgruppen (vgl. Abb. 4). 75 der be-
fragten Organisationen (entsprechend 90,36 Prozent der giiltigen Antworten) beschaftigen
Fachkréafte fur soziale Arbeit / Sozialpadagogik. Mit deutlichem Abstand dahinter folgen Fach-
krafte fur Ergotherapie (52 Organisationen, 62,65 Prozent). Vergleichsweise hoch ist der Anteil
von Leistungsanbietern, die Genesungsbegleitende mit Ex-In-Zertifikat (49 Organisationen,
59,04 Prozent) und/oder Peer-Beratende ohne Ex-In-Zertifikat (22 Organisationen, 26,51 Pro-
zent) eingestellt haben. Auch Fachkrafte fur psychiatrische Pflege (48 Organisationen, 57,83
Prozent) und Fachkréfte flr Heilerziehungspflege/Heilpadagogik (44 Organisationen, 53,01 Pro-
zent) sind relativ haufig vertreten.



Deutlich weniger der befragten gemeindepsychiatrischen Anbieter beschaftigen approbierte
psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten (21 Organisationen, 25,3 Prozent) so-
wie Facharztinnen und Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie (15 Organisationen, 18,07
Prozent). Die hohe Zahl bei ,Sonstige” (52 Organisationen, 62,65 Prozent) dirfte darauf zuriick-
zufuhren sein, dass hier die Mehrzahl der Mitarbeitenden ohne Fachausbildung (auBer den se-
parat genannten psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten in Praktikum oder
in Ausbildung) subsumiert wird.

Welche Berufsgruppen sind in lhrer Mitarbeiterschaft vertreten?
(Mehrfachnennungen moglich) [n=83]

Facharzt/Fachérztin fur Psychiatrie und

Psychotherapie

Fachkraft Ergotherapie  ININIEIENGEGGGNNNGN 52

Fachkraft Heilerziehungspflege /
Heilpadagogik

LI

I 2

Fachkraft Psychologie ohne
Approbationsausbildung (Dipl.-Psych.,
Fachkraft der Sozialen Arbeit /
Sozialpadagogik

Fachkraft psychiatrische Pflege NN 48

Genesungsbegleiter*in (mit Ex-In-
Zertifikat)

— 32

I 75

I 49

Peer-Berater*in (ohne Ex-In-Zertifikat) NN 22

Psychol. Psychotherapeut*in in Praktikum

oder Ausbildung .

Psychol. Psychotherapeut*in mit

Approbation 21

Sonstige [N 52

0O 10 20 30 40 50 60 70 80
Abbildung 4: In der Mitarbeiterschaft vertretene Berufsgruppen

Die befragten Organisationen weisen insgesamt ein breites Angebotsspektrum auf, wiederum
mit einer recht groRen Varianz (vgl. Abb. 6 auf Seite 12). Der deutlich grofRte Teil (67 von 79
glltigen Antworten, entsprechend 84,81 Prozent) bietet Ambulant Betreutes Wohnen bzw. Be-
treutes Einzelwohnen an — die Benennungen unterscheiden sich zwischen einzelnen Bundes-
landern. Besondere Wohnformen (friiher ,Wohnheime“) betreiben 30 Organisationen (37,97
Prozent). Mehr als die Halfte der Befragten (45 Organisationen, 56,96 Prozent) halten Tages-
statten fur ihre Klientinnen und Klienten vor. Im Bereich Arbeit werden Zuverdienstmaoglichkei-
ten (29 Organisationen, 36,71 Prozent) deutlich haufiger angeboten als Werkstatten fiir Men-
schen mit Behinderung (9 Organisationen, 11,39 Prozent).

Offene Angebote in Form von Kontakt-Cafés und sonstigen niedrigschwelligen Anlaufstellen be-
treiben 37 Organisationen (46,84 Prozent). Bei den therapeutischen Angeboten dominieren So-
ziotherapie (39 Organisationen, 49,37 Prozent) und Ergotherapie (28 Organisationen, 35,44
Prozent). Selbsthilfeangebote (30 Organisationen, 37,97 Prozent) und Angehérigen-Gruppen
(33 Organisationen, 41,77 Prozent) werden relativ haufig vorgehalten, hinzu kommen
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Recovery-Gruppen (20 Organisationen, 25,32 Prozent) und/oder Recovery Colleges (3 Organi-
sationen, 3,80 Prozent).

Selten gehoren stationare Akutbehandlung (4 Organisationen, 5,06 Prozent), stationsdquiva-
lente Behandlung (3 Organisationen, 3,80 Prozent) oder eine Psychiatrische Institutsambulanz
(5 Organisationen, 6,33 Prozent) zum Angebotsspektrum. Ein rund um die Uhr (24/7) erreich-
bares Krisentelefon bieten 12 der befragten Organisationen (15,19 Prozent) eigenstdandig oder
in Kooperation mit anderen Stellen an.

Insgesamt wurden in der Frage 31 mogliche Angebote aufgelistet. 8 der befragten Organisatio-
nen (10,13 Prozent) markierten nur ein einziges Angebot (vgl. Abb. 5). 55 Organisationen (69,62
Prozent) markierten zwischen zwei und zehn verschiedenen Angeboten, davon gaben 10 Orga-
nisationen (12,66 Prozent) genau finf Angebote an. Die drei Organisationen mit den groRten
Angebotsspektren nannten 16, 18 und 21 verschiedene Angebote.

Welche Leistungen bietet lhre Organisation an?
Anzahl der gewdhlten Optionen (= Leistungsarten) pro Organisation [n=79]

21 Option(en) ausgewahlt M 1
18 Option(en) ausgewahlt M 1
16 Option(en) ausgewahlt M 1
15 Option(en) ausgewdhlt NN 4
14 Option(en) ausgewahlt M 1
13 Option(en) ausgewahlt NN 3
12 Option(en) ausgewahlt M 1
11 Option(en) ausgewahlt NGNS 4
10 Option(en) ausgewahlt NN 4
9 Option(en) ausgewdhlt NN 7
8 Option(en) ausgewahlt IS 5
7 Option(en) ausgewdhlt NN 6
6 Option(en) ausgewshit NI 7
5 Option(en) ausgewdhlt NN 10
4 Option(en) ausgewdhlt I 6
3 Option(en) ausgewahlt NGNS
2 Option(en) ausgewahlt NGNS 4
1 Option(en) ausgewdhlt NN 8

Abbildung 5: Anzahl angebotener Leistungsarten pro Organisation
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2.2.2 Relevanz des Themas Suizidpravention

Der Anteil von Klientinnen und Klienten, die schon einmal suizidgefahrdet waren, wurde mehr-
heitlich als mittel bis hoch eingeschatzt (vgl. Abb. 7). 14 Organisationen (18,42 Prozent der guil-
tigen Antworten) gingen davon aus, dass mehr als ein Viertel der Klientel betroffen sei, was der
Option ,,sehr hoch” entsprach. Die hochste Zustimmung erhielt die Option ,mittel”, definiert
als 6 bis 15 Prozent der Klientel — hierfiir entschieden sich 32 Organisationen (42,11 Prozent).

Wie hoch ist der Anteil der Klient*innen in lhrer
Organisation, die schon einmal suizidgefdhrdet waren?
[n=76]

Sehrhoch (>25%) IEEEEEEES——— 14
Hoch (16-25 %) NS )3
Mittel (6-15 %) I T 3)
Gering (2-5%) mmmm 4

Sehrgering (< 1%) mmm 3

0 5 10 15 20 25 30 35
Abbildung 7: Anteil von Klientinnen und Klienten, die schon einmal suizidgeféhrdet waren

Auf die Frage, wie oft Mitarbeitende in den letzten zwolf Monaten mit Suizidgefahrdung von
Klientinnen und Klienten in Beriihrung gekommen seien, antwortete mehr als die Hilfte der
Befragten (41 Organisationen, entsprechend 53,95 Prozent der giiltigen Antworten) mit ,hin
und wieder” (vgl. Abb. 8). Fiir die Optionen ,,0ft“ oder,,sehr oft” entschieden sich in der Summe
22 Organisationen (28,95 Prozent), fiir die Optionen ,nie” oder ,selten” dagegen in der Summe
nur 13 Organisationen (17,11 Prozent).

Wenn Sie auf die vergangenen 12 Monate zuriickblicken:
Wie oft sind Mitarbeitende Ihrer Organisation mit
konkreter Suizidgefahrdung ihrer Klient*innen in
Beriihrung gekommen [n=76]

50
41
40
30
10 :
S I
— ]
Nie Selten Hin und Oft Sehr oft
wieder

Abbildung 8: Beriihrung mit Suizidgefdhrdung eigener Klientinnen und Klienten

Bezlglich der Berihrung mit Suizidgefahrdung von Menschen, die keine eigenen Klientinnen
oder Klienten waren, bewegen sich die Angaben auf einem niedrigeren Niveau, das jedoch ins-
gesamt immer noch eine klare Relevanz erkennen lasst (vgl. Abb. 9). 39 Organisationen (51,32
Prozent der giiltigen Antworten) wahlten hier die Option ,,selten”, aber nur 14 Organisationen
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(18,42 Prozent) die Option ,nie“. Immerhin 19 Organisationen (25 Prozent) gaben an, derartige
Konstellationen ,hin und wieder” zu erleben, 4 Organisationen (5,26 Prozent) sogar , oft".

Wenn Sie auf die vergangenen 12 Monate zuriickblicken:
Wie oft sind Mitarbeitende lhrer Organisation mit
konkreter Suizidgefahrdung von Menschen in Beriihrung
gekommen, die keine Klient*innen lhrer Organisation
waren? [n=76]

45
39
40
35
30
25
20
15

10

vl

Nie Selten Hin und Oft Sehr oft
wieder

Abbildung 9: Beriihrung mit Suizidgeféhrdung externer Personen

Das Vorliegen einer Suizidgefahrdung wurde den Angaben zufolge meistens durch personliche
Interaktion erkannt (vgl. Tab. 1). Vergleichsweise hohe Haufigkeitsangaben zeigen sich zum ei-
nen beim Item , Die betroffenen Klient*innen haben das Thema von sich aus angesprochen:
41 Organisationen (entsprechend 53,95 Prozent der giltigen Antworten) wahlten hier eine der
Optionen ,oft”“ oder ,sehr oft”. Beim Item , Aus professioneller Sicht unseres Teams bestand
der Eindruck einer Suizidgefahrdung” gaben immerhin 27 Organisationen (36,49 Prozent) an,
dies sei in den vergangenen zwolf Monaten ,oft” oder ,,sehr oft” der Fall gewesen; weitere 33
Organisationen (44,59 Prozent) wahlten hier die Option ,hin und wieder”. Informationen aus
dem personlichen Umfeld der Betroffenen, von anderen Klientinnen oder Klienten oder von
externen Fachpersonen waren dem gegeniber deutlich seltener.
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Wenn Sie auf die vergangenen 12 Monate zuriickblicken:
Auf welche Weise wurden Mitarbeitende in Ihrer Organisation
auf die Suizidgefahrdung von Klient*innen aufmerksam?

Die betroffenen Klient*innen haben das Thema von
sich aus angesprochen oder Andeutungen
vorgenommen. [n=76]

Wir wurden aus dem persoénlichen Umfeld
(Angehérige, Freund*innen etc.) Giber die
Suizidgefdhrdung informiert. [n=75]

Hin und Oft
wieder

Selten Sehr oft

35 33 45
30 40
24 35
25
30
20 25
15 20
10
15
10 8
. 10 5
: .
0 — 0 -
Nie Selten Hin und Oft Sehr oft Selten  Hinund Oft Sehr oft
wieder wieder
Wir wurden von anderen Klient*innen (z.B. in Aus professioneller Sicht unseres Teams
Wohngruppen, in tagesstrukturierenden Angeboten bestand der Eindruck einer Suizidgefihrdung.
etc.) Uiber die Suizidgefahrdung informiert. [n=72] [n=74]
40 35 33
35 30
30 25 23
25
20
20
15 12
15
10 10
4
5 2 5 2 .
0 | 0 |
Selten Hin und Oft Sehr oft Nie Selten  Hinund Oft Sehr oft
wieder wieder
Wir wurden von externen Fachpersonen (z.B.
Facharzt/Fachérztin) iiber die Suizidgefdhrdung
informiert. [n=71]
30
25
20
15
10
5
0
0

Tabelle 1: Erkennen von Suizidgeféhrdung
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2.2.3 Vorbereitung auf den Umgang mit Suizidgefahrdung

50 der befragten Organisationen (68,49 Prozent der giiltigen Antworten) haben nach eigenen
Angaben interne Vorgaben (z. B. Leitlinien oder Standards) zum Umgang mit Suizidgefdahrdung
(vgl. Abb. 10).

Gibt es in Ihrer Organisation

interne Vorgaben (Leitlinien,

Standards) zum Umgang mit
Suizidgefdhrdung? [n=73]

23

50

Ja = Nein

Abbildung 10: Interne Vorgaben zum Umgang mit Suizidgeféhrdung

Mitarbeiter-Schulungen zur Suizidpravention werden insgesamt eher selten angeboten (vgl.
Abb. 11). Rund ein Drittel der Befragten (25 Organisationen, entsprechend 33,78 Prozent der
gliltigen Antworten) fiihren solche Schulungen gar nicht durch, weitere 43 Organisationen
(58,11 Prozent) nur als freiwillige Angebote. Gelegentliche oder regelmaRige Pflichtschulungen
gibt es lediglich bei insgesamt 6 der befragten Organisationen (8,11 Prozent).

Bietet lhre Organisation Schulungen zur Suizidpravention
fiir die Mitarbeitenden an? [n=74]

RegelmaRige (mind. alle 2 Jahre)
verpflichtende Schulungen

L

Gelegentliche (alle 3-5 Jahre)
verpflichtende Schulungen

B

RegelmaRige (mind. alle 2 Jahre)
freiwillige Schulungen

I 14

Gelegentliche (alle 3-5 Jahre)
freiwillige Schulungen

I 29
Kein Angebot NN 5
0 5 10 15 20 25 30 35
Abbildung 11: Angebot von Mitarbeiterschulungen zur Suizidprévention

Auf die zurickliegenden drei Jahre bezogen, gaben zusammen etwas mehr als die Halfte der
Befragten an, dass von den Mitarbeitenden mit direktem Klientenkontakt niemand (12 Organi-
sationen, entsprechend 16,44 Prozent der giiltigen Antworten) oder weniger als 10 Prozent (25
Organisationen, 34,25 Prozent) zur Suizidpravention geschult wurden (vgl. Abb. 12). Nur in 14
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der Organisationen (19,18 Prozent) erhielt liber die Halfte der in der Praxis tatigen Mitarbeiten-
den in diesem Zeitraum eine einschlagige Schulung.

Wie viele der Mitarbeitenden lhrer Organisation mit
direktem Kontakt zu Klient*innen haben innerhalb der
letzten drei Jahre eine Schulung zum Thema
Suizidprdvention erhalten? [n=73]

>75% der Mitarbeitenden N 9
51-75% der Mitarbeitenden [N 5
26-50% der Mitarbeitenden I 9
10-25% der Mitarbeitenden IS 13
< 10% der Mitarbeitenden I 25

Niemand IS 12

0 5 10 15 20 25 30

Abbildung 12: Anteil der Mitarbeitenden mit direktem Klientenkontakt, die innerhalb der letzten drei Jahre eine
Schulung zur Suizidprdvention erhalten haben

In 65 der befragten Organisationen (91,55 Prozent der gliltigen Antworten) ist den Angaben
zufolge fiir alle Mitarbeitenden eine Ubersicht iiber die regionalen Krisenhilfen vorhanden und
leicht zuganglich (vgl. Abb. 13).

Haben Sie eine Liste der regionalen
Krisenhilfen inkl. Kontaktdaten, die
fiir alle Mitarbeitenden leicht
zuganglich ist? [n=71]

65

1Ja 2 Nein

Abbildung 13: Zugang zu einer Liste regionaler Krisenhilfen

Die deutliche Mehrheit der befragten Organisationen arbeitet mit Krisenplanen und Krisenpas-
sen, allerdings nur 22 von ihnen (28,95 Prozent der giiltigen Antworten) ,immer” (vgl. Abb. 14).
8 Organisationen (10,53 Prozent) gaben an, diese Moglichkeit ,,nie” oder ,,selten” zu nutzen.
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Bieten Sie den Klient*innen in lhrer Organisation die
Erstellung und Nutzung von Krisenplanen bzw.
Krisenpdssen an? [n=76]

30 2

25 22
20
20
15
10
5
5 3
- m B
Nie Selten Teils, teils Oft Immer

Abbildung 14: Erstellung und Nutzung von Krisenplénen

2.2.4 Umgang mit Suizidgefahrdung

Die Befragung ergab zwei entgegengesetzte Schwerpunkte in der konkreten Krisenintervention
(vgl. Tab. 2). Einerseits zeigen sich vergleichsweise hohe Haufigkeitsangaben bei den Items ,,Be-
reitstellung hochfrequenter Kontakte”, ,Kurzfristige Vermittlung von ambulanten Behand-
lungsterminen” und , Kurzfristige Netzwerkgesprache”, also bei niedrigschwelligen, ambulan-
ten Unterstltzungsangeboten. 57 der befragten Organisationen (entsprechend 79,12 Prozent
der glltigen Antworten) gaben an, bei Suizidgefahrdung ,oft“ oder ,sehr oft“ hochfrequente
Kontakte anzubieten. Andererseits erhielt auch das Item , Freiwillige Klinikeinweisung” relativ
hohe Haufigkeitswerte. Immerhin 34 der befragten Organisationen (47,22 Prozent) gaben an,
diesen Weg ,oft“ oder ,sehr oft” zu wahlen. 4 Organisationen veranlassten nach eigenen An-
gaben ,oft” oder ,sehr oft” eine zwangsweise Klinikaufnahme (5,56 Prozent).

Wenn Sie auf die vergangenen 12 Monate zuriickblicken:
Wie sah die Krisenintervention bei suizidgefidhrdeten Klient*innen in lhrer Organisation konkret aus?
Krisenintervention konkret: Krisenintervention konkret: Kurzfristige
Bereitstellung hochfrequenter Kontakte Netzwerkgesprache mit den Betroffenen und
(personliche Gesprache, Telefonate, sonstige ihren An-/Zugehérigen (sowie ggf. weiteren
Kommunikationsformen) [n=72] relevanten Akteuren) [n=73]
30
35 30 25 26
30 27 25
25 20
20 15 12
15
10 10 8
10
0 [ || o m
Nie Selten Hin und Oft Sehr oft Nie Selten Hin und Oft Sehr oft
wieder wieder
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Krisenintervention konkret: Kurzfristige
Vermittlung von ambulanten
Behandlungsterminen (Psychiater*in, PIA,

Krisenintervention konkret: Kurzfristige
Vermittlung von sozialen Hilfen (z.B.
Schuldnerberatung, Familienberatung etc.)

Psychotherapeut*in etc.) [n=72] [n=71]

35 33 30

25

30 25
25 20 17 16
20 16 15 15
15 10
10 7 10

2 N -

[ ,

Hin und Oft Sehr oft Nie Selten Hin und Oft Sehr oft
wieder wieder

Nie Selten

Krisenintervention konkret: Aufnahme in
Krisenwohnung/Krisenpension/Krisenzimmer
[n=69]

Krisenintervention konkret: Freiwillige
Klinikeinweisung vollstationadr [n=72]

30
60

25
50
20
40
15
30 10 9
20 13 10
10 I 4 1 0 5 3
0 - , M
Nie

25
Hin und Oft Sehr oft Selten Hin und Oft Sehr oft
wieder wieder

Nie Selten

Krisenintervention konkret: Zwangsweise
Unterbringung vollstationar [n=72]

40 37

35

30

25

20 16 15

15

10
5 3 1
. -

Hin und Oft Sehr oft
wieder

Nie Selten

Tabelle 2: Krisenintervention konkret

Die gleiche Diskrepanz zeigte sich auch bei der direkten Frage nach der Rolle von Klinikeinwei-
sungen (vgl. Tab. 3). Einerseits gaben 51 der befragten Organisationen (72,86 Prozent der giil-
tigen Antworten) an, Klinikeinweisungen ,,0ft“ oder ,immer” nur dann zu veranlassen, wenn
zuvor erbrachte, umfangreiche andere Hilfen nicht ausreichten. Zugleich sagten aber auch 31
Organisationen (44,93 Prozent) aus, dass zumindest bei akuter Suizidgefahrdung , oft” oder ,,im-
mer“ direkt eine Klinikeinweisung erfolgte.
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Wenn Sie auf die vergangenen 12 Monate zuriickblicken:
Welche Rolle spielten Klinikeinweisungen
beim Umgang mit suizidgefahrdeten Klient*innen in lhrer Organisation?

Bei akuter Suizidgefahrdung erfolgte direkt eine Wenn sich der Klient in einem Krisengesprach
Klinikeinweisung [n=69] nicht von seinen Suizidgedanken distanziert hat,
erfolgte eine Klinikeinweisung. [n=67]
25 23
21 25 23
20
20
15
15 12 15 13
11
10 8 10
5 5
5 I 5 I
0 0
Nie Selten Hin und Oft Immer Nie Selten Hin und Oft Immer
wieder wieder

Wir haben zuerst umfangreiche andere Hilfen
angeboten. Die Veranlassung von
Klinikeinweisungen erfolgte nur, wenn dies nicht
ausreichte. [n=70]

30 27
24
25
20
15 12
10
4
5 3
., m N
Nie Selten Hin und Oft Immer

wieder

Tabelle 3: Rolle von Klinikeinweisungen

Die weiteren Fragen zum Themenkomplex ,,Umgang mit Suizidgefahrdung” betrafen die einzel-
fallbezogene Zusammenarbeit verschiedener Leistungserbringer. In einer Filterfrage wurde
hierflr zunachst erhoben, ob innerhalb der vergangenen zwolf Monate (iberhaupt eine Weiter-
vermittlung suizidgefahrdeter Klientinnen und Klienten erfolgt war (vgl. Abb. 15).

Wenn Sie auf die vergangenen 12 Monate zuriickblicken:
Haben Sie suizidgefahrdete Klient*innen in andere Hilfen
(z.B. Klinik) weitervermittelt? [n=74]

=1JA =2NEIN

Abbildung 15: Vermittlung suizidgefdhrdeter Klientinnen und Klienten in andere Hilfen
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Die 10 Befragten (entsprechend 13,51 Prozent der giiltigen Antworten), die mit ,nein“ antwor-
teten, wurden danach direkt zum nachsten Fragenkomplex (vgl. Kap. 2.2.5) weitergeleitet. Den
anderen 64 Organisationen (86,49 Prozent) wurden vertiefende Fragen vorgelegt.

Dabei zeigte sich zunéchst ein hohes MaR an Beziehungskontinuitat (vgl. Tab. 4). Bei Klinikauf-
nahmen wurden die Klientinnen und Klienten von 47 der befragten Organisationen (74,60 Pro-
zent der giiltigen Antworten) nach deren Angaben in den vergangenen zwolf Monaten ,,oft”
oder ,immer“ begleitet. Auch zu kurzfristigen Terminen z. B. bei Therapeutinnen/Therapeuten
oder Beratungsstellen begleiteten 35 Organisationen (55,56 Prozent) ihre Klientel ,,oft“ oder
Jmmer”. Falls es aufgrund der Suizidgefahrdung zu einer Klinikeinweisung kam, besuchten die
Mitarbeitenden von 46 der befragten gemeindepsychiatrischen Leistungserbringer (73,02 Pro-
zent) die Klientinnen bzw. Klienten ,oft“ oder ,immer“ wahrend des stationdren Aufenthaltes;
der hochste Wert liegt hier bei der Option ,,immer” mit 25 Organisationen (39,68 Prozent). Dass
der Kontakt erst nach Abschluss der externen Hilfen wieder aufgenommen wurde, war dagegen
die Ausnahme: 39 der Organisationen (65 Prozent) wahlten die Option ,,nie” oder ,selten”. Und
eine dauerhafte Beendigung des Kontakts bei Weiterleitung in andere Hilfen kam nur in Aus-
nahmefallen vor, bei 46 Organisationen (75,41 Prozent) explizit ,nie”.

Wenn suizidgefahrdete Klienten in die Klinik eingewiesen oder in andere externe Hilfen vermittelt
wurden: Inwiefern erfolgte eine weitere Begleitung durch lhre Organisation?
Bei Klinikeinweisung wurden Klient*innen von Bei kurzfristigen externen Terminen (z.B.
uns in die Klinik begleitet. [n=63] Psychotherapeut*in, Schulderberatung etc.)
wurden Klienten von uns begleitet. [n=63]
35 32
30
30 25
25 25
20 20 18
15
15 11 = 10
10 10 6
4
' m . 5 [ I
o 1 [ o |
Nie Selten  Teilweise Oft Immer Nie Selten Teilweise Oft Immer
Wadhrend der Inanspruchnahme externer Hilfen Erst nach Abschluss der externen Hilfen wurde
(z.B. in der Klinik) wurden Klient*innen von uns die Begleitung durch uns wieder aufgenommen.
besucht. [n=63] [n=60]
30 25
25
20
19
25 21 20
20
15
15 12 11
10 8
10
4 5
S m 2
0 — B |
Nie Selten  Teilweise Oft Immer Nie Selten  Teilweise Oft Immer
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Es erfolgte keine weitere Begleitung / keine
Wiederaufnahme der Begleitung nach der
Weiterleitung in andere Hilfen. [n=61]
50 46
45
40
35
30
25
20
15
10 6
5 ‘ 3 2
0 . [ | | [ |
Nie Selten  Teilweise Oft Immer

Tabelle 4: Begleitung bei/nach Weiterleitung in andere Angebote

Nach Weiterleitung eines suizidgefahrdeten Klienten bzw. einer Klientin in andere Hilfen (z. B.
Klinik) fand ein fachlicher Austausch der Mitarbeitenden mit den dann zusténdigen Fachperso-
nen insgesamt eher selten statt (vgl. Tab. 5). Am hiufigsten erfolgte eine Ubergabe im Gesprich
im Beisein der betroffenen Person; 37 der befragten Organisationen (58,73 Prozent der gliltigen
Antworten) wahlten hierzu eine der Optionen ,,oft“ oder ,immer“. Ein interprofessioneller Aus-
tausch wahrend der laufenden externen Hilfen kam nur teilweise zustande; noch geringer war
die Beteiligung am Klinik-Entlassmanagement. Auffallend ist, dass in allen drei genannten Kon-
texten — Ubergabe bei Aufnahme, interprofessioneller Austausch wahrend der Behandlung, Kli-
nik-Entlassmanagement — die Werte fiir die Item-Variante ,,im Beisein des Klienten / der Klien-
tin” deutlich héher waren als fur die Item-Variante ,ohne Beisein des Klienten / der Klientin®.
Den Angaben der gemeindepsychiatrischen Leistungserbringer zufolge war somit ein hohes
MaR an Partizipation gegeben.

Der Austausch von Unterlagen mit der Institution, in die der Klient bzw. die Klientin weiterge-
leitet wurde, erfolgte unterdurchschnittlich oft. 25 Organisationen (40,32 Prozent der giiltigen
Antworten) gaben an, Dokumente ,nie” oder ,selten” zur Verfligung zu stellen. In umgekehrter
Richtung zeigte sich ein dhnliches Bild: 31 Organisationen (50 Prozent) erhielten solche Unter-
lagen nach eigenen Angaben ,nie” oder ,selten”.

Wenn eine Weiterleitung in andere Hilfen (z.B. Klinik) erfolgte: Inwiefern gab es einen Austausch mit den
dann zustindigen Beratenden/Behandelnden?
Ubergabe im Gesprich im Beisein des Klienten / Ubergabe im Gesprach (persénlich oder Telefon)
der Klientin [n=63] ohne Beisein des Klienten / der Klientin [n=62]
28
30 30
25
25 25
20
20 20 17
15 15 12
9
10 10 7
4
. 1 1
Nie Selten  Teilweise Oft Immer Nie Selten  Teilweise Oft Immer
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Weitergabe von Dokumenten, Berichten etc. an Interprofessioneller Austausch mit den externen
die externen Beratenden/Behandelnden [n=62] Beratenden/Behandelnden wihrend der
laufenden externen Hilfen — im Beisein des
30 Klienten / der Klientin [n=62]
26
25
25
20 20
15 14 15
11
10 10
5 l | 5
0 0 l
Nie Selten  Teilweise Immer
Selten  Teilweise Immer
Interprofessioneller Austausch mit den externen Beteiligung am Entlassmanagement der Klinik —
Beratenden/Behandelnden wihrend der im Beisein des Klienten / der Klientin bzw. in
laufenden externen Hilfen — ohne Beisein des Abstimmung mit dem Klienten / der Klientin
Klienten / der Klientin [n=63] [n=63]
30 26 25
25 22 20
20
15
15
10
10 8 7
5 5
0
0 0
Nie Selten  Teilweise Oft Immer Selten  Teilweise Immer
Beteiligung am Entlassmanagement der Klinik — Erhalt von Unterlagen nach Abschluss der
ohne Beisein des Klienten / der Klientin bzw. externen Hilfen (z.B. Entlassbericht der Klinik)
ohne Abstimmung mit dem Klienten / der Klientin [n=62]
[n=60]
25
30
2% 20
20 15
15
10
10
5
5
0
0 0
Selten  Teilweise Immer Selten  Teilweise Immer

Tabelle 5: Fachlicher Austausch nach Weiterleitung in andere Hilfen

Das Gesamturteil fiel entsprechend verhalten aus: 30 der befragten Organisationen (49,18 Pro-
zent der gliltigen Antworten) bewerteten die einzelfallbezogene Kooperation der Leistungser-
bringer als ,,mittelmaRig“, 16 Organisationen (26,23 Prozent) als ,,schlecht” (vgl. Abb. 16).
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Wie bewerten Sie aus Sicht lhrer Organisation riickblickend
die einzelfallbezogene Kooperation (Informationsfluss,
Abstimmung) der verschiedenen helfenden Akteur*innen
und Institutionen untereinander? [n=61]

35
30
30

25

20
16

15

10

0 1

0 |

Sehrschlecht Schlecht  MittelmaRig Gut Sehr gut
Abbildung 16: Bewertung der einzelfallbezogenen Kooperation

Um ein genaueres Bild von den Desiderata zu erhalten, haben wir eine erganzende Freitext-
frage gestellt: ,Wenn Sie an Hilfen fiir konkret suizidgefahrdete Menschen denken: Welche Ver-
besserungsvorschlage haben Sie fiir die einzelfallbezogene Kooperation (Informationsfluss, Ab-
stimmung) zwischen verschiedenen Leistungserbringern?“ Die Antworten wurden im Rahmen
der Auswertung durch das Projektteam im Konsensprinzip kategorisiert; Eintrage mit mehreren
Aspekten wurden dabei auf verschiedene Kategorien aufgeteilt. Tabelle 6 zeigt die Kategorien
und Subkategorien mit Beispielen fiir einzelne Eintrage.

Wenn Sie an Hilfen fiir konkret suizidgefahrdete Menschen denken:
Welche Verbesserungsvorschldge haben Sie fiir die einzelfallbezogene Kooperation (Informationsfluss,
Abstimmung) zwischen verschiedenen Leistungserbringern? [n=42]

Kategorien Subkategorien Beispiele fiir einzelne Eintrage

Vernetzung, Koope- | Vernetzung und Austausch der | , Bessere Abstimmung zwischen allen Beteiligten
ration und Aus- Leistungserbringer insgesamt und Bereitschaft zum kurzfristigen Austausch”
tausch »,Bessere Vernetzung untereinander, Verbesserung

des Verstandnisses der Interventionsmaoglichkeiten
und -grenzen der beteiligten Akteure/Einrichtun-
gen (v. a. im Jugendbereich)”

Vernetzung und Austausch der | ,Vor allem Verbesserung der Kooperation/Zusam-
gemeindepsychiatrischen Leis- menarbeit zwischen ambulantem und stationdarem
tungserbringer mit den Kliniken | Bereich. Art und Weise der Zusammenarbeit ist
stark ausbaufahig, sowie inhaltlich/fachlicher Aus-
tausch im Sinne des suizidgefahrdeten Menschen.”

Interprofessioneller Austausch »,mehr interprofessioneller Austausch, bessere Ver-
netzung der Professionen”

,Einbezug insbesondere der Sozialarbeiter*innen
des ABW in Arztgesprache etc.”

Sonstige Forderungen ,bessere Kooperation in Sektoren“
»gemeinsame Onlineplattform mit relevanten Da-
ten und Dokumentationsmaoglichkeiten”
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Formulierung und
Umsetzung ver-
bindlicher Abspra-
chen der Leistungs-
erbringer

Treffen von Absprachen

Einhaltung/Umsetzung von Ab-
sprachen

»Absprachen sollten regelhaft erfolgen und nicht je
nach Mitarbeitenden, v. a. vor Riickkehr in eigene
Wohnung / unsere Einrichtung!“

,Umsetzung bestehender Absprachen zur Kommu-
nikation zwischen Leistungserbringer und Klinik”

Entlassmanage-
ment (Klinik)

Beteiligung gemeindepsychiatri-
scher Leistungserbringer an der
klinischen Entlassungsvorberei-
tung

Vermeidung unglinstiger Ent-
lasstermine

Sonstige Forderungen

,Bessere Beteiligung unseres MA an den Entlas-
sungsvorbereitungen durch die behandelnde Kli-
nik”

,Gemeinsame Planung von Klinikentlassungen”
»,Vermeidung spontaner Entlassungen direkt vor
dem Wochenende — Information tber spontane
Entlassung/Abwesenheiten durch die Klinik an Leis-
tungserbringer”

,stark verbessertes Entlassungsmanagement”

Beteiligung der Be-
troffenen

,Fallbesprechung mit allen im Fall tatigen Akteuren
im Beisein des Klienten*

»Zuhoren, gemeinsame Hilfeplanung mit den sui-
zidgefahrdeten Menschen”

Behandlungsart
und -qualitat

Angebotsstruktur

Ausgestaltung der Unterstit-
zung insgesamt

,ambulant vor stationar”
,Kontinuitat bei den Leistungserbringern”

»Weniger Schnittstellen, mehr Hilfen aus einer
Hand“

,Personenzentrierung”
,keine GUberbordenden Medikamente”

Regionales Angebot
von Krisenhilfen /
Krisendienst

Hinweis auf Versorgungsliicken
/ Forderung nach Krisendiens-
ten

Sonstige Forderungen

»Leistungserbringer (Facharzte, SpDi, usw.) sollten
schnell erreichbar sein (auch an WE und abends),
in unserer Region gibt es keinen ambulanten Kri-
sendienst oder STaB“

,Versorgungsliicken zwischen Zeiten der Zustan-
digkeit des SpD und Krisendienst (morgens und
nachmittags)”

,Verlasslicher Krisendienst in Kommunen“

»funktionierende Krisenplane und niederschwellige
zeitnahe PIA Versorgung”

»Schulungen der Einsatzkrafte z. B. Rettungssanita-
ter”

Sonstiges

»,Da wir haufig im Auftrag des Jugendamtes téatig
sind und das Kindeswohl im Auge haben, wird
schnell eine Klinikeinweisung als Entlastung ge-
dacht. Hier stellt sich die Frage, wie wir besser mit
Suizidgedanken umgehen kénnen, ohne die Kinder
zu gefdhrden. Wer steht hier beratend zur Verfi-
gung? Was ist mit der Schuldfrage, wenn dann
doch Eltern suizidal sind?“

Tabelle 6: Verbesserungsvorschldge fiir die einzelfallbezogene Kooperation zwischen verschiedenen Leistungser-
bringern — Kategorisierung der Antworten aus den Freitextfeldern
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2.2.5 Nachbesprechung von suizidalen Krisen und Aufarbeitung nach Suiziden

Eine Nachbesprechung suizidaler Krisen mit den Betroffenen fand bei den befragten Organisa-
tionen in den zwolf Monaten vor dem Befragungstermin haufig statt (vgl. Abb. 17). 53 Organi-
sationen (72,60 Prozent der glltigen Antworten) fihrten solche Gesprache ,oft” oder ,,immer*,
nur 6 Organisationen (8,22 Prozent) ,selten” oder ,,nie”.

Wenn Sie auf die vergangenen 12 Monate zuriickblicken:
Inwieweit gab es nach der Bewaltigung suizidaler Krisen in
lhrer Organisation Nachgesprache mit den Betroffenen, in
denen das beidseitige Erleben der Krisenintervention
aufgearbeitet wurde? [n=73]

35

30
25 23

30

20
15

10
5 3 3

, W m

Nie Selten Teilweise Oft Immer
Abbildung 17: Nachgesprdche mit Betroffenen

Noch starker etabliert sind den Angaben zufolge Nachgesprache im Team nach suizidalen Kri-
sen oder vollendeten Suiziden von Klientinnen oder Klienten (vgl. Abb. 18). 43 Organisationen
(58,90 Prozent der giiltigen Antworten) gaben an, solche Gesprache in den zuriickliegenden
zwolf Monaten ,,immer” gefiihrt zu haben, weitere 20 Organisationen (27,40 Prozent) , oft“.
Nur 6 Organisationen (8,22 Prozent) boten Nachgesprache ,selten” oder ,nie” an.

Wenn Sie auf die vergangenen 12 Monate zuriickblicken:
Inwieweit gab es nach suizidalen Krisen oder vollendeten
Suiziden in lhrer Organisation Nachgesprache im Team, in
denen das Erleben der Mitarbeitenden aufgearbeitet wurde?
[n=73]

50
45 43
40
35
30
25
20
15
10
> 4
5 1
. — W m

Nie Selten Teilweise Oft Immer

20

Abbildung 18: Nachgesprdche im (Mitarbeitenden-)Team
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2.2.6 Strukturelle Kooperation und Vernetzung

Im Themenkomplex ,Strukturelle Kooperation und Vernetzung” ging es zunachst um die tiber-
greifende, fallunabhangige Zusammenarbeit innerhalb des Hilfesystems. Entsprechende Ab-
stimmungsgesprache waren in den zwolf Monaten vor dem Befragungszeitpunkt insgesamt sel-
ten (vgl. Tab. 7). Im Vergleich noch am ehesten fanden sie bereichslbergreifend innerhalb der
eigenen Organisationen statt. 17 der befragten Organisationen (entsprechend 23,94 Prozent
der glltigen Antworten) wahlten hier die Option , oft” oder ,immer”; dem stehen allerdings 36
Eintrage (50,70 Prozent) bei den Optionen ,selten” oder ,nie” gegeniiber. Mit externen Leis-
tungserbringern, Selbsthilfe/Selbstvertretung von Betroffenen und Angehdrigen sowie mit Ak-
tionen/Bundnissen gab es fallunabhangige Abstimmungsgesprache hochstens vereinzelt. In al-
len Fallen kreuzte die Mehrheit der Befragten die Option ,,nie” an.

Wenn Sie auf die vergangenen 12 Monate zuriickblicken: Inwieweit gab es fallunabhangige
Abstimmungsgesprache zur Suizidpravention...?
Fallunabhéngige Abstimmungsgespréche: Fallunabhingige Abstimmungsgespriche: ...mit
...bereichsiibergreifend innerhalb Ihrer relevanten Kliniken (mindestens
Organisation? [n=71] Pflichtversorger)? [n=68]
30 40
35
25
30
20
25
15 20
15
10
10
5
5
I O
0 0
Selten  Teilweise Immer Selten  Teilweise Immer
Fallunabhéngige Abstimmungsgesprache: ...mit Fallunabhéngige Abstimmungsgesprache: ...mit
niedergelassenen Arztinnen/Arzten bzw. externen Anbietern ambulanter Hilfen? [n=71]
Therapeut*innen? [n=70]
35 32
35
30
30
25
25
20
20
15 15
10 10
5
5 l : I :
0 — 0 [ |
Selten  Teilweise Immer Nie Selten  Teilweise Immer
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Fallunabhdngige Abstimmungsgesprache: ...mit
Selbsthilfe/Selbstvertretung
Psychiatrieerfahrener? [n=69]

Fallunabhdngige Abstimmungsgesprache: ...mit
Selbsthilfe/Selbstvertretung der Angehérigen
psychisch erkrankter Menschen? [n=71]

35 35

31

29

30 30 27
25
25 25
20 20
15 15
10 J 10
6 7
4
0
, , H =
Nie Selten  Teilweise Oft Immer Nie Selten  Teilweise Oft Immer

Fallunabhéngige Abstimmungsgesprache: ...mit
Aktionen/Biindnissen (z.B. Biindnis gegen
Depression)? {n=71]

45 41

40

35

30

25 21

20

15

12 5 4

. B m °
Nie Selten  Teilweise Oft Immer

Tabelle 7: Fallunabhéngige Abstimmungsgespréche

Die Beteiligung an Angeboten zur 6ffentlichen Aufklarung / Enttabuisierung des Themas Suizid
war demgegenliber etwas hoher: 26 der befragten Organisationen (entsprechend 36,62 Pro-
zent der gliltigen Antworten) bestatigten ein solches Engagement in den zurlickliegenden zwolf
Monaten (vgl. Abb. 19).

Wenn Sie auf die vergangenen 12 Monate zuriickblicken: Hat
lhre Organisation sich an Angeboten zur 6ffentlichen
Aufklidrung / Enttabuisierung des Themas Suizid beteiligt (z. B.
Organisation von Veranstaltungen, Gesprachsreihen etc.)?
[n=71]

= Ja ® Nein

Abbildung 19: Beteiligung an Angeboten zur 6ffentlichen Aufklérung
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2.2.7 Perspektiven von Suizidpravention in der Gemeindepsychiatrie

Den aktuellen Beitrag der Gemeindepsychiatrie zur Suizidpravention schatzten die Befragten
als vergleichsweise hoch, aber noch ausbaufahig ein (vgl. Abb. 20). 31 der befragten Organisa-
tionen (entsprechend 44,93 Prozent der gliltigen Antworten) wahlten die Option ,, mittel”, wei-
tere 25 Organisationen (36,23 Prozent) eine der Optionen ,,groR” oder ,,sehr groR”.

Fiir wie groR halten Sie den Beitrag, den die
Gemeindepsychiatrie aktuell zur Suizidprédvention leistet?

[n=69]

35 31
30
25 20
20
15 11
10 I 5

5 2

0 || -

Sehr gering Gering Mittel GroR Sehr groR

Abbildung 20: Aktueller Beitrag der Gemeindepsychiatrie zur Suizidprd-
vention

Fiir die Zukunft wiinschen sich die gemeindepsychiatrischen Leistungserbringer eine noch stér-
kere entsprechende Rolle (vgl. Abb. 21). lhr kiinftiger Beitrag zur Suizidpravention soll nach
Meinung von 66 der Befragten (92,96 Prozent der giiltigen Antworten) ,groR“ oder ,sehr groR“

sein. Die Antwortoptionen ,sehr gering” oder ,gering” wurden von keiner Organisation ge-
wahlt.

Wie grofB sollte der Beitrag der Gemeindepsychiatrie zur
Suizidpravention kiinftig sein? [n=71]

50
39
40
20
10 5
0 0
0 |
Sehr gering Gering Mittel Grof3 Sehr groR

Abbildung 21: Gewiinschter kiinftiger Beitrag der Gemeindepsychiatrie
zur Suizidprdvention

Um herauszufinden, welche inhaltlichen Vorstellungen damit verbunden sind, haben wir er-
ganzend gefragt:

»Wie konnte der Beitrag der Gemeindepsychiatrie zur Suizidpravention gestarkt werden?
(a) Was konnten die Anbieter selbst tun?

(b) Welche Voraussetzungen/Rahmenbedingungen waren notig?“
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Auch hier wurden die Antworten aus den Freitextfeldern im Rahmen der Auswertung durch das
Projektteam im Konsensprinzip kategorisiert; Eintrage mit mehreren Aspekten wurden auf ver-
schiedene Kategorien aufgeteilt. Die Tabellen 8 und 9 zeigen die Kategorien und Subkategorien
mit Beispielen fiir einzelne Eintrage.

Starkung des Beitrags der Gemeindepsychiatrie zur Suizidpravention:
Was kénnen die Anbieter selbst tun? [n=58]

Kategorien

Subkategorien

Beispiele fiir einzelne Eintrdge

Umgang mit (po-
tenziell oder akut)
suizidgefahrdeten
Menschen

AuBerhalb akuter Suizidgefahr-
dung

Aufmerksambkeit flr Suizidge-
fahrdung

In akuten Krisen

Selbsthilfe

,personenbezogene Arbeit, Krisenpldane, Empower-
mentarbeit”

,das Thema [...] mit Klient*innen auch auRRerhalb
akuter Situationen ansprechen”

,RegelmaRiges Screening der Suizidalitat bei Ter-
minen“

,Sensibilitat fir das Thema im personlichen Um-
gang mit Klienten pflegen”

,Menschen mit akuter Suizidalitat ernst nehmen,
ihnen in ihrer Krise zur Seite stehen und sie nicht
einfach wegschicken”

»Engmaschigere und komplexe Begleitung in Kri-
senzeiten”

,Hilfe zur Selbsthilfe”

»Starkung von Selbsthilfe”

Qualitatsmanage-
ment

Konzepte, Standards und Ab-
laufplane

Unterstltzung der Mitarbeiten-
den

Sonstiges

»In allen Einrichtungen mussten Konzepte zur Pra-
vention vorliegen, die Klinikeinweisungen nur als
letztes Mittel verstehen”

»Abstimmung gemeinsamer Standards”

»Supervision”
,Nacharbeit verbessern, Teams starken”

,»Suizid nicht als ,Versagen der Hilfe’ interpretieren
und tabulos damit umgehen”

Schulung und Sen-
sibilisierung der
Mitarbeitenden

Fortbildungen/Schulungen

Sensibilisierung und Bewusst-
seinsbildung

»Aktives Aufgreifen des Themas z. B. bei Fortbil-
dungen fur Mitarbeitende”

,Mitarbeiter/Innen zur Thematik wiederkehrend
schulen”

»Weiterhin offen fir das Thema bleiben, regelma-
Riges internes Thematisieren, Sensibilisierung
neuer Kolleg*innen”

,das Thema innerhalb der Teams [...] auch aulRer-
halb akuter Situationen ansprechen”

Vernetzung und Ko-
operation der Leis-
tungserbringer

Aufbau und Verbesserung von
Netzwerken

Kooperation

Austausch und Abstimmung

»,Bessere Vernetzung organisieren”

,Vernetzung mit ambulanten und stationdren psy-
chiatrischen Akutbehandlern”

»,Kooperation mit Biindnispartnern starken*

,besserer Austausch von Leistungserbringenden”
»Abstimmungsgesprache mit Kliniken”
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Krisendienste und
spezielle Unterstlt-

Krisendienst

,Gemeindenahe Krisenzentren/-orte anbieten”
»Rund um die Uhr Verfligbarkeit/Krisenhotline auf-

zungsstrukturen bauen”
Sonstiges ,Mitarbeit bei der Entwicklung stationsdquivalen-
ter Behandlung”
Aufklarung und Aufmerksamkeit und Bewusst- ,Das Thema im Gemeindepsychiatrischen Verbund

Sensibilisierung von
Politik und Bevolke-
rung

seinsbildung

Aufkldrung, Information und Of-
fentlichkeitsarbeit allgemein

Veranstaltungen und konkrete
Maflnahmen

Spezielle Zielsetzungen

Sonstiges

und der ortlichen und {iberregionalen Politik mehr
einfordern”

,Offentliche Aufklarung verstirken”
»Mehr Beteiligung an 6ffentlichkeitswirksamen
MaBnahmen*

,RegelmaRige Veranstaltungen, um das Thema
prasent zu halten”

,Veranstaltung im Rahmen der Tage der Seelischen
Gesundheit”

,Entstigmatisierungsveranstaltungen”
,uber lokale Hilfsangebote informieren”

,Kontaktdichte durch Nachbarschaft, Sensibilisie-
rung und Vermeidung von Riickzug“

Pravention

»Praventionsprojekte entwickeln”

Tabelle 8: Stdrkung des Beitrags der Gemeindepsychiatrie zur Suizidprévention: Was kénnten die Anbieter selbst
tun? — Kategorisierung der Antworten aus den Freitextfeldern

Starkung des Beitrags der Gemeindepsychiatrie zur Suizidpravention:
Welche Voraussetzungen/Rahmenbedingungen wiren nétig? [n=51]

Kategorien

Subkategorien

Beispiele fiir einzelne Eintrage

Keine Verbesse-
rungsnotwendig-
keit

»sind eigentlich vorhanden”
»wir haben gute Rahmenbedingungen”

Psychiatrisch-psy-
chosoziale Versor-
gungsstrukturen

Versorgungssicherheit und Ver-
bindlichkeit

Regionale Verortung und Ko-
operation

Krisendienst

Niedrigschwelligkeit

Sonstiges

»verbindliche Gemeindepsychiatrische Versor-
gung”

,Versorgungsverantwortung, Betreuungskonstanz
(egal, wo sich die/der Betroffene aktuell befindet)”

»Starkung der regionalen Ressourcen statt Zentrali-
sierung auf die EINE Suizidpraventionsnummer”

»,nahe psychiatrische Versorgung mit verbindlicher
Weiterversorgung“

»Krisenintervention 24/7 organisieren und finan-
zieren”

»Krisenberatungsstelle in jeder Stadt/Kreis ist er-
forderlich”

,hiedrigschwelliger, praventiver thematischer Zu-
gang zum Hilfeangebot”

,Starkung der niederschwelligen Angebote”
,Klare Kostenregelungen und Birokratieabbau”
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Kooperation und
Austausch der Leis-
tungserbringer

Netzwerke und Austausch allge-
mein

Grundlagen der Zusammenar-
beit

Spezifische Arten der Zusam-
menarbeit

,verbindliche Netzwerke”
,regelmaRiger Austausch”

,Bereitschaft aller Beteiligten sich aktivam Aus-
tausch zu beteiligen”

|Il

,Leitlinien erstellen, wie der Austausch laufen sol

,Thema in Arbeitskreisen bearbeiten”

,Die Kommunikation zwischen den Institutionen
sollte ausgebaut werden, z. B. Krisen-Nachbespre-
chungen, runder Tisch obligatorisch sein.”

Ressourcen: Geld,
Zeit, Personal

Ressourcen allgemein
Finanzierung allgemein

Finanzierung spezifischer Aufga-
ben

Refinanzierte Zeit allgemein

Refinanzierte Zeit fiir spezielle
Aufgaben

Refinanzierte Mitarbeiterschaft
allgemein

Refinanzierte Mitarbeitende fir
spezielle Aufgaben

Mitarbeitende (Anforderungen)

,mehr Ressourcen”
,gesicherte Finanzierung”

,,Offentliche Basisfinanzierung, Forderung von pra-
ventiven Angeboten durch alle Kostentrager”

»,auskdmmliche Finanzierung der notwendigen
Zeit”
»Zusatzliche Zeit fur Fallarbeit — kurzfristige Bewilli-

gungen vom Kostentrager”

»mehr refinanzierte Zeit fiir solche Angebote (z. B.
im Sozialraum/ Sozialraumorientierung)”

,Personelle Kapazitaten missten finanziert wer-
den”

»Entsprechende personelle Mittel fir Primarpra-
vention”

»qualifiziertes Personal”

»,Geschulteres Personal mit hoher Empathiefahig-
keit”

Sensibilisierung und
Fortbildung/Schu-
lung der Mitarbei-
tenden

Sensibilisierung

Fortbildung/Schulung

Sonstiges

»in die Teams geben, als Thema in die Gemeinde-
psychiatrie einbringen”

,Offenheit dem Thema gegeniber”
»Suizidpraventionsschulung”
»Mitarbeiterschulung”

,Supervision”

Verantwortung,
Autonomie und
Zwang

»Schuld- und Rechtsfragen deutlicher klaren”

»geschitzte, vertrauensvolle Atmosphére, ohne
Angst einer moglichen Zwangsbehandlung”

Sensibilisierung von
Politik und Bevolke-
rung

,Awareness fiir das Thema“
,OA zum Thema Suizid“

Sonstiges

»die Anbieter dazu ermutigen neue Projekte im Be-
reich Suizidpravention in Angriff zu nehmen, trotz
Personalmangel und erheblich steigendem Auf-
wand in der Eingliederungshilfe”

Tabelle 9: Stirkung des Beitrags der Gemeindepsychiatrie zur Suizidprévention: Welche Voraussetzungen/Rah-
menbedingungen wdren nétig? — Kategorisierung der Antworten aus den Freitextfeldern
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Abschlieend haben wir nach dem Interesse an Schulungsangeboten gefragt, die trialogisch
auf der Grundlage aktueller fachlicher Erkenntnisse und unter Nutzung der Ergebnisse aus dem
Projekt GiBS konzipiert wirden (vgl. Abb. 22). 61 der Befragten (entsprechend 84,72 Prozent
der giltigen Antworten) duBerten sich interessiert, weitere 11 Befragte (15,28 Prozent) , viel-
leicht” interessiert. Keine Organisation gab an, keinerlei Interesse zu haben.

Hétten Sie Interesse an Schulungsangeboten zur
Suizidpravention, die auf der Grundlage aktueller
fachlicher Erkenntnisse und des Projektes GiBS gemeinsam
von praxiserfahrenen Fachpersonen, Betroffenen und
Angehdrigen entwickelt werden? [n=72]

011

61

Nein, kein Interesse Vielleicht

Ja, Interesse ist vorhanden

Abbildung 22: Interesse an trialogisch entwickelten Schulungsangeboten auf der Grundlage des Projektes GiBS

2.3 Diskussion

An der Befragung nahmen 83 Mitgliedsorganisationen des Dachverbands Gemeindepsychiatrie
e.V. teil, die hinsichtlich regionaler Verortung, GréBe und Angebotsstruktur ein breites Spekt-
rum abdecken. Die Angaben kleiner Leistungserbringer mit nur einer Angebotsform flossen
ebenso ein wie diejenigen grolRer Tragerorganisationen mit vielfdltigen Tatigkeitsfeldern und
vierstelliger Zahl an Mitarbeitenden. Ausnahmslos alle der in unserer Abfrage aufgelisteten 31
Angebote aus den Bereichen Wohnen, Arbeit/Beschéaftigung, Therapie, Pflege, Krisendienste,
Akutbehandlung, Selbsthilfe, Angehorigenarbeit und offene Sozialraumarbeit wurden von min-
destens einer der befragten Organisationen erbracht. Die Ergebnisse unserer Studie ermogli-
chen somit gute Einblicke in die Gemeindepsychiatrie insgesamt und erlauben eine fundierte
Hypothesenbildung bzgl. ihres Beitrags zur Suizidpravention.

Zugleich lassen die erhobenen Charakteristika der Leistungserbringer darauf schlieBen, dass die
Gemeindepsychiatrie gute strukturelle Voraussetzungen hat, um eine wichtige Rolle in der Sui-
zidpravention zu spielen. Denn der GroRteil der vielfaltigen gemeindepsychiatrischen Angebote
richtet sich an die Gruppe der schwer psychisch erkrankten Menschen, die im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung ein deutlich erhohtes Suizidrisiko aufweist. Diese Menschen werden im
Kontext Gemeindepsychiatrie in der Regel liber einen langeren Zeitraum betreut, begleitet und
teils auch behandelt. Die damit angestrebte Stabilisierung und Perspektivenentwicklung stellen
schon fiir sich genommen einen wichtigen Beitrag zur Suizidpravention dar. Zudem kdnnen ver-
traute Hilfestrukturen und gewachsene Beziehungen zu Helfenden dazu beitragen, dass begin-
nende Krisen bestenfalls frihzeitig erkannt und gemeinsam bewaltigt werden.
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Darliber hinaus gaben 37 der befragten Organisationen (entsprechend 47 Prozent der giiltigen
Antworten) an, Kontakt-Cafés oder dhnliche niedrigschwellige Anlaufstellen zu betreiben. Da-
mit kdnnen auch Menschen erreicht werden, die moglicherweise (noch) keinen Zugang zum
professionellen Hilfesystem haben, vielleicht auch keine professionelle Unterstiitzung in An-
spruch nehmen wollen.

Die Ergebnisse zum Fragenkomplex ,, Relevanz des Themas Suizidpravention“ zeigen, dass die
Mitarbeitenden der Gemeindepsychiatrie tatsachlich bei beiden Zielgruppen mit Suizidgefahr-
dung in Beriihrung kommen: Bei der eigenen Klientel wurde der Anteil der Personen, die schon
einmal suizidgefahrdet waren, von fast der Halfte der Befragten als ,hoch” oder ,,sehr hoch”
eingeschatzt. Und nur 14 der befragten Organisationen (18 Prozent der giiltigen Antworten)
gaben an, dass sie in den vergangenen zwdlf Monaten ,,nie” mit Suizidgefahrdung externer Per-
sonen (z. B. Gasten von Kontakt-Cafés) zu tun gehabt hatten.

Fir den hohen Stellenwert von Beziehungsarbeit in der Gemeindepsychiatrie spricht, dass die
Suizidgefahrdung am haufigsten von den Betroffenen selbst angesprochen wurde. 41 Organi-
sationen (entsprechend 54 Prozent der giltigen Antworten) wahlten hier eine der Optionen
,oft“ oder ,sehr oft”. Beim Item , Aus professioneller Sicht unseres Teams bestand der Eindruck
einer Suizidgefahrdung” gaben immerhin 27 Organisationen (36 Prozent) an, dies sei in den ver-
gangenen zwolf Monaten ,oft“ oder ,sehr oft” der Fall gewesen. Informationen von dritter
Seite waren dagegen deutlich seltener.

Die Befragung ergab jedoch auch, dass die institutionelle Vorbereitung auf den Umgang mit
Suizidgefahrdung noch ausbaufahig ist. 23 der befragten Organisationen (32 Prozent der giilti-
gen Antworten) hatten keine entsprechenden internen Vorgaben (Leitlinien, Standards); 25 Or-
ganisationen (34 Prozent) boten keine Mitarbeiterschulungen zum Thema Suizidpravention an.
Generell waren solche Schulungen eher selten: 37 Organisationen (51 Prozent) gaben an, dass
keine oder weniger als 10 Prozent ihrer Mitarbeitenden mit direktem Klientenkontakt in den
vergangenen drei Jahren eine entsprechende Schulung erhalten hatten. Insgesamt zeigt sich
hier eine gewisse Diskrepanz zwischen der Relevanz des Themas und dem organisationalen
Handeln.

Eine dhnliche Ambivalenz tritt beim Themenkomplex ,,Umgang mit Suizidgefahrdung” zutage.
Einerseits verfligt die Gemeindepsychiatrie hier tiber ein groBes Potenzial. Nach Angaben der
Befragten wurden vorhandene Ressourcen insbesondere zur Bereitstellung hochfrequenter
Kontakte, zur kurzfristigen Vermittlung ambulanter Behandlungstermine, zur Initiierung von
Netzwerkgesprachen mit den Betroffenen und ihren An-/Zugehdrigen sowie zur kurzfristigen
Vermittlung sozialer Hilfen genutzt. Andererseits kam es dennoch regelmaRig zu freiwilligen,
seltener auch zu zwangsweisen Klinikaufenthalten. Beziglich freiwilliger akutpsychiatrischer
Klinikaufnahmen gaben 34 der befragten Organisationen (entsprechend 47 Prozent der giiltigen
Antworten) an, diese kimen bei Suizidgefahrdung von Klientinnen und Klienten , oft“ oder ,,sehr
oft” vor. Und 31 Organisationen (45 Prozent) sagten aus, bei akuter Suizidgefahrdung erfolge
,oft” oder ,,immer” direkt eine Klinikeinweisung. Insgesamt entsteht also auch hier ein diffe-
renziertes Bild: Spezifische gemeindepsychiatrische Hilfen fir suizidgefahrdete Menschen sind
offenbar moglich und werden auch genutzt. Dennoch erfolgt haufig und durchaus auch regel-
haft der Verweis an die Klinik.
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64 Organisationen (entsprechend 86 Prozent der gliltigen Antworten) gaben an, in den voraus-
gegangenen zwolf Monaten suizidgefdahrdete Klientinnen und Klienten in andere Hilfen vermit-
telt zu haben. Beziglich des wichtigen Faktors Beziehungskontinuitat zeigt sich hier wiederum
eine Starke der Gemeindepsychiatrie, denn die Mitarbeitenden begleiteten die Betroffenen re-
lativ haufig z. B. zu kurzfristigen arztlichen bzw. therapeutischen Terminen oder Terminen bei
Beratungsstellen — bei 35 Organisationen (56 Prozent) war dies ,,oft” oder ,immer” der Fall.
Falls es aufgrund der Suizidgefahrdung zu einer Klinikeinweisung kam, besuchten die Mitarbei-
tenden von 46 der befragten gemeindepsychiatrischen Leistungserbringer (73 Prozent) die Kli-
entinnen und Klienten ,oft” oder ,,immer” wahrend des stationaren Aufenthaltes.

Die Kooperation mit den aufnehmenden Einrichtungen erschien drei Vierteln der Befragten je-
doch nur ,mittelmaBig” (49 Prozent der giiltigen Antworten) oder gar ,,schlecht” (26 Prozent).
Vor dem Hintergrund, dass die leitliniengerechte Versorgung schwer psychisch erkrankter Men-
schen gut koordinierte, multiprofessionelle Unterstiitzungsleistungen erfordert (DGPPN 2018),
stellt dies ein grolRes Problem dar. Die Freitextantworten auf die Frage nach Verbesserungsvor-
schlagen fiir die einzelfallbezogene Zusammenarbeit ergaben eine Vielzahl von Anregungen.
Gewdlinscht wurden insbesondere ein regelmaliger interprofessioneller Austausch, die Formu-
lierung und Umsetzung verbindlicher Absprachen und eine gute Abstimmung mit Blick auf das
Klinik-Entlassmanagement. Mehrfach genannt wurde auch die Einbeziehung von Betroffenen
und, wenn moglich, von Angehdérigen.

Unabhangig von der Begleitung einzelner Klientinnen und Klienten fanden Abstimmungsge-
sprache zum Thema Suizidpravention bestenfalls selten, in der Regel gar nicht statt. Im Ver-
gleich noch am ehesten wurden sie bereichsiibergreifend innerhalb der eigenen Organisationen
gefuhrt. 17 der befragten Organisationen (24 Prozent der giiltigen Antworten) wahlten hier die
Option ,,oft“ oder ,,immer”. Mit Kliniken, mit niedergelassenen Arztinnen/Arzten und Therapeu-
tinnen/Therapeuten, mit Selbsthilfe/Selbstvertretung von Betroffenen und Angehdrigen sowie
mit Aktionen und Biindnissen (z. B. Blindnis gegen Depression) gab es nahezu keine strukturelle
Kooperation und Vernetzung. Daraus ldsst sich ableiten, dass kaum libergreifende Strategien
zur Suizidpravention existieren, die zwischen den relevanten Akteuren abgestimmt werden. Vor
dem Hintergrund, dass Suizidgefahrdung haufig komplexe Ursachen hat und die Suizidpraven-
tion inkl. Krisenintervention entsprechend vielschichtig konzipiert sein muss (vgl. Kap. 1.1), ist
das in hohem Mal3e bedauerlich.

Als hoffnungsvolles Zeichen kann jedoch gewertet werden, dass die gemeindepsychiatrischen
Organisationen sich ihrer Verantwortung im Kontext Suizidpravention anscheinend lberwie-
gend bewusst sind und ein starkeres Engagement anstreben. So wurde der aktuelle entspre-
chende Beitrag der Gemeindepsychiatrie von den meisten Befragten als ,,mittel” (31 Organisa-
tionen, entsprechend 45 Prozent der gliltigen Antworten) oder ,,groR“ (20 Organisationen, 29
Prozent) bezeichnet, der kiinftig gewiinschte Beitrag hingegen mehrheitlich als ,grof8“ (39 Or-
ganisationen, 55 Prozent der giltigen Antworten) oder ,,sehr gro8“ (27 Organisationen, 38 Pro-
zent). Zu der Frage, was die Anbieter selbst tun kénnten, um die Suizidpravention zu starken,
wurden einige Desiderata fiir die eigene Arbeit mit Klientinnen und Klienten genannt, darunter
Offenheit/Sensibilitat fir das Thema und eine engmaschigere Begleitung in Krisen. Eine Vielzahl
von Antworten bezog sich auf das interne Qualitatsmanagement (u. a. Entwicklung von Kon-
zepten/Standards, Supervision) und auf die Schulung und Sensibilisierung der Mitarbeitenden.
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Zudem wurden eine bessere Vernetzung und Kooperation mit anderen Leistungserbringern und
die Mitwirkung beim Aufbau und Angebot von Krisendiensten angeregt. Uber das Gesundheits-
system hinaus blickend, wurde auch die Beteiligung z. B. an Kampagnen, Projekten und Veran-
staltungen benannt, um die Aufklarung und Sensibilisierung von Politik und Bevélkerung zu er-
reichen. Interessanterweise beziehen sich die Freitextantworten zu einem groRen Teil auf ge-
nau die Bereiche, in denen die Daten aus unserer Befragung Entwicklungsbedarfe aufzeigen.
Die Ansatzpunkte fiir eine weitere Starkung des Beitrags der Gemeindepsychiatrie zur Suizid-
pravention sind damit erfreulich deutlich.

Die Zusatzfrage, welche Voraussetzungen und Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung dieser
Ideen notig waren, erbrachte wiederum vielfaltige Aspekte. Bei den Themenbereichen ,,Fortbil-
dung/Schulungen der Mitarbeitenden”, ,,Kooperation und Austausch” sowie ,Sensibilisierung
von Politik und Bevolkerung” ergaben sich recht groRe Schnittmengen mit der zuvor gestellten
Frage nach eigenen Handlungsmoglichkeiten der Organisationen, allerdings wurde nun der As-
pekt der gewilinschten Verbindlichkeit von MalBnahmen starker betont. Zentral war erwartba-
rerweise das Thema Ressourcen (Geld, Zeit, Personal). Darliber hinaus wurden Anforderungen
an die psychiatrisch-psychosozialen Versorgungsstrukturen formuliert, darunter refinanzierte
Krisendienste sowie die Starkung regionaler Ressourcen und niedrigschwelliger Hilfeangebote.
An dieser Stelle wird deutlich, dass Suizidpravention nicht isoliert betrachtet werden kann, son-
dern in hohem MaRe von der Grundausstattung und Konzeption des psychosozialen Hilfesys-
tems insgesamt abhéangt.
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3. Zweites Teilprojekt: Interviews mit Betroffenen, Angehorigen und Fachper-
sonen

Um erganzend zur Befragung der institutionellen Leistungserbringer auch das personliche Erle-
ben von Betroffenen, Angehdérigen und Fachpersonen zu erfassen, wurden im —vergleichsweise
kleinen — zweiten Teilprojekt zusatzlich Interviews gefihrt und qualitativ ausgewertet.

3.1 Methodik und Durchfiihrung

In der Projektplanung waren urspriinglich drei Fokusgruppeninterviews vorgesehen, je eines
pro Zielgruppe. Allerdings zeigte sich bereits friih, dass vor allem Betroffene und Angehorige
aufgrund der sensiblen Thematik lieber Einzelinterviews fiihren wollten. Dies flhrte zu der Ent-
scheidung, beide Optionen zur Auswahl anzubieten. Letztlich fanden vier Einzelinterviews mit
Betroffenen, zwei Einzelinterviews mit Angehdrigen und eine Fokusgruppe sowie ein Einzelin-
terview mit Fachpersonen statt.

Alle Erhebungen wurden als semistrukturierte Interviews gefiihrt. Das bedeutet, dass im Vor-
feld Leitfaden entwickelt wurden, an denen sich die Gesprache grob orientieren sollten. Zent-
rale Themenfelder dieser Leitfiden waren personliche Erfahrungen mit Suizidalitat, die Inan-
spruchnahme und Beurteilung von Hilfsangeboten sowie Anregungen fiir die Weiterentwick-
lung der Suizidprdvention. Die Reihenfolge der Themen und Fragen richtete sich aber nach dem
jeweiligen Gesprachsverlauf; zudem konnten die Interviewten auch eigene Aspekte einbringen,
die dann ggf. durch Riickfragen vertieft wurden.

Die Rekrutierung fir die Interviews erfolgte in Zusammenarbeit mit den Mitgliedsorganisatio-
nen des Dachverbands Gemeindepsychiatrie e.V. sowie Uber personliche Netzwerke des Pro-
jektteams in der Selbsthilfe. Lebensgeschichtliche Hintergriinde der angefragten Personen wa-
ren dem Projektteam zu diesem Zeitpunkt nicht bekannt, so dass keine Gefahr einer unbewuss-
ten Vorauswahl bestand.

Fir die Teilnahme waren die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt (vgl. Tab. 10):

Interviews mit Betroffenen

Einschlusskriterien: Ausschlusskriterien:

— Personliche Erfahrung mit Suizidalitat — Aktuelle psychiatrische Akutbehandlung
(Klinik, Tagesklinik, stationsdquivalente Be-
handlung)

— Aktuelle psychische Instabilitat (nach eige-
ner Einschatzung der Person)

— Deutlich erkennbare aktuelle psychische In-
stabilitat (nach Einschatzung der Intervie-
werin)
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Interviews mit Angehoérigen

Einschlusskriterien: Ausschlusskriterien:
— Personliche Erfahrung mit Suizidalitat — Aktuelle psychiatrische Akutbehandlung
eines Angehorigen (Klinik, Tagesklinik, stationsdquivalente Be-
handlung)

— Aktuelle psychische Instabilitdt (nach eige-
ner Einschatzung der Person)

— Deutlich erkennbare aktuelle psychische In-
stabilitat (nach Einschatzung der Intervie-
werin)

Interviews mit Fachpersonen

Einschlusskriterien: Ausschlusskriterien:

— Einschlagiges Studium oder Fachausbildung — Keine
(z. B. Psychologie, Soziale Arbeit, Psychiatri-
sche Fachkrankenpflege, Heilerziehungs-
pflege etc.)

— Aktuelle Tatigkeit in der Gemeindepsychiat-
rie

— Berufliche Erfahrung im Umgang mit suizid-
gefahrdeten Menschen

Tabelle 10: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Interviews

Interessentinnen und Interessenten fiir die Teilnahme erhielten nach erfolgreicher Prifung der
Ein-/Ausschlusskriterien eine detaillierte mindliche und schriftliche Aufklarung (Studieninfor-
mation inkl. Angaben zum Datenschutz) und konnten sich bei Rickfragen an die Projektleitung
wenden. Erst nach Vorliegen der unterschriebenen Einwilligungserklarung war eine Teilnahme
an den Fokusgruppen- bzw. Einzelinterviews moglich.

Alle Interviews wurden von der Projektleiterin (EP) online iber Zoom gefiihrt und elektronisch
aufgezeichnet; am Fokusgruppeninterview wirkte als Ko-Interviewerin zusatzlich eine Projekt-
mitarbeiterin (LB) mit. Die Tonaufnahmen wurden (iber den Onlinedienst audiotranskription f4x
unter Einhaltung aller Datenschutzvorschriften automatisiert transkribiert, anschlieRend erfolg-
ten eine Uberpriifung und manuelle Korrektur der Transkripte sowie die Pseudonymisierung.
Alle personenbezogenen Angaben wurden so verdandert, dass keine Riickschliisse auf die be-
fragten Personen mehr moglich waren.

Die Auswertung der qualitativen Daten erfolgte unter inhaltlich-strukturierenden Gesichts-
punkten nach Kuckartz (2018) mittels der Software MAXQDA. Entsprechend der Methodik von
Kuckartz orientierte sich die Kategorienbildung sowohl an den Leitfaden als auch an zusatzli-
chen Gesichtspunkten, die in den Interviews zur Sprache gekommen waren. Die Erstkategori-
sierung wurde durch die Projektleiterin vorgenommen, anschliefend fand eine konsensuelle
Validierung innerhalb des Projektteams statt.

3.2 Ergebnisse

Die wissenschaftliche Methodik verlangt es, die Ergebnisse der Interviews faktenbasiert, sach-
lich und neutral darzustellen. Diese Vorgehensweise hat gute Griinde, fiihrt aber auch dazu,
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dass manche Formulierungen schmerzhaft unzuldnglich erscheinen. Dies gilt insbesondere dort,
wo Betroffene liber Missbrauchserfahrungen oder Traumatisierungen berichtet haben. Deshalb
sei vorab betont, dass wir unseren Gesprachspartnerinnen und Gesprachspartnern grofiten
Respekt entgegenbringen. Es ist beeindruckend, mit wie viel Kraft die befragten Betroffenen,
aber auch die Angehdrigen es immer wieder schaffen, schwierigste Situationen zu bewaltigen.
Mit ihnen gemeinsam hoffen wir, dass ihre Interviews und das Projekt GiBS insgesamt dazu
beitragen konnen, die Hilfen fiir suizidgefahrdete Menschen weiter zu verbessern.

Da die Projektergebnisse einem grolRen Kreis von Interessierten zuganglich sein sollen, verzich-
ten wir im Folgenden weitestgehend auf die Nennung von Suizidmethoden. Um die Anonymitat
der Gesprachspartnerinnen und -partner zu wahren, verzichten wir zudem auf Angaben zu be-
sonders auffalligen personlichen Spezifika, auch wenn damit einige wenige Ausziige der Inter-
views leider nicht verwendbar sind.

Durchgehend haben wir uns dafiir entschieden, moglichst viele und ausfihrliche Zitate zu ver-
wenden, um die Befragten umfangreich selbst zu Wort kommen zu lassen. Dem liegt die Uber-
zeugung zugrunde, dass Uber das Thema Suizidgefdhrdung und insbesondere tber das subjek-
tive Erleben der Beteiligten noch viel zu wenig gesprochen wird.

3.2.1 Die Perspektive der Betroffenen

Mit Betroffenen wurden insgesamt vier Einzelinterviews von rund 90 bis 120 Minuten Dauer
gefihrt. In Tabelle 11 sind die Pseudonyme sowie Angaben zu Geschlecht und Alter aufgelistet.

Pseudonym Geschlecht Alter
B_01 w 35
B_02 w 44
B_03 w 44
B_04 m 60

Tabelle 11: Angaben zu den interviewten Betroffenen

Die Befragten stammen aus unterschiedlichen Regionen Deutschlands. Es gab keine Uber-
schneidungen hinsichtlich in Anspruch genommener Hilfen (z. B. gleiche Klinik, gleicher gemein-
depsychiatrischer Anbieter etc.).

Bei der Auswertung der Interviews ergaben sich fiinf Hauptkategorien mit zwei bis vier Subka-
tegorien erster Ordnung (vgl. Tab. 12).

39



Hauptkategorie Subkategorie erster Ordnung

Erfahrungen mit Lebensgeschichtliche Einbettung
Suizidgefahrdung

Personliches Erleben

Entlastungsfunktion von Suizidgedanken

Erkennbarkeit der Erkennbarkeit fir andere
Suizidgefahrdung

Hinderungsgriinde fir die Offenlegung

Erfahrungenim Stationirer Sektor
Hilfesystem

Niedergelassene Arztinnen/Arzte und Therapeutinnen/Therapeuten

Gemeindepsychiatrie

Ressourcen / Familie und Freunde
stlitzende Faktoren

aullerhalb des
Hilfesystems

Sonstiges
Wiinsche fir die Erkennen von Suizidgefahrdung
Weiterentwicklung ) ) o
der Suizidpriven- Unmittelbare Reaktionen auf Suizidgefahrdung
tion

Weiterfiihrende professionelle Angebote
Rahmenbedingungen des Hilfesystems

Gesellschaftliche Ebene
Tabelle 12: Hauptkategorien und Subkategorien erster Ordnung fiir die Interviews mit Betroffenen

3.2.1.1 Erfahrungen mit Suizidgefahrdung

Zu Beginn der Interviews wurden die Gesprachspartnerinnen und -partner gebeten, frei von
ihren personlichen Erfahrungen mit Suizidgefahrdung und von ihrem diesbeziglichen Erleben
zu berichten. In der Auswertung ergaben sich drei Subkategorien: die lebensgeschichtliche Ein-
bettung, das personliche Erleben der Phase vor dem Suizidversuch, sowie die Entlastungsfunk-
tion von Suizidgedanken.

Subkategorie ,,Lebensgeschichtliche Einbettung”

Alle Befragten gaben ausfiihrliche Einblicke in den eigenen Lebenslauf. Dies ermdoglicht ein ver-
tieftes Verstandnis der Hintergriinde, die zu suizidalen Krisen und Suizidversuchen fiihrten. Eine
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Teilnehmerin berichtet von sexuellen Missbrauchserfahrungen bereits im Kindes- und Jugend-
alter:

»Alsoich habe mehrere Versuche [= Suizidversuche; EP] unternommen, in unterschiedlichen Stufen
oder Altersstufen meines Lebens. Das beginnt sehr friih, ungefahr drei, vier, endet dann mit 24, 25.
Ich bin mittlerweile 35 Jahre alt, das heil3t, es ist schon wirklich eine langere Zeit her und ist sehr
eng korreliert mit sexuellem Missbrauch im familidgren und auch im kirchlichen Kontext. Und also
die ganz jungen Phasen waren eher so, dass ich eben wusste, ich musste an dem Tag wieder gehen
oder ich musste an dem Tag wieder zu dem Tater oder zu der Person gehen, und deswegen war das
dann so eine Art, ja, das war so der letzte Ausweg, und deswegen habe ich es mit drei, vier eben
zum allerersten Mal versucht. Dann folgten mehrere Male, ungefahr fiinf, sechs so, und dann spater
mit ungefdhr 25 das letzte Mal, auch wieder aus dhnlichem Hintergrund.” (B_01)

Vor dem letzten Suizidversuch gab es noch zusatzliche Belastungsfaktoren:

,Aber da war es dann auch so, dass ich viel Druck hatte im Studium. Ich habe nebenbei drei Jobs
gehabt und ja, war einfach iberfordert und habe es nicht mehr geschafft.” (B_01)

Eine andere Teilnehmerin hat langjahrig Vernachlassigung und emotionalen Missbrauch erlebt:

»Also der Druck kam schon aus der Kindheit, so ab meinem sechsten Lebensjahr. Da wurde ich,
ahm, von meiner Mutter aus einem familidren Bereich von mir einfach wieder rausgezogen. Also
ich bin von Geburt an circa ein Jahr in [Ausland] gewesen, dann sind wir hier riiber und dhm dann
wurde ich zu einer Familie gegeben, weil meine Mutter keine Lust auf mich hatte und ich zu schwie-
rig war. Da bin ich dann aufgewachsen bis zu meinem sechsten Lebensjahr. Und dann hat meine
Mutter gemeint, ja, jetzt nehme ich sie wieder, weil sie auch das Kindergeld brauchte. Ahm, und da
wurde ich da rausgerissen, weil fiir mich waren das meine Mama und mein Papa. (...) Und durfte
dann keinen Kontakt mehr zu denen haben. Seit der Zeit habe ich schon angefangen Depressionen
zu entwickeln. Und die wurden halt immer schlimmer, weil das war in der Familie, wo ich reinge-
kommen bin, sehr kalt mit Liigen und Stehlen (...) und, ahm, ja, die [Mutter; EP] hat sehr viele Man-
ner gehabt und es gab Misshandlungen, Missbrauch. Und dhm, ich fiir mich war schon sehr frih
erwachsen, weil ich alles fir meine Mutter machen musste, einkaufen, kochen, aufradumen, ahm,
die Kotze wegmachen, wenn sie halb betrunken nach Hause kam. Und es war egal, wenn halt ein
Mann da war, egal wie viel Uhr, musste ich mit meiner Schwester raus aus der Wohnung und dann
hinten auf einen dunklen Spielplatz. So. Und es war wirklich, wirklich schlimm. Es gibt noch sehr viel
mehr Dinge, aber das wiirde den Rahmen sprengen, denke ich.” (B_02)

In der Folge unternahm sie mehrere Suizidversuche:

,Und das erste Mal, wo ich versucht habe mich umzubringen, war mit 13 (...) und bin dann einge-
schlafen und wieder wach geworden und mein ganzer Kérper war irgendwie taub und ich habe
mich tiberall Gbergeben. Und meine Mutter hat das nicht interessiert. Ich musste trotz dass ich so,
ahm ja, trotz dass ich so benebelt war und meinen Kérper nicht richtig spiren konnte, ahm, musste
ich einkaufen gehen. Und, dh, wenn sie sagt einkaufen, dann ist das schon ein GroRReinkauf und ich
musste vier oder finf Mal hin und her laufen, weil ich das alles nicht schleppen konnte. Und ich
habe mich unterwegs unter, dh tUbergeben. Und dhm, so fing das eigentlich an, also es hat keinen
interessiert, dass ich gerade versucht habe, mich umzubringen und ich auch versucht habe, meiner
Mutter das zu erklaren, dass es mir nicht gut geht. Und, 4hm, das hat sie nicht interessiert. Also,
das war mein erstes Mal, dass ich wirklich, ah, mich umbringen wollte. Und es gab noch viele andere
Male, wo ich dann halt das versucht habe (...)“ (B_02)
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Der letzte Suizidversuch lag zum Zeitpunkt des Interviews rund acht Jahre zurlick. Suizidgedan-
ken beschreibt die Gesprachspartnerin als weiterhin gegenwartig:

»lch sehne mich manchmal nach dem Tod, weil einfach zu viel ist. Auch wenn ich Leute um mich
drum herum habe und alles super ist, sehne ich mich manchmal danach, weil ich einfach denke:
Warum muss mir das alles passieren? Warum, ahm, kann es nicht, kann ich nicht normale Eltern
haben? Warum kann ich nicht normale Freunde haben, oder einen Freundeskreis so einen verniinf-
tigen oder halt die normalen Sachen. (...) Und diese Gedanken kommen natirlich, wenn man halt,
also wenn Depressionsschiibe kommen.” (B_02)

Die dritte Interviewte flihlte sich als Kind fir ihre psychisch erkrankte Schwester verantwortlich
und zugleich Gberfordert:

,»Also meine Schwester hatte auch psychische Probleme. Meine Eltern wollten das nicht wahrha-
ben. Und, ahm, ich habe so das Geflihl gehabt, ich muss da irgendwie helfen, ich muss gucken, dass
meine Schwester halt auch Hilfe bekommt, bin da aber bei meinen Eltern halt stumpf vor die Wand
gelaufen. (...) Und, ahm, ja, ich war dann voéllig verzweifelt und habe dann irgendwann gedacht, ich
halte das nicht mehr aus.” (B_03)

lhren ersten Suizidversuch unternahm sie im Alter von ungefahr 16 Jahren. Ihre Klassenlehrerin
hatte sie einige Zeit zuvor zum Schulpsychologen vermittelt, der sie gut unterstitzte, nun aber
auf Fortbildung war.

,Und der Schulpsychologe hat mir jedes Mal das Versprechen abgenommen, dass wir uns wieder-
sehen. Also jedes Mal diesen Anker: Kannst du mir versprechen, dass wir uns wiedersehen? Und
(...) das auch immer mehrmals wiederholt. Und, 4hm, ja, dann hatte ich den Termin mit dem ver-
tretenden Psychologen. Und der sagte dann: Nachste Woche ist ja der Herr Sowieso wieder da. Und
dann habe ich gesagt: Bitte nehmen Sie mir das Versprechen ab, dass... Weil das war fir mich so
der Anker, das war fir mich das, was mir wichtig war. Und dann sagte er: N6. Weil also wenn Sie
mich schon darum bitten, dann kann ich ja eigentlich davon ausgehen, dass nichts passiert, und
nee, also das, dhm, nee, sehe ich keinen Grund, und so was mache ich auch nicht. (...) 24 Stunden...
Ich glaube, nicht einmal 24 Stunden spater, ich glaube, das war noch am gleichen Abend, habe ich
dann halt (...) versucht, mich umzubringen.” (B_03)

Auch im Erwachsenenalter, nach dem Auszug bei den Eltern, gab es schwere Krisen. Eine Klinik-
aufnahme miindete in einen weiteren Suizidversuch.

,Und habe dann aber trotzdem auch immer wieder noch so Phasen gehabt, wo ich, wo ich depressiv
war, schwer depressiv, und dann, ich sag jetzt mal abgestirzt bin und, dhm, auch dann wieder in
der Psychiatrie war. (...) Und ich hatte einen Suizidversuch in der Psychiatrie. Das war aber irgend-
wie, dhm, eher so eine Verzweiflungstat, weil ich das Gefiihl hatte, dass mir keiner so richtig zuhort
und es keiner wirklich versteht, in welchen No6ten ich bin. (...) Wo ich auf der geschlossenen Station
war, hieR es eher so: Ist doch nicht dein Problem. Wo ich dann gesagt habe: Das ist meine Schwes-
ter, das ist mein Problem. Da war dann irgendwie... Ich denke mal, das war auch eher so, ich sag
jetzt mal Hilferuf. Irgendwie zeigen, wie schlecht es mir eigentlich geht.” (B_03)

Trotz aller Belastungen schaffte es die Gesprachspartnerin in den folgenden Jahren, eine Be-
rufsausbildung abzuschlieRen und eine Festanstellung zu erhalten. Nach einiger Zeit traten je-
doch dissoziative Krampfanfalle auf. Nach mehreren Aufenthalten in Akut- und Reha-Kliniken
scheiterte die Wiedereingliederung ins Arbeitsleben. Damit war erneut ein Tiefpunkt erreicht:
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,und das war so der Punkt, wo ich dann voéllig verzweifelt bin (...) und wieder dann gesagt habe:
Nee, das ist alles nichts, mein Partner, den belaste ich nur, und nee. Und da habe ich dann, dhm,
wieder (...) versucht mir das Leben zu nehmen.” (B_03)

Der vierte Teilnehmer hatte ebenfalls bereits im Jugendalter Suizidgedanken:

»,lch meine, ich habe entsprechende Gedanken schon seit ich, keine Ahnung, ich kann es jetzt riick-
blickend nicht ganz eingrenzen, ob ich da 11 war oder 12 oder 13 (...), aber so um den Dreh rum.
(...) Also sprich, also dieses Thema verfolgt mich schon lange. Ich hatte irgendwann dann auch den
Vorsatz spater, okay, alter als 18 will ich eh nicht werden, weil, &hm, also das war '80er Jahre be-
ziehungsweise eben ’70er, '80er Jahre damals. Das mit den ‘80ern war dann ja damals, ob jetzt
Umweltkatastrophen oder drohender Atomkrieg und so weiter...“ (B_04)

Ein erster Suizidversuch wurde durch frihzeitiges Eingreifen einer Mitschiilerin verhindert, als
der Interviewte in der achten oder neunten Klasse war. Einen weiteren Suizidversuch an seinem
18. Geburtstag unterbanden anwesende Gaste. Eine spatere suizidale Krise stand im Zusam-
menhang mit dem psychotischen Erleben, das erstmals im spaten Jugendalter aufgetreten war:

,Und da war eben auch eine Person, die gedacht hat, sie misse mich jetzt dazu drdngen, dass ich
irgendwo, ah, ob man mich in irgendeine coole psychologische Klinik oder sonst irgendwas hin be-
gebe, wo sie mich begleitet und was weil ich was alles irgendwie. Einerseits lasst man sich drangen,
andererseits will man da gar nicht hin und so weiter. Und dann war es halt eine Situation am U-
Bahnhof (...) sozusagen, dhm, wo dieses widerstrebende jetzt Mitkommen und dann doch nicht
usw. eigentlich dann dahm... Es einen Punkt hatte, wo wir auf der Treppe saRen, ich eigentlich nicht
weiter wollte und mich aber auch nicht so richtig klar geduRert habe. (...) Also, das war eine Situa-
tion... Ich habe gehort, dass die U-Bahn einfahrt, und dann bin ich aufgestanden, losgerannt Rich-
tung Bahnsteig. Dann hat diese Person geschrien. In dem Moment hat es bei mir Klick gemacht. Ich
bin stehengeblieben, ahm, und also da habe ich dann pl6tzlich gemerkt irgendwie, dass das genau...
Ahm, also, das heilt, ich bin nicht vor den Zug gesprungen, aber es gab Uniformierte, die das gese-
hen haben, die dann irgendwie die 110 oder die griinen Madnnchen gerufen haben, damals griin
und nicht blau.” (B_04)

Subkategorie ,,Persénliches Erleben”

Drei der vier Gesprachspartnerinnen und -partner hatten zum Interviewzeitpunkt noch eine
recht gute Erinnerung an das Erleben im Vorfeld der Suizidversuche. Ubereinstimmend be-
schreiben sie langere Entwicklungsprozesse:

,Also es war, denke ich, wie bei allen oder den allermeisten Patienten so, (...) es war nattrlich so
eine Akkumulation. Und dann kam irgendwann der Moment, wo ich sagte, okay, jetzt ist es insge-
samt einfach Uber die Lange betrachtet zu viel und ich méchte das so nicht mehr flr mich.” (B_01)

,Ahm, bei mir ist es so wie ein Fass. Es fiillt sich, es fiillt sich durch den ganzen Stress, die Angste
und so weiter und so fort. Und sobald ich anfange in meinem Kopf zu planen, ist es schon fast zu
spat.” (B_02)

Eine Befragte schildert eine latente Suizidalitat tiber einen langeren Zeitraum, bevor es zum

konkreten Suizidversuch kam:

»(...) ich war schon lange Zeit latent suizidal. Also es war wirklich ein ganz langer Prozess. Das war
nicht nur ein paar Monate, sondern es ging wirklich schon langer. Und ich hatte dann zum Beispiel
den Hang dazu, sehr, sehr unachtsam mit mir selber umzugehen. (...) Ich bin jeden Tag mit dem
Fahrrad in die Uni gefahren in der GroRRstadt und ich bin, wiirde man so salopp sagen, gefahren wie
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Sau. Weil ich immer wusste, wenn was passiert, dann ist es halt so und dann ist es irgendwie egal
oder dann ist es vielleicht sogar gewollt, ohne dass ich es aktiv tun muss. (...) Also eine ganz seltsame
Art von Suizidalitat. Ich habe das auch immer als so omniprasent empfunden. Jedes Mal, wenn ich
aufs Fahrrad gestiegen bin, habe ich gewusst: Okay, vielleicht passiert heute was. Und das ware
nicht schlimm gewesen.” (B_01)

Die Perspektive habe sich zunehmend verengt:

,lch hatte noch Ziele, die wurden aber dann mit der Zeitimmer, immer kurzfristiger. Also erst wollte
ich natiirlich mein Studium, ich wollte eine tolle Note usw. und irgendwann ging es dann nur noch
darum, in dieser Prifung mindestens 1,7 und die war schon nachste Woche. Und driiber hinweg
habe ich eigentlich nicht gedacht. (...) Also ich habe das nicht geplant, ob ich im ndchsten Sommer
jetzt irgendwie was Besonderes mache, sondern das war alles in einem Tunnel und der hat nicht
weit gereicht vom Lichtstrahl her.” (B_01)

Die personliche Entscheidungs- und Handlungsfreiheit bei akuter Suizidgefahrdung wird indivi-
duell unterschiedlich erlebt. Eine Betroffene spricht von einem ,Blackout”:

,Und manche stehen neben sich, dhm, und die machen das einfach. Ich zum Beispiel bin dann halt
komplett Blackout. Ich sehe nichts mehr, auRRer das, dass ich es machen muss. Und andere wiede-
rum kénnen dann halt, dh, davon auch selber sagen: Nee, ich mache das jetzt doch nicht. Das wiirde
bei mir Gberhaupt nicht funktionieren.” (B_02)

Eine andere Gesprachspartnerin hat jeweils bewusst entschieden, ,die Reil}leine” zu ziehen o-
der eben nicht:

,Also bei dem ersten [Suizidversuch; EP] kann ich es nicht wirklich sagen. Bei den folgenden Suizid-
versuchen war das immer so, ahm, es war dann im Hintergrund irgendwie ein Thema, also fiir mich
selber so. Zuerst hat es Angst gemacht und dann war so, na ja, gut, okay, das Thema ist halt da. Und
wenn ich dann angefangen habe, davon zu trdumen nachts (...) dann wusste ich: Hm, jetzt wird es,
jetzt wird es eng. Weil dann auch, 4hm, so konkretere Uberlegungen kamen und dann ich halt wirk-
lich gemerkt habe: Okay, jetzt, jetzt muss ich die ReiRleine ziehen. Oder, ahm, ich habe das dann
laufen lassen, weil ich dachte: Okay, jetzt kriege ich einen Plan zusammen. Das heif3t, dhm, ich habe
es flr mich vorbereitet und sobald halt da die entsprechende Situation kommt, weiB ich halt, was
ich, was ich tun muss, um...“ (B_03)

Subkategorie ,, Entlastungsfunktion von Suizidgedanken”

Zwei der Interviewten geben explizit an, dass sie Suizidgedanken auch als entlastend erlebt ha-
ben. Im Kontext sexuellen Missbrauchs waren sie ein Mittel, um das Leid Gberhaupt zu ertragen:

,ES hat sich so angeflihlt, dass sobald man fiir sich entschieden hatte, dass man es nicht mehr
mochte und dass man es selber beenden wird, von da an war es eher so ein Tunnelblick. Dann war
es irgendwie egal, dass man noch mal dorthin muss und dass man noch mal das machen muss,
obwohl es unangenehm ist, weil es einfach das Gefiihl hatte, es ist eh das letzte Mal und es endet
bald. Ja, es ist nicht mehr relevant, es ist ja... Und dann lieR sich auf einmal alles viel besser aushal-
ten.” (B_01)

Die Vorstellung, Giber das eigene Lebensende selbst zu entscheiden, gab das Gefilihl von Auto-
nomie:

,Du lebst eigentlich nur noch bis zum nachsten Versuch. Und das Gute daran ist, dass du es ent-
scheidest, wann. Das hat mir irgendwie Sicherheit, so bléd wie es klingt, gegeben, dass ich Hand-
lungsradius habe, dass ich das entscheide und es nicht fremdbestimmt ist.” (B_01)
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Letztlich war der Gedanke, das eigene Leben zu beenden, auch eine Uberlebensstrategie:

,»Also das heillt Suizidgedanken, Suizidvorstellungen haben mich lange verfolgt oder waren irgend-
wie eine meiner Strategien, so mental. Um sozusagen zu wissen, da gibt es noch einen Notausgang
vielleicht (...)“ (B_04)

,Also ich muss sagen, mir hat diese Option, du bringst dich irgendwann anders vielleicht noch um,
oder du bringst dich um, wenn du sagst, es ist zu viel, die hat mich tberraschend lange gerettet.”
(B_01)

3.2.1.2 Erkennbarkeit der Suizidgefdhrdung

Zu dieser Kategorie ergaben sich als Subkategorien erstens die Erkennbarkeit fiir andere und
zweitens Hinderungsgriinde fiir die Offenlegung.

Subkategorie ,,Erkennbarkeit fiir andere”

Alle vier Gesprachspartnerinnen und -partner haben im Kindes- oder Jugendalter aktiv Hilfe ge-
sucht oder zumindest mit Andeutungen auf ihre Not aufmerksam gemacht. Eine Person wandte
sich an die Kindergartnerin, eine andere schilderte ihre Not und die Suizidgedanken der Klas-
senlehrerin. Eine Teilnehmerin berichtet von vielfachen Hilferufen:

,Also dass ich das erste Mal mich umbringen wollte, war ein langer Prozess, war wirklich ein langer
Prozess, weil man versucht, irgendwie, auf irgendeine Art und Weise sich Hilfe zu holen, sei es bei
Schwestern, Briidern, dh, also halt Familie, Freunde oder halt in der Schule.” (B_02)

Die vierte Person dulerte sich gegeniiber anderen eher indirekt:

ylrgendwann, siebte, achte [Klasse; EP] war es dann auch soweit, dass ich dann auch gegeniiber den
wenigen Menschen, mit denen ich ndher zu tun hatte, ab und zu mal irgendwelche mehr oder we-
niger scherzhaften Bemerkungen gemacht habe.” (B_04)

Im Erwachsenenalter dagegen wurden Suizidabsichten von allen Befragten eher verborgen.
Eine Befragte beschreibt dies wie folgt:

,lch finde, man wird mit jedem Versuch besser, es zu tarnen. Und ich kann sehr gut Leute glauben
machen, dass es mir gut geht. (...) Also ich bin immer (iberzeugend zu sagen: Nein, es geht mir gut.
Esist gerade nur, ich habe viel Stress. Ich bin gerade irgendwie miide und ahm... Nein. Also da mache
ich meiner Umwelt aber auch gar keinen Vorwurf. Also das ist bei mir super schwer zu erkennen.”
(B_01)

Subkategorie ,,Hinderungsgriinde fiir die Offenlegung“

Ein Grund dafir, dass Betroffene im Erwachsenenalter keine Hilfe suchen, sind schlechte Erfah-
rungen aus der Vergangenheit. Die Person, die sich nach einem friihkindlichen Suizidversuch an
die Kindergartnerin wandte, stiel damals auf Unverstandnis:

»Also als kleines Kind (...) sieht es natirlich nicht danach aus. Da sieht es dann fir dich aus, als ob
ein Kind aus dem Fenster fallt. Ja, das passiert halt bei Kindern und deswegen... Aber dem einzigen,
dem ich damals gesagt habe, war meine Kindergartnerin und die hat das eben nicht, die hat das so
als Erfindung abgetan. Das ist bei Kindern natlirlich, liegt das irgendwie schon auf der Hand. Es war
aber keine und deswegen war meine Erfahrung damit, sich jemandem mitzuteilen, in dieser Hinsicht
schon sehr, sehr negativ.” (B_01)

Eine andere Teilnehmerin, die als Kind erhebliche Misshandlungen im familiaren Umfeld erlitt,
fand damals keine Unterstiitzung bei den zustandigen Behérden und sucht seitdem keine Hilfe
mehr:
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,(...) weil ich ein stiller Suizider bin. Ich gehe nicht hin und sage, ich bringe mich jetzt um, oder sag,
bitte helf mir, hol mich hier raus. Ah, weil ich auch beim Jugendamt war, ich war bei der Polizei, und
keiner hat mir geholfen. (...) Meine Mutter ist ein Manipulator und sie hat alle um den Finger gewi-
ckelt. Also, sie war von auBen immer die perfekte Mutter. Alle mochten sie, auch meine Freunde
fanden das immer toll.” (B_02)

Ein weiterer Grund fir das Verschweigen von Suizidgedanken liegt in der Angst vor der Psychi-
atrie:

,Und zum anderen auch, weil ich einfach die Institutionen, so was wie geschlossene Abteilung der
Psychiatrie, sehr flirchte. Weil ich natirlich weill, wenn man ganz offen suizidale Ankiindigungen
oder suizidale Gedanken dulSert, dann ist der erste Weg wahrscheinlich in die geschlossene Psychi-
atrie. Und das wollte ich fiir mich nicht.” (B_01)

Eine Person hat im Kontext einer Psychose schlechte Erfahrungen mit der stationdren Akutpsy-
chiatrie gemacht:

,Und mich hat ja dann diese Erfahrung getrieben, dass ich halt irgendwie mitbekommen habe, wie
sich psychiatrische Hilfe anflihlt, also so beim ersten Mal, so mit massiver Zwangsbehandlung und
allem Drum und Dran.” (B_04)

Auch das Empfinden von Scham ist ein Motiv dafiir, Suizidgedanken zu verbergen:

,Ich hatte konkrete Angste, mich anderen zu 6ffnen, weil ich zum einen mich unglaublich geschamt
habe. Ich war immer stolz, dass ich mein Leben selber so gut auf die Reihe bekomme, dass das mit
dem Stipendium klappte. Und ich wollte diesen Schein einfach aufrechterhalten.” (B_01)

Bei einer Teilnehmerin bestand zudem die Angst, ihre Angehdrigen zu Gberfordern:

,Ahm, ich glaube, ich hitte dem einen oder anderen, auch meinen Eltern, 4h, das eher erzihlt, wenn
ich gewusst hatte, die haben jemanden, an den sie sich wenden kénnen. Sie stehen nicht alleine
damit da.” (B_03)

3.2.1.3 Erfahrungen im Hilfesystem

Auch wenn das Projekt GiBS sich primar mit der Gemeindepsychiatrie beschaftigt, wurden die
Gesprachspartnerinnen und -partner in den Interviews nach ihren Erfahrungen im Hilfesystem
insgesamt gefragt. Denn im Zusammenhang mit Suizidgefahrdung sind haufig verschiedenste
Unterstlitzungsformen (gleichzeitig oder nacheinander) relevant, die bestenfalls aufeinander
bezogen sein sollten. Somit ergaben sich als weitere Subkategorien erster Ordnung auch der
stationdre Sektor und die niedergelassenen Arztinnen/Arzte und Therapeutinnen/Therapeu-
ten. Um die Lesbarkeit zu erleichtern, sind Subkategorien zweiter Ordnung nur durch Fettung
hervorgehoben.

Subkategorie ,, Stationdrer Sektor*

Der Zugang zur stationdren Akutpsychiatrie erfolgte fiir die meisten der Befragten unfreiwillig
nach einem Suizidversuch:

»Also ich wurde fast von der Intensivstation gefiihlt direkt dorthin verlegt. Ja, und ahm, war kérper-
lich noch gar nicht bereit flir was Neues und kognitiv. Ich war zwar ansprechbar, aber das war es
dann halt auch schon, ansprechbar.” (B_01)

,lch war dann nachts intensiv, bin dann wieder in die Klinik ggkommen, dhm, wieder mit Beschluss.”
(B_03)

Eine Betroffene suchte bei drangenden Suizidgedanken teilweise auch selbst Hilfe in der Klinik:
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,Also sobald dann die (...) Trdume kamen, das war fiir mich dann, wenn ich es selber nicht wollte,
wenn ich gesagt habe, nee, Suizid ist kein, keine Option, dann habe ich halt bei meinem Therapeuten
oder halt beim Sozialarbeiter Alarm geschlagen oder bin dann halt auch schon mal selber in die Klinik
gegangen, habe gesagt, okay, das ist gerade nicht gut.” (B_03)

Allerdings erlebte sie die Verantwortlichen als abweisend:

,Was ich dann in der Klinik immer schwierig fand, war: Ich hatte das Gefiihl, ich misste betteln,
aufgenommen zu werden. Also dieses, dieses provokative Fragen. Dieses, dieses Herausfinden, wie,
wie schwer oder wie schlecht geht es mir eigentlich? Das fand ich immer furchtbar. Und ich bin dann
einmal beigegangen und habe gesagt: Gut, dann gehe ich wieder. Ahm, ja, das wollten sie dann aber
auch nicht. (...) Bis mir dann irgendjemand mal erklart hat, §hm, dass sie halt einfach nur herausfin-
den wollen: Ist das so nach dem Motto ,Ich brauche ein Bett fiir die Nacht‘? Oder ist es tatsachlich
ernst? Wo ich dann gesagt habe: Leute, aber das ist jetzt nicht so wirklich der richtige Weg!“ (B_03)

Beziglich der Erfahrungen der Befragten in der Akutpsychiatrie ergibt sich ein heterogenes
Bild. Zwei Teilnehmende erlebten die psychiatrische Klinik — trotz mancher Kritikpunkte — auch
als Schutzraum:

,Aber es gab, es war halt irgendwie schon ein Netz. Es war irgendwie so eine Umgebung und es war
irgendwas, wo ich mich rechtfertigen konnte und wo mir zumindest solche Dinge abgenommen wur-
den wie ich muss mich um mein Essen kiimmern oder irgendwie andere Alltagssachen, sondern das
war einfach so ein Rahmen. Und weil ich ja auch nicht so ganz korperlich fit war, war das deswegen
flir mich total hilfreich. Also das war hilfreich, das konnte man sagen.” (B_01)

»Inder (...) Psychiatrie hat man ja diesen Safe Place. Man kriegt keine Post, also keine gelben Briefe.
Keiner will irgendwas von dir. Du musst nirgendwo hin, aufler halt deine Aktivitdten oder deine Skills
lernen. Oder halt tiber Probleme reden. (...) Und man vermisst das. Man vermisst das wirklich. Also
ich personlich vermisse es, aber ich will nicht noch mal rein.” (B_02)

Der Zusatz ,ich will nicht noch mal rein” lasst jedoch eine gewisse Ambivalenz erkennen. Tat-
sachlich machte die Befragte, die in zwei unterschiedlichen Kliniken jeweils auf der geschlosse-
nen Akutstation behandelt wurde, extrem gegensatzliche Erfahrungen. Die erste Klinik bezeich-
net sie als ,super” (B_02):

,Sie wollten immer, dass die Zimmer auf sind, also die Turen auf sind, aufler nachts. Und die haben
immer wieder reingeguckt, haben gefragt: Geht es dir gut? Wenn man geweint hat: Mdéchtest du
eine Umarmung haben oder sollen wir reden? Wir kénnen auch gerne in irgendeinen Raum gehen.
Oder sollen wir zusammen was spielen? Dann haben die mit uns gespielt, Mensch argere dich nicht,
Karten oder so, oder Ratsel zusammen gemacht in irgendeinem Heft. Und, ahm (...) die haben das
Gefihl gegeben, man ist aufgehoben, man... Es wird sich um einen gekiimmert. Zum Beispiel war
der Ergoraum immer offen, also bis, manchmal sogar bis 19 Uhr, und man konnte da immer reinge-
hen. Man konnte Radio héren dort, man konnte basteln, man konnte an fast alle Dinge dran und
dhm, ich habe da meine Kérbe gemacht oder ich habe da irgendwelche Flechttechniken gemacht.
Das war immer sehr, sehr schon. Und da war halt auch immer jemand da, der halt auch mit aufge-
passt hat. (...) Die waren, auch wenn die gestresst waren, haben die nie einen angepampt, sondern
gesagt: Hey, ich habe im Moment keine Zeit, aber ich komme in zehn Minuten noch mal wieder,
kannst so lange auf mich warten oder vielleicht was anderes machen. Man hat es richtig gemerkt,
dass die versucht haben, ihren Stress nicht an uns auszulassen. Und die haben auch gesagt, wenn
du deine Ruhe haben mochtest, kein Problem. Aber wenn irgendwas sein sollte, komm einfach, ist
kein Problem.” (B_02)

lhre spateren Erlebnisse in einer anderen Klinik waren in jeder Hinsicht gegenteilig und entspra-
chen damit eher dem, was die anderen Befragten schildern. Tatsachlich wurden in den Inter-
views eine ganze Reihe von Kritikpunkten an der stationdren Akutpsychiatrie genannt. Dazu
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zahlt zunachst der Verlust der personlichen Autonomie. Dies betrifft zum einen das gesamte
Setting:
,Ich empfinde stationar als eine sehr, sehr drastische MaBnahme. Fiir mich ist eine Psychiatrie eine

Institution und irgendwie auch so eine totale Institution, weil eine Geschlossene ist einfach geschlos-
sen, auch wenn sie sie mittlerweile beschiitzt nennen. Das dndert nichts.” (B_01)

Dariber hinaus schildert eine Gesprachspartnerin eine medikamentdse Behandlung ohne jede
Aufklarung und informierte Einwilligung:

,Weil nach meinen Suizidversuchen wurde ich sofort medikamentds eingestellt, ohne Gnade, ob
ich wollte oder nicht. Und man hat mir nie gesagt, was das eigentlich ist.“ (B_01)

Die weiteren Behandlungsangebote auf der Akutstation — mit Ausnahme des oben genannten
Positivbeispiels — wurden von den Befragten lbereinstimmend als unzureichend erlebt. Dies
gilt erstens hinsichtlich des Umfangs:

,Ahm, aber so mit Arzten und Therapeuten, das waren meistens... Es waren ja oftmals auch nur ein,
zwei oder drei Gesprache insgesamt fiir den gesamten Aufenthalt.” (B_03)

,und, dhm, (...) dass man halt nichts machen konnte. Es gab halt eine Stunde Ergo oder halt auch
Musik oder Malen oder sowas. Aber halt nur diese Stunde.” (B_02)

Vor allem aber erschien die Behandlung den Betroffenen als nicht bedarfsgerecht. Zu den Stan-
dardinterventionen gehorte bei einer Gesprachspartnerin das Training sozialer Kompetenzen:

,Und ansonsten war ich in einer Gruppe, die hieR soziale Kompetenz. Und da habe ich so Sachen
gelernt wie: Wenn ich das Gefiihl habe, ich werde von jemandem schwach angeredet von der Seite,
dann soll ich sagen, mir geht es jetzt gerade nicht gut damit, was du sagst, weil das verletzt mich.
Also es war, finde ich, jetzt auch so ein bisschen an der Sache vorbei. Weil das nicht das Problem
war. Ich sehe das ein, dass es viele, viele Problematiken gibt, wo soziales Miteinander ganz, ganz
schwer sein kann. Aber das war fiir mich, finde ich, einfach nicht passend.” (B_01)

Zudem wurde sie der Ergotherapiegruppe zugewiesen:

,»(...) weil ich zum Beispiel auch in die Ergotherapie gegangen bin. Dort sollte ich besser mit mir in
Kontakt kommen und besser mich empfinden. Und letztendlich habe ich dort Apfelkuchen gebacken
und das fand ich halt alles sowas von am Sinn vorbei und habe mich nicht verstanden gefihlt.”
(B_01)

Zwei der Befragten sagen aus, dass das Thema Suizidgefahrdung in der Akutpsychiatrie nicht in
ausreichender Weise relevant gewesen sei. Eine Gesprachspartnerin vermisste das Interesse an
den Hintergriinden ihres Suizidversuches:

,Aber es war nie (...) irgendwas, wo ich sage, okay, das ist ein Versuch, mir zu helfen, oder das ist ein
Versuch, zumindest nachzuvollziehen, warum ich es getan habe, sondern ich war einfach da.” (B_01)

Auch die Frage nach der Suizidgefahrdung nach Klinikentlassung wurde nicht gestellt:

,Aber es war nie einer, der aktiv hergekommen ist und gesagt hat: Wenn wir Sie jetzt morgen ent-
lassen, bringen Sie sich dann wieder um oder versuchen Sie dann gleich wieder, sich umzubringen?
Das hat nie einer gemacht.” (B_01)

Eine andere Befragte wurde zwar wahrend ihres akutstationaren Aufenthaltes nach aktuellen
Suizidgedanken gefragt, hatte aber nicht den Eindruck ehrlichen Interesses:

,Es interessiert die ja eh nicht. Das ist eine Standardfrage, die sie stellen missen. Wenn ich ja sage,
passiert auch nichts anderes, auler, dass ich nicht entlassen werde. Es dndert sich an der aktuellen
Situation auf Station tGberhaupt nichts.” (B_03)
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Insgesamt erlebte eine Gesprachspartnerin keinen nachhaltigen Nutzen ihrer Klinikaufenthalte:

»(...) weil ich muss sagen, ich habe die Aufenthalte in der Psychiatrie nur als Verwahrung empfun-
den.” (B_01)

Eine Befragte berichtet zudem, sie habe sich auf der Akutstation ungute Strategien von Mitpa-
tienten abgeschaut:

,und, ahm, dann fing es aber an mit selbstverletzendem Verhalten. (...) Ich hatte immer so einen
inneren Druck, den ich nicht losgeworden bin, und ich habe leider in der Psychiatrie auf der Ge-
schlossenen gelernt, dass es Leute gibt, die das halt machen, damit es ihnen besser geht. Ja, ahm,
man lernt nicht immer nur Gutes.” (B_03)

Die Entlassung aus der Akutklinik erfolgte in einem Fall extrem kurzfristig:

»Man kam zu mir und sagte, der Kostentrager zahlt nicht weiter. Sie werden heute Nachmittag ent-
lassen. (...) Also mich hat ein Krankentransport nach Hause gefahren und die haben mich dann vor
der Tir abgeliefert und sind dann gegangen. (...) Man hatte mir halt wirklich noch mal ans Herz ge-
legt, dass ich nach einem Psychiater und Psychotherapeuten gucken soll. Aber das war es quasi dann
im Entlassgesprach. (...) Und das war dann schon schlimm, dieses Realisieren, man ist jetzt wieder
im alten Leben zuriick, also wortwértlich im alten. Es hat sich nichts gedndert. (...) Also, ich hatte so
das Gefihl, du schaffst es nicht mal, dich umzubringen. Und jetzt stehst du da und keiner hilft dir.
(...) Und das war flir mich so der dunkelste Punkt, als ich dann entlassen wurde.” (B_01)

Grundsatzlich erlebte die Interviewte das Entlassmanagement der Kliniken als mangelhaft:

,Die Perspektive nach Hause, die wurde bei allen meinen psychiatrischen Krankenhausaufenthalten
nie geschlagen. Es ging immer nur: Sie sind jetzt hier. Und sobald Sie durch diese Tir sind, sind wir
Sie endlich los. Und es gab fiir mich Gberhaupt kein Netz (...) Ja, und da hatte ich Perspektiven ge-
braucht. Da hatte ich gebraucht: Guck mal, es gibt hier den sozialpsychiatrischen Dienst, und es gibt
hier die PIA [= Psychiatrische Institutsambulanz; EP] oder ganz wurscht was, Hauptsache, man hatte
mir eine Option oder eine Perspektive gegeben.” (B_01)

Insgesamt positiver als Akutstationen wurden Psychotherapiestationen und Tageskliniken er-
lebt. Eine Gesprachspartnerin lobt die angebotenen Aktivitaten in der Tagesklinik:

,Man konnte, also man wurde halt immer in Gruppen eingeteilt, die anderen kochen, die anderen
machen dies oder die anderen sind in der Werkstatt. (...) Man konnte da auch eine Massage bekom-
men, man konnte da auch Fahrrad fahren. Ah, dann mittwochs gab's immer Ausfliige. Ahm, oder wir
sind dann bei schénem Wetter raus in den Garten und haben Spiele gespielt. Oder nach dem Essen
Bewegung. Das war toll. Das war richtig toll.” (B_02)

Als besonders hilfreich erlebte eine andere Befragte die Individualitdat der Behandlung. Nur un-
ter diesen Rahmenbedingungen habe sie ehrlich tiber Suizidgedanken gesprochen:

,Also, dhm, Tagesklinik und Therapiestation, wo auch wirklich dann geschaut wurde: Wie kann man
die Situation verandern, verbessern? Da war es so, dass ich halt wirklich ehrlich war, wenn es fir
mich gefadhrlich wurde, in Anfihrungszeichen.” (B_03)

Der Umgang mit Suizidgefahrdung wurde dort gemeinsam abgesprochen, wobei auch voriiber-
gehende Freiheitseinschrankungen ein probates Mittel sein konnten — allerdings nicht von au-
Ren vorgegeben, sondern als autonom erbetene zeitweise Autonomiebegrenzung:

,Ahm, und dann ging es auch wirklich gleich darum: Was ist entlastend? Was kann helfen? Wenn
ich dann gesagt habe, also zum Beispiel, ahm, ich brauche einfach eine langere Mittagspause, oder,
dhm, das und das stresst mich, oder, dhm, allein auch zu sagen: Das Problem, dass ich jederzeit raus
kann, ah, dass ich mich nicht abmelden muss, dass ich nicht irgendwie eine enge Vorgabe habe oder
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so, das stresst mich im Moment. Ahm, dann war das ganz einfach: Okay. Es gibt die und die Vorga-
ben.” (B_03)

Als zentrale Wirkfaktoren beschreiben die Betroffenen die Kommunikation und die Beziehung
zu den Fachpersonen — gleichermalien in allen Formen stationdrer Versorgung. Eine Person
empfand eine bestimmte Klinik nicht zuletzt deshalb als wenig hilfreich, weil keine therapeuti-
sche Beziehungskontinuitat gegeben war:

,Es gab einmal die Woche einen Psychotherapeuten, der kam, aber das war auch jede Woche ein
anderer. Und das ist halt fiir mich wenig Hilfe, weil flr mich ist wichtig, wenn ich jemandem ver-
trauen mochte und was erzdahlen moéchte, dann brauche ich eine Art Beziehung. Und wenn jede
Woche ein anderer kommt, dann muss ich halt jede Woche sagen, warum ich eigentlich hier bin.
Dann ist schon mal ein Viertel der Zeit um. Und deswegen, das hat mir Glberhaupt nicht geholfen.”
(B_01)

Das genaue Gegenteil erlebte sie in einer psychosomatischen Reha-Klinik — mit positiven Fol-
gen:

»Ich habe den Arzt dieser Station als meinen Einzeltherapeuten gehabt und das war im Nachhinein
mein groRes Gliick. Also das ist jemand, mit dem ich unglaublich gut zusammenarbeiten konnte und
kann. Den habe ich bis heute. Der ist bis heute geblieben. Und obwohl sich viel getan hat, neue
Arbeit, neuer Umzug, alles. Aber trotzdem ist der noch da. Und ja, das hat wirklich wortwortlich
mein Leben gedndert.” (B_01)

Aber selbst in einmaliger Kommunikation kénnen Fachpersonen nachhaltig positiv wirken. Eine
Befragte erinnert sich nach vielen Jahren noch an eine éarztliche Visite:

,lch hatte eine Oberarztin, die unglaublich empathisch war. (...) Und sie kannte mich vielleicht hochs-
tens zwei Tage, 48 Stunden. Sie hat mich namlich nicht mal aufgenommen und hat aber so viel in
mir gesehen, was ich mir immer gewlinscht habe, dass andere Leute in mir sehen. Also dieses, wie
schwer es eigentlich war, (...) bis hierher zu kommen. Und, ahm, sie hat dann den Satz gesagt und
der hat mich unglaublich berihrt. Sie hat gesagt: Ich habe das Gefihl, Sie lacheln ganz viel weg. Und
das stimmt, weil ich ja IThnen erzahlt habe, dass ich einen Master drin habe, alle glauben zu machen,
dass ich gliicklich bin. Und ja, sie hat mir das zu verstehen gegeben, ohne irgendwie, ja, irgendwie
zu werten oder irgendwie... Sondern sie hat einfach nur gesagt: Ich sehe dich. Und das hat mich
unglaublich berihrt, weil das noch nie jemand zuvor gemacht hat.” (B_01)

Eine andere Person sprach nach einem Suizidversuch im Jugendalter ebenfalls nur einmalig mit
einem Arzt der Kinder- und Jugendpsychiatrie, bevor die Verlegung in eine andere Klinik er-
folgte:

,Und er hat mir was gesagt, was mich bis heute begleitet. Und zwar, ahm... Ich habe gesagt, ich...
Es wird doch eh nichts mehr, mir geht es so schlecht. Und dann sagt er: Stell dir vor, du bist eine
Rose, eine Stielrose. Die Bllte ist vertrocknet, aber seitlich am Stiel kommt eine Knospe und die ist
griin. Und da sieht man schon so ein bisschen die, die, die Bliitenblatter. Und daran musst du dich
festhalten. Das ist... Ja, da ist noch was. Und, ahm, wie gesagt, das hat mich durchgehend begleitet.”
(B_03)
Nicht nur bezlglich der arztlichen und therapeutischen Mitarbeitenden, sondern auch im Hin-
blick auf die Pflege werden Kommunikation und Beziehung von den Befragten als wichtig ange-
sehen. Auch hier sind die Erfahrungen je nach Klinik aber unterschiedlich. Als positiv wird die
aktive Kontaktaufnahme durch Stationsmitarbeitende bewertet:

,Oder dass man sich, dass sie einfach, wenn sie Zeit hatten, dh, haben sie sich zu uns gesetzt und
mit uns einfach geredet.” (B_02)
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In einer andere Klinik hingegen stellte sich die Situation gegenteilig dar:

,Ahm, es war mehr ein Auffangbecken, die, dh, Schwestern und dhm, Helferlein da alle, die waren
halt immer nur flr sich, im GroRen und Ganzen. (...) Und das ist, war flir mich schade. Die salRen da,
haben da gegessen, was auch nicht schlimm ist. Sie haben da gequatscht. Aber manchmal wére es
schon gewesen, dass sie sich mal zu uns gesetzt hatten. Oder jemandem, der alleine sitzt, vielleicht
nicht die kontaktfreudigste Person ist oder sowas, einfach mal gesagt: Na, wie geht's dir oder Sons-
tiges.” (B_02)

Subkategorie ,,Niedergelassene Arztinnen/Arzte und Therapeutinnen/Therapeuten”

Erfahrungen mit niedergelassenen Arztinnen/Arzten und Therapeutinnen/Therapeuten kamen
in den Interviews eher am Rande zur Sprache. Eine Betroffene suchte im Anschluss an die sta-
tiondre Behandlung nach einem Suizidversuch vergeblich nach entsprechenden Angeboten:

,Und wir waren in [Ort] und da war es halt wirklich so, dass es kaum maoglich war, einen Psychiater
zu finden, der in nachster Zeit freie Kapazititen gehabt hatte. Also da heiRRt es dann ja, wir nehmen
keine neuen Patienten oder wir nehmen welche, aber erst in drei Monaten. (...) Und dasselbe mit
der Psychotherapie. Man hat mir gesagt, es wiirde (...) in meinem Fall Sinn ergeben, eine Therapie
zu machen. Aber man hat mir auch gleich gesagt, das wird sehr, sehr schwer werden, einen Thera-
peuten zu finden.” (B_01)

Eine andere Gesprachspartnerin hatte lange Zeit Schwierigkeiten, fiir ihr Krankheitsbild die pas-
sende Unterstitzung zu erhalten, bevor sie schlieRlich erfolgreich war:

,uUnd, ahm, ich habe dann auch mit einer sehr, sehr guten Psychotherapeutin tatsachlich die disso-
ziativen Zustande, die ich seit 2005 dann (...) durchgehend hatte, habe ich dann 2019 tatsachlich
besiegt. (...) Das war dann die erste, die wirklich mal geschaut hat: Okay, was kann man da machen
und wie kriegt man das weg? Die Psychotherapeuten davor waren entweder von der Diagnose
Borderline... Ja, die hatten halt diese Scheuklappe (...), oh Gott, Borderline! Und haben sich auch
nicht getraut, irgendwie Traumaarbeit zu machen, weil da sind ja die dissoziativen Anfalle.” (B_03)

Auch die dritte Befragte brauchte mehrere Anldufe, um die passende Psychologin zu finden. Sie
nutzte gezielt die Moglichkeit des Ausprobierens:

,Ich habe schon sehr viele Psychologen gehabt beim Erstgesprach, und wenn ich nicht das Gefihl
habe, dass ich mich sicher fiihle oder dass derjenige nicht lieb genug ist, in Anflihrungszeichen, also
ist vielleicht das falsche Wort. Sondern wo es halt nicht funktioniert. Man hat halt einfach das Ge-
fahl, hm, nee, der ist irgendwie komisch. Der will mir irgendwelche Muster aufsetzen, die ich gar
nicht haben méchte.” (B_02)

Schlieflich fand sie aber eine Therapeutin, die sie als groRe Stiitze bezeichnet. Besonders hilf-
reich sei die niedrigschwellige Erreichbarkeit:

,lch kann jederzeit anrufen. Also auch, wenn ich der Meinung bin, mitten in der Nacht kdnnte ich
meine Psychologin anrufen. (...) Ich habe sie Gber WhatsApp, wenn irgendwas ist, ahm, ich kann sie
jederzeit anschreiben. Und das ist, das ist ein richtig gutes Gefiihl.” (B_02)

Vor allem aber sei die erforderliche Vertrauensbasis gegeben:

,Und das ist auch die erste Psychologin, wo ich sage, da fiihle ich mich zu Hause, da kann ich mich
offnen.” (B_02)

Beim Auftreten von Suizidgedanken machte eine Befragte gute Erfahrungen mit Psychothera-
peuten:

,Und mit meinen verschiedenen Therapeuten war dann die Frage: Okay, wie konkret? Und wenn ich
dann gesagt habe, okay, es ist einfach nur so im Hinterkopf, dann ging es halt drum, okay, dhm, was
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brauche ich? Und kann ich mich darauf verlassen, dass wir uns halt wiedersehen? Und mit dem Zeit-
punkt, wo ich gesagt habe, ich weil} es nicht, da war dann aber trotzdem immer die Eigenverantwor-
tung: Okay, dhm, dann halt in die Klinik oder zumindest dann erstmal zum Psychiater. Es war aber
nie so, dass mein Psychotherapeut oder meine Psychotherapeutin gesagt haben, so, Rettungsdienst,
ab in die Klinik. (...) Und, ahm, das war wirklich diese, diese ruhige Art der Profis, das hat immer gut
getan. Ich habe mich auf der einen Seite ernst genommen gefiihlt, shm, dass sie merken, okay, da
ist tatsachlich eine schwierige Situation oder eine ernste Situation. Aber auf der anderen Seite halt
eben mir dann nicht, ahm, die Verantwortung genommen haben oder nicht gleich Giber mich hinweg
entschieden haben.” (B_03)

Subkategorie ,,Gemeindepsychiatrie”

Zwei der Befragten wurden zum Interviewzeitpunkt bereits seit langerer Zeit im Ambulant Be-
treuten Wohnen bzw. Betreuten Einzelwohnen gemeindepsychiatrisch begleitet. Die Zugange
in dieses Unterstitzungssystem waren unterschiedlich. Eine Teilnehmerin hatte sich diese Un-
terstlitzung selbst gesucht, eine andere war liber die Klinik dorthin vermittelt worden:

,Ja, und ich habe da dann irgendwann gesagt gehabt, ich brauche Unterstiitzung zu Hause. Und da
war der Sozialarbeiter aus der Klinik, der hatte gesagt gehabt: Mensch, es gibt so diese, dieses Be-
treute Einzelwohnen.” (B_03)

Allerdings wussten gar nicht alle Befragten von der Existenz gemeindepsychiatrischer Hilfen.

,Also das war mir komplett unbekannt. Und ich muss zugeben, sowas habe ich auch nicht gegoogelt
oder sowas. Ich sal® da in meinem Elend und bin da nicht weitergekommen und habe mich von je-
dem unverstanden gefiihlt und habe immer nur gedacht, wie soll das weitergehen? Aber dass ich da
jetzt anfange, was zu googeln oder was zu suchen, habe ich nicht, weil ich immer nur so im Kopf
hatte: Es gibt eh keinen Psychiater, der mich nimmt. Es gibt eh keinen Psychotherapeuten, der mich
nimmt. Und damit waren fiir mich die greifbarsten Dinge weg.” (B_01)

Der Schwerpunkt der Gemeindepsychiatrie liegt in der Regel nicht (bzw. nicht erst) in der Kri-
senintervention, sondern in individueller, bedarfsgerechter Unterstiitzung in der Lebenswelt
der Betroffenen. Die beiden Gesprachspartnerinnen mit entsprechendem Erfahrungshinter-
grund schildern die Rolle ihrer jeweiligen Bezugsmitarbeiterin wie folgt:

,Also, sie kommt zu Gesprichen, sie geht mit mir spazieren und sie geht mit mir zu Arzten, weil
wenn ich rausgehe, habe ich Angst. Also ich habe eine Angststdrung. Bei Menschen, zu vielen Men-
schen oder, ahm, wenn ich halt keinen guten Tag habe, habe ich auch Probleme rauszugehen, und
sie begleitet mich halt.” (B_02)

,Oder wenn es mir wirklich so schlecht ging, dass ich halt eigentlich gar nicht aus der Wohnung raus
wollte, sind wir schon mal gemeinsam einkaufen gegangen. Oder ich hatte mal einen Termin, ich
weil} gar nicht mehr genau was, wo ich gesagt habe: Ich weil} nicht, ob ich da dann wieder zuriick-
komme nach Hause. — Kein Problem, ich hole Sie ab, und dann fahren wir noch irgendwie Kaffee
trinken oder so. Oder einfach nach Hause und wir sprechen und, ahm... Also auch so ganz einfache
Alltagshilfen. Einfach mal in der Situation, wo ich mich alleine tGberfordert fiihle, dann halt sagen:
Ahm, ja, okay, das machen wir gemeinsam.” (B_03)

,Oder eine Vertretung hat mal gesagt gehabt: Wir gehen jetzt einfach mal eine Runde spazieren. Sie
wohnen am Wald und, dh, Sie sehen so aus, als wenn Sie dringend mal wieder ein bisschen frische
Luft, ein bisschen Bewegung brauchen kénnten. Und, dh, ich habe meinen Hund dabei. Der sitzt im
Auto und freut sich schon drauf. Und wir gehen jetzt einfach mal, ahm, die eine Stunde spazieren.”
(B_03)

Die Begleitung zu Arztterminen wird als hilfreiche Unterstiitzung genannt:
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,Und ahm, da bin ich auch nicht alleine, weil ich vergesse dann vieles. Ich weil dann nicht mehr, was
ich gesagt habe, was der Doktor gesagt hat. Und sie merkt sich das halt alles und kann es mir dann
noch mal in Ruhe erzahlen, oder wenn wir uns halt wieder treffen: Der Arzt hat das und das gesagt:
Und dann Uberlege ich: Ja, stimmt, der hat das und das gesagt. Es ist halt die Angst, die mich halt
einfach blind und taub werden lasst. Also in dem Moment verstehe ich es. Aber sobald ich dann raus
bin, ist alles weg.” (B_02)

Eine Person lobt, dass ihre Bezugsmitarbeiterin sie, wenn notig, auch nachdriicklich aktiviere:

,Ich habe vorher einen Herrn gehabt und dahm, der, dh, war nur darauf aus, jetzt noch zu warten,
bis er in die Rente geht. So. Wir haben nicht wirklich was gemacht. (...) Und dann (...) ist er halt in
Rente gegangen und dann habe ich sie bekommen und sie war ganz anders. Die hat mir in den Hin-
tern getreten. Sie hat gesagt: Komm, wir machen das jetzt zusammen, wir gehen da hin. (...) Erst war
ich geschockt. Vorher so alles voll chillig und man muss nix machen. Ach, es lauft alles. Und dann
eine, eine Frau mit Power, die auch wirklich mal gesagt hat, nee, du bleibst heute nicht zu Hause.
Wir gehen jetzt zu dem Arzttermin, mach dich fertig, auch wenn wir finf Minuten zu spat kommen.
Wir gehen da hin. (...) Und sie halt mir halt gewisse Dinge vor. Ich habe zu ihr immer gesagt: Sei
knallhart ehrlich. Auch wenn ich das nicht toll finde. Weil das mag so gut wie keiner. Aber ich mochte,
dass du knallhart ehrlich bist. Und das ist sie auch. Sie sagt dann: Ja, ich weil}, dir geht's nicht gut,
aber glaub mir, wenn du das geschafft hast, dann kannst du stolz auf dich sein. Sie hat mich halt
versucht mit aufzubauen, nicht zu sagen: Ja, gut, dann hast du halt keinen Bock, oder die Depressi-
onen sind zu stark. Also wenn die zu stark sind, weil sie ganz genau, sie kriegt mich nirgendswo hin.
Aber manchmal braucht man halt so einen kleinen Arschtritt. Aber einen netten. So, und das hat sie
halt drauf. Sie hat mich halt wirklich gepusht.” (B_02)

Auch die andere Befragte mit Erfahrungen in der Gemeindepsychiatrie hatte — nach zwei sehr
guten Erfahrungen — voriibergehend einen weniger hilfreichen Betreuer, der jung und tberfor-
dert war. Dessen Nachfolgerin zeigte sich engagierter:

,Und dann habe ich eine andere Sozialarbeiterin bekommen und die hat dann mal gefragt gehabt:
Wie ist es eigentlich, was machen Sie so den ganzen Tag? — Nix, so. Naja, ich bin beim Roten Kreuz,
aber sonst... Da sagt sie: Ja, und wie sieht es mit lhrem Tagesablauf aus? — Pfff, irgendwann stehe
ich auf und ja, dann gehe ich auf die Couch und dann gucke ich halt mal. Und dann hat sie vorge-
schlagen, dass ich in einem Secondhandladen, der vom Sozialpsychiatrischen, also von der Caritas
betreut wird, dass ich da dann, 4hm, arbeite. (...) Es gibt halt nur eine Aufwandsentschadigung. Dann
hab ich gesagt: Gut, das ist egal, ahm, aber Hauptsache, was zu tun haben. Und da war ich dann
erstmal, ich glaube, zweimal die Woche und habe dann irgendwann auf dreimal die Woche aufge-
stockt fur jeweils drei Stunden, weil mehr als drei Stunden darf ich halt nicht arbeiten, und das war
super.” (B_03)

Als wichtig erlebt es eine Gesprachspartnerin, dass sie mit ihrer Bezugsmitarbeiterin tber alles
sprechen kann, ohne sich zu schamen:

»Also ich kann da auch Dinge erzahlen, 4hm, die vielleicht nicht so gesellschaftsfahig sind. Also ich
kann ihr halt auch meine kranken Gedanken in Anflihrungszeichen... Also sie sagt haltimmer, dh, ich
tu anders denken als alle anderen. (...) Ahm, also sie bezieht das nie als eine Krankheit, sondern
immer, dass ich anders bin. (...) Und ah, ein schwereres Leben hatte als manch andere und dement-
sprechend du einfach kimpfen musst und du einfach im Moment schwach bist. Und das tut einfach
gut, gesagt zu bekommen, man ist nicht krank. Sondern (...) dass man einfach vom Kopf her zu viel
durchgemacht hat und der das nicht wirklich verarbeiten kann. Dementsprechend, 4hm, habe ich...
Ich habe vollstes Vertrauen zu den Menschen, die mir helfen. Und ich kann ihnen alles erzidhlen,
auch wenn es nicht konform ist. Oder halt vielleicht, &hm, keine Ahnung... Ich kann wirklich alles
erzahlen.” (B_02)
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Die personliche Vertrauensebene ist auch zentral, wenn es zu Krisen mit Suizidgefdhrdung
kommt. Eine Befragte bezeichnet ihre Betreuerin als ,,Fels in der Brandung” (B_02). Die andere
Gesprachspartnerin beschreibt eine hilfreiche konkrete Krisenintervention:

,,Also meine Sozialarbeiterin hat dann erstmal zugehoért. Und dann kam die Frage: Was brauchst du?
Was, was brauchst du, damit es nicht passiert? (...) Was brauchst du, damit, &hm, Du damit klar-
kommst? Schaffst du es allein zu Hause? Sollen wir... Mochtest du in die Klinik oder sollen wir mehr-
mals die Woche Besuchstermine ausmachen? Soll ich mit dir zu deinem Psychiater gehen? Sollen
wir den mit einschalten? Es waren halt dann eher Losungsansatze und nicht: Oh, da missen wir
jetzt... Und du musst in die Klinik und das ist ganz wichtig und... Na ja, sondern wirklich erstmal tiber-
legt: Was kann ich selber machen oder wo kann sie mich dann unterstiitzen?“ (B_03)

Fir die Befragte war es wichtig, Giber die Suizidgedanken sprechen zu kénnen, ohne eine Uber-
reaktion auszulGsen:

,Und das war halt super hilfreich, weil ich dann auch das Geflihl hatte, okay, es ist nicht so schlimm,
weil sie bricht jetzt nicht in vollige Panik aus. Und, ahm, okay, ich habe jetzt den Kopf von diesem
Gedanken erstmal ein bisschen freier. Und, stimmt, ahm, ich kénnte ja mal iberlegen, was mir gut
tut und was hilfreich ware.” (B_03)

Als wesentlich nennt sie das Wissen, in der Krise nicht alleine zu sein, sondern eine mitmensch-
liche Begleitung zu haben:

,Und es ist halt jemand da, der mir auch durch diese schwierige Zeit hilft, bis die Suizidgedanken
wieder abebben. Oder ich kann mit der Person gemeinsam, ahm, schauen, warum die jetzt gerade
so heftig sind, und diese Situation dann I6sen oder durch diese Situation dann durchgehen.” (B_03)

Effektive Suizidpravention ist jedoch auch schon vor Auftreten von Akutsituationen moglich.
Eine Befragte schildert, wie sie gemeinsam mit ihrer Bezugsmitarbeiterin ein ,,Waffenarsenal”
(so die Sozialarbeiterin) entsorgen konnte:

,Daist eine Sache zum Beispiel, wo ich dann hier zu meinem Mann gezogen bin. Ich hatte noch sehr
viele Altlasten bei mir in einer Kommode. Da habe ich zu meiner Sozialarbeiterin gesagt gehabt: Das
schaffe ich nicht alleine, (...) da brauche ich Unterstiitzung, da weil3 ich nicht, was passiert. Und dann
sagt sie: Ja, kein Problem, machen wir das. Sie wollte aber vorher wissen, was da so alles zu erwarten
ist. (...) Sie hat dann auch ganz offen gesagt... Also puh, ahm, sagt sie, also das ist ja dhnlich wie so
ein Waffenarsenal. Ahm, ich hatte halt viele verschiedene Medikamente. Ich habe eine Zeit lang,
ahm... Ich hatte einen schweren Bandscheibenvorfall, musste Opiate nehmen. (...) Und, dhm, ja, es
war halt was Ubrig geblieben. Und das habe ich halt nicht entsorgt. (...) Man kann es ja mal fir ir-
gendwas brauchen. Und, ahm, Skalpelle, Rasierklingen, sowas halt auch. Und dann hatte sie das
dann gesehen gehabt und sie hat auch ganz ehrlich gesagt gehabt: Okay, 4hm, hatte ich das friher
gewusst, ahm, hiatte ich das friher mit Ihnen mal entscharft. Dann hat sie aber auch direkt gesagt
gehabt: Ich kann es verstehen, dass Sie das friiher nie angesprochen haben, weil das ist eine gute
Versicherung und das ist schon, das so im Hinterkopf zu haben. Aber sie sagte: Genauso viel Respekt,
dass Sie das nicht alleine ausgeraumt haben. Das kann wirklich an einem falschen Tag bése enden.”
(B_03)

Analog zu den anderen Settings wird auch in der Gemeindepsychiatrie die vertrauensvolle,
stiitzende Beziehung als zentraler Wirkfaktor fiir eine nachhaltig wirksame Suizidpravention
beschrieben:

,Also meine Betreuerin ist zwar keine, nicht meine beste Freundin, aber es gibt das Gefiihl, dass sie
eine Freundin ist, obwohl ich weiB, dass sie dafiir bezahlt wird, mich zu betreuen. (...) Aber das
braucht, braucht dieser Mensch einfach. Einfach einen Moment, wo... So einen Safe Place halt, wo
er wirklich einfach mal zur Ruhe kommen kann und Menschen um einen hat, wo man denkt, die
mogen mich wirklich. (...) Und das nimmt sehr, sehr viel Druck weg. Und deswegen habe ich seit, ah,
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vor zwei, drei Jahren, dh, seitdem habe ich nicht wirklich daran gedacht, mich nochmals umzubrin-
gen. Der Gedanke ist zwar jeden Tag da und man kdampft auch jeden Tag damit. Aber der ist nicht so
prasent, dass ich es machen wiirde.” (B_02)

3.2.1.4 Ressourcen / stiitzende Faktoren auBerhalb des Hilfesystems

In dieser Kategorie bezogen sich viele Antworten auf das persénliche Umfeld, weshalb die erste
Subkategorie ,Familie und Freunde” genannt wurde. Alle weiteren Angaben wurden unter die
Subkategorie ,Sonstiges” subsumiert.

Subkategorie ,,Familie und Freunde*

Drei der Befragten nennen als zentrale Stiitze auRerhalb des professionellen Hilfesystems Men-
schen aus ihrem engen persdnlichen Umfeld, allerdings nicht aus der eigenen Herkunftsfamilie.
Eine Befragte hat inzwischen ein hilfreiches Netzwerk:

»Also ich habe viele Freunde, die habe ich schon 20 Jahre, oder mein Mann ist jetzt auch schon sehr,
sehr lange bei mir. Und das ist eigentlich so das tragfahigste Netz, so im Nachhinein. Sicherlich ist
die Psychiatrie ein ganz wichtiger Ankerpunkt oder eben Therapie, bei mir ist Therapie ein super
wichtiger Ankerpunkt. Aber ohne die Unterstiitzung von Freunden geht das nicht. Ich habe keine
Unterstltzung mehr von Familie. Die habe ich nicht mehr. Aber ich habe gelernt, dass Freunde das
auch kompensieren kdnnen.” (B_01)

Fiir eine andere Gesprachspartnerin ist die — inzwischen erwachsene — Tochter der wichtigste
Anker:

,Sie ist halt mein Lebenselixier. Das ist also das Einzigste in meinem Leben, auch wenn sich das sehr
traurig anhort, das, was ich gut hinbekommen habe, wirklich gut hinbekommen. So.” (B_02)

Die Tochter war zuletzt auch der Grund dafiir, bei drangenden Suizidgedanken eigenstandig in
die Klinik zu gehen:

,lch war jetzt schon wieder, vor zwei, zwei Jahren ungefahr war ich hier in der [Klinik] in [Ort] in der
Psychiatrie, weil ich einfach, dhm, meiner Tochter versprochen habe, das nicht mehr zu tun.” (B_02)

Auch die dritte Befragte betont den Wert einer stiitzenden Beziehung:

,lch habe da jetzt Mitte 2016 meinen jetzigen Mann kennengelernt und, dhm, da war das dann...
Irgendwann war die Beziehung so gefestigt, dass ich gesagt habe, ich muss andere Wege finden. Das
geht nicht. Und also Suizidgedanken hatte ich gar keine mehr. Ich hatte dann zwischendurch immer
noch so ein paar Mal das Gefiihl: Selbstverletzung, das, dhm, also das ware jetzt so das, wo ich sagen
wirde, das brauchte ich jetzt. Aber es war halt keine Option.” (B_03)

Subkategorie ,, Sonstiges“

Die vierte Person fand wesentliche Unterstiitzung in einer Subkultur, die auch dabei half, sich
vom professionellen Hilfesystem — nach schlechten Erfahrungen — weitgehend fern zu halten:

,ES war aber damals eben so in diesem antiautoritaren Spektrum, wo man eben nicht gleich zur Po-
lizei oder zum Psychiater rennt, wenn irgendwas nicht so lduft, wie es soll. Und ich war ja auch in der
Punkszene sozusagen angebunden unterwegs. Und ich meine, wie viele Leute haben sich da irgend-
wie geritzt, aufgeschnitten oder sonst was? Also ja, war eben, ich weiR nicht, ob man das jetzt sagen
soll, Teil der Kultur (...) Klar hat man dann geschaut irgendwie, die Wunden zu versorgen {(...), aber
trotzdem, das war halt, es war einfach so. Und das war ja auch mein Gliick, dass ich halt auch dann
irgendwie bei diesen Episoden, die ich hatte, mal auBerhalb der ersten relativ lange unbehandelt
blieb.” (B_04)
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Die autonome Krisenbewaltigung und Kontakte zur Selbsthilfe wurden als starkend erlebt:

,(...) und dann aber auch die Erfahrung gemacht habe, irgendwie zwei hochpsychotische Zustande
unbehandelt zu durchleben und dann auch mitbekommen habe, was da an Unterstiitzung fiir mich
gut war. Und eben auch die Erfahrung zu machen (...) mit Kontakten zu Irren-Offensive und so weiter,
dass ich auch nicht der Einzige bin.” (B_04)

Wichtig waren zudem offene Orte, an denen keine Erwartungen zu erfillen waren:

,Natdirlich, was mir auch in verschiedenen Kontexten geholfen hat, (...) ist halt irgendwie Orte zu
haben, wo man willkommen ist. Wo man sein kann ohne... Was jetzt nicht mit diesem Ding irgendwie
,Bringt gute Laune mit‘ oder sowas.” (B_04)

3.2.1.5 Wiinsche fiir die Suizidpravention

Im Anschluss an die Schilderung eigener Erfahrungen wurden die Gesprachspartnerinnen und -
partner gebeten, ihre Wiinsche fiir eine in der Praxis hilfreiche Suizidpravention zu formulieren.
Die Antworten lielRen sich flinf Subkategorien zuordnen: Erkennen von Suizidgefahrdung, un-
mittelbare Reaktionen auf Suizidgefahrdung, weiterfiihrende professionelle Angebote, Rah-
menbedingungen des Hilfesystems und Forderungen auf gesellschaftlicher Ebene.

Subkategorie ,,Erkennen von Suizidgefihrdung“

Damit suizidgefdahrdete Menschen friihzeitig Hilfe erhalten kénnen, fordern die Befragten tiber-
einstimmend mehr Wachsamkeit, und zwar in verschiedenen Kontexten. Schon bei Kindern sei
es wichtig, Warnzeichen zu erkennen:

,2Wenn Kinder auffallig werden in der Schule, zum Beispiel zu aggressiv sind oder zu sehr in sich
gekehrt und, ahm, eingeschiichtert sind oder sowas, da hangt immer was hinter, egal, was es ist. Und
ahm, es ist wichtig, dass man aufmerksam, aufmerksam ist. Ich weiR, Lehrer haben es schwer, auch
Erzieherinnen, also hier im Kindergarten, (...) bei 20 Kindern ein gewisses Auge auf jeden einzeln zu
haben. Aber es gibt halt wirklich spezielle Kinder, die halt wirklich auffallen. Und da halt nicht: Das
Kind, ja, das Kind ist aggressiv oder so. Sondern: Warum ist es so? Was passiert in der Familie oder
was passiert hier unter den Kindern?“ (B_02)

Auch im Erwachsenenalter wiinschen sich die Betroffenen, dass das persénliche Umfeld sensi-
bel auf Auffalligkeiten reagiert:

»Was ich hilfreich finde, ist, wenn dann Leute wirklich konkret nachfragen. Zum Beispiel so, ich habe
jetzt ja auch meine Zeiten, an denen ich, dh, nicht so aktiv und lebensfroh und sonst irgendwas bin.
Und es gibt aber Leute, die dann fragen: Ja, ich muss aber mir keine Sorgen machen? Oder was weil}
ich was alles konkret ansprechen, ob es jetzt direkt oder so ein bisschen durch die Blume ist.” (B_04)

Eine Gesprachspartnerin betont, dass dabei durchaus eine gewisse Beharrlichkeit sinnvoll sei.
Das Gegenlber solle eine hilfreiche Hand ausstrecken:

,Und dhm, ein Depressiver sagt immer: Es ist alles in Ordnung. Wenn jemand fragt: Wie geht es dir?
Ja, mir geht's gut. Also das ist schon die erste Liige, und wenn man weiR, der Mensch ist depressiv,
muss man nachhaken: Wenn du mir was erzdhlen méchtest, erzahl es mir. Wenn nicht, kénnen wir
vielleicht spater dariiber telefonieren oder du kannst mir auch schreiben oder Sonstiges. Dass man
eine reichende Hand hat. Das ist flir mich das Wichtigste, weil Leute, die Depressionen haben, die
sagen nicht: Hey, ich habe Depressionen. Sondern die groRte Lige ist immer: Mir geht es gut. Mir
geht's okay.” (B_02)
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Ein groBes Anliegen ist es fir alle Befragten, dass Fachpersonen nicht mit Abwehr auf das
Thema Suizidgefahrdung reagieren. Die immer noch haufig anzutreffende Tabuisierung musse
Uberwunden werden:

,lch fande es wichtig, dass alle Mitarbeiter mal diesen Gedanken aus dem Kopf bekommen, dass
man Suizidalitat nicht ansprechen sollte, weil es dadurch nur schlimmer wird. Ich glaube, das geistert
so irgendwie durch diese ganzen Kliniken, Akut-Psychiatrien, was auch immer. Ahm, aber so ist es
einfach nicht, also aus Betroffenenperspektive, so ist es tiberhaupt nicht, sondern es ist eher das
Gegenteil. Also ich personlich wiirde mich eher gesehen flihlen, wenn jemand sagt: Wie ist das jetzt
gerade? Ist es jetzt gerade schwer, sein Leben auszuhalten?” (B_01)

Kritisch gesehen wird hingegen die standardisierte Abfrage der Suizidgefahrdung bei Klinikauf-
nahme:

»Ich habe die Erfahrung gemacht, wenn ich psychiatrisch aufgenommen wurde, dass ich eine Stan-
dardfrage bekommen habe, ndmlich: Haben Sie suizidale Gedanken oder Absichten? Und manche
haben sogar wirklich so eine Checkliste, die sie dann abhaken. Das gibt es wirklich. (...) Und ich fand
das unglaublich, weil ich mir dachte, das ist ja... Also zum einen fragt er mich gerade irgendwie: Neh-
men Sie regelmalig Medikamente? Nein. Und dann: Haben Sie suizidale Gedanken oder Absichten?
Nein. [Lacht] Und das kam mir einfach so verriickt vor. (...) Und ich glaube, da sagen die meisten Leute
einfach reflexartig nein, egal, was ist. Habe ich auch gemacht.” (B_01)

Die Gesprachspartnerin schlagt angemessenere Alternativen vor:

»Aber ich finde in der Situation, wenn man danach fragt, ware es vielleicht besser, wenn man eine
andere Formulierung benutzt. So was wie: Haben Sie schon mal dariiber nachgedacht, dass es jetzt
vielleicht besser ware, wenn Sie nicht mehr leben wiirden? (...) Und ich finde, das ist auch nicht so
geschaftsmalig irgendwie. Also ich bin jemand, der sehr viel auf Sprache achtet, und mir ist es wich-
tig, wie es formuliert wird und mit welcher Intonation es kommt. Und dieses listenmalige Abfragen
ist mir gar nicht in den Kopf gegangen, dass das in einer Institution gemacht wird, die mit psychisch
kranken Menschen arbeitet. (...) Ich finde, es ist so wichtig, dass man das aufrichtig fragt und eben
auch in einer Formulierung, von der man sich als Betroffener gesehen fihlt.” (B_01)

Subkategorie ,,Unmittelbare Reaktionen auf Suizidgeféhrdung”

Wenn nun Menschen aus dem personlichen Umfeld auf die Suizidgefahrdung aufmerksam wer-
den: Wie sollen sie reagieren? Eine Betroffene schildert ihre Wiinsche wie folgt:

,Einfach erstmal zuhéren. Einfach nur erstmal annehmen, dass ich das habe. Ahm, zuhéren, auch
wenn man selber Uberfordertist (...). Erstmal nicht anmerken lassen in der Situation. Also sich auch,
wenn man die Frage stellt, wirklich darauf vorbereiten, dass derjenige ja sagt.” (B_03)

Uberreaktionen mit der sofortigen Hinzuziehung von Polizei und/oder Rettungsdienst seien
nicht hilfreich:

»Also wenn das dann direkt kommt, wenn ich sage, ,Ja, ich habe’, und derjenige halt direkt sagt:
,Okay, dann rufe ich jetzt...’, das ist so... Das wére fiir mich so eine vollige Uberreaktion, die dafiir
sorgen wiirde, dass ich halt beim nachsten Mal das nicht mehr sage. Wenn er das nachste Mal fragt,
dannso: Nee (...), ich bin einfach nur gerade so ein bisschen schlecht drauf oder so, und das halt nicht
mehr sagen wiirde.” (B_03)

Eine andere Befragte betont die Bedeutung von Verstandnis und menschlicher Nahe:
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,Ahm, ich hitte mich gefreut tiber echtes Verstandnis im Sinne von: Man nimmt mich in den Arm
und man redet mit mir. Also nicht Gber mich, sondern mit mir. (...) Und ich hatte gern jemanden
gehabt, der so nah bei mir ist emotional und der einfach gesagt hat: Ich verstehe das, ich kann es
verstehen, und vielleicht wiirde ich es auch so machen. Und ja, der vielleicht auch gesagt hatte: Ich
kann verstehen, dass der Weg bis hierher so schlimm war. (...) Also vielleicht etwas Anerkennung
dafir, dass es nicht leicht war bisher. Ich glaube, jeder, der sich umbringen will, sagt fir sich: Mein
Leben ist nicht leicht. Aber seltsamerweise hatte ich es einfach gern, nicht als Bestatigung, aber ir-
gendwie als Rickmeldung von jemand anderem gehort. Also das hat gefehlt. Dann hat zum einen
was korperlich Nahes gefehlt. (...) Ich hatte gerne jemanden gehabt, der mich héalt oder der mich
irgendwie umarmt.” (B_01)

Auch hinsichtlich der professionellen Krisenintervention werden Zuhoren und Verstehen als
zentrale Basis aller weiteren Schritte bezeichnet:

,Fir mich ware es (...) wichtig, wenn tatsichlich mehr gezeigt wird, dass man (...) die Person versteht,
dass man das Problem versteht.” (B_03)

Eine Person warnt diesbezliglich vor einer Abstumpfung bei den in der Akutpsychiatrie tatigen
Fachpersonen:

,lch meine, natirlich, auf einer Akutstation, ahm, die haben tagtaglich mit Menschen zu tun, die
Suizidgedanken haben. Ahm, es ist klar, dass man dann abstumpft. Aber fiir die Person ist es gerade
existenziell. Und das irgendwie (...) dem Gegeniiber halt auch besser zeigen.” (B_03)

Nach einer gelungenen emotionalen Grundlegung sei die gemeinsame Suche nach passenden
kurzfristigen Hilfen sinnvoll:

,Eine gute Reaktion ware flir mich ein aufrichtiges Fragen: Warum ist es jetzt so? Warum ist es so
und was kénnen wir jetzt gerade in diesem Moment tun, dass das Gefiihl besser wird? Was ware jetzt
hilfreich? Was ware gut? Gibt es irgendwas? Und wenn es noch so klein ist, braucht es jetzt irgendwie
eine Warmflasche oder irgendwas? Aber was konnen wir tun, damit dieses Geflihl jetzt gerade besser
wird?“ (B_01)

Gewilinscht werden regelmalige Kontakte und Gesprachsangebote:

,»,S0 wie: Ich komme jetzt jede volle Stunde vorbei. Und wenn du reden magst, dann kannst du gerne
reden. Und wenn nicht, dann gehe ich einfach wieder. Also eine Anlaufstelle. Wieder ein Anker, den
ich gebraucht hatte.” (B_01)

Auch so genannte Antisuizidvertrage konnen den Aussagen zufolge eine wichtige Stiitze bieten.
Eine Betroffene hat solche Vereinbarungen nicht erlebt, hatte sie sich aber gewiinscht:

,»(...) ein Antisuizidvertrag. (...) Furchtbares Wort, aber die Idee dahinter hatte mir geholfen. Dieses:
Wir sehen uns heute und wir sehen uns nachste Woche Montag, kann ich mich darauf verlassen, dass
es bis dahin funktioniert? Und wenn nicht, miissen wir jetzt driber reden, was tun wir, falls es so
weit kommt? Und sowas hétte ich auf jeden Fall brauchen kénnen.” (B_01)

Allerdings funktioniere eine solche Absprache nur dann, wenn eine entsprechende personliche
Basis zwischen den Beteiligten gegeben sei:

,Es geht tatsachlich um die Beziehung. Also die Person muss mir schon wichtig sein, und ich muss
auch das Gefiihl haben, dass diese Person, ahm, es auch interessiert. Dass es nicht einfach so ein Satz
ist in einem Fragenkatalog, der dann ganz unten abgehakt wird, sondern dass es auch wirklich so ist,
dass es demjenigen wichtig ist und dass es demjenigen was bedeutet.” (B_03)

58



Subkategorie ,,Weiterfiihrende professionelle Angebote”

Auch jenseits der unmittelbaren Krisenintervention sollte das Thema Suizid nach Meinung der
Befragten im Hilfesystem eine groRere Rolle spielen. Eine Interviewte spricht sich dafiir aus,
entsprechende Themengruppen einzurichten:

,lch fand es irgendwie komisch, (...) sowohl in der Akutklinik, wo ich war, als auch in der Reha war
es so, es gab sogenannte Themengruppen, zum Beispiel gab es Themengruppe Schlaf oder Themen...
Ich weilk gar nicht, was es noch alles gab, also gefiihlt gab es alles, aber es gab nichts zu Suizid. (...)
Ich finde es so seltsam, weil ich glaube, dass im Bereich psychische Gesundheit Suizidalitat voll die
groRe Rolle spielt. (...) Ich glaube, ganz viele haben schon mal suizidale Gedanken gehabt. Und ich
finde das so seltsam, dass es dafiir keine Gruppen gibt. Die muss man nicht Themengruppe Suizid
nennen, schon klar. Aber ich finde (...), irgendwie ergibt es Sinn, dass man sich besser austauschen
kann.” (B_01)

Auch Selbsthilfegruppen kénnten hilfreich sein, allerdings mit professioneller Leitung:

,Ich habe namlich das Gefiihl, dass, wenn es schief geht, dass es dann zu einer Gruppe wird, wo sich
alle Tipps geben. Und das ist absolut nicht Sinn und Zweck. (...) Ich finde, das muss professionell
geleitet werden. (...) Und es muss ganz klare Regeln geben. Was wird angesprochen? Also es wird
auf keinen Fall angesprochen: Wie hast du versucht, dich umzubringen? Und dann geht es reihum
und jeder erzahlt mal und es ist... Sowas darf, finde ich, nicht sein. Nicht, weil wir nicht Gber Suizid
reden wollen, sondern weil ich finde, wir miissen es irgendwie abstrahiert betrachten. Und da ist es
nicht hilfreich zu sagen: Ich habe versucht, mich so umzubringen, und was hast du gemacht und wie
bist du eigentlich an die Tabletten gekommen?“ (B_01)

Ein weiterer Vorschlag einer Betroffenen bezieht sich auf spezifische Angebote fiir An- und Zu-
gehorige suizidgefahrdeter Menschen:

,Also (...) was mir noch so spontan einfallt, ware, dass es auch irgendwie eine Anlaufstelle, nieder-
schwelliges Angebot fiir Angehorige gibt oder fiir Freunde halt dann auch in der Situation, wenn
derjenige sagt im Gesprach: Du, ich habe Suizidgedanken, oder es fangt wieder an oder so. Dass es
halt zum Beispiel eine Telefonnummer gibt wie, dhm, es gibt ja die Telefonseelsorge oder so, aber
die (...) auch so in die Richtung halt offen ist. (...) Das ist halt das Problem, wenn ich das Gefiihl habe,
ich muss mich jemandem mitteilen, und derjenige aber zwar irgendwie emotional mit mir verbun-
denist, aber halt so in die Richtung gar nicht mit so was klar kommt. Ahm, dann habe ich auchimmer
die Uberlegung gehabt, schidige ich denjenigen jetzt? Weil es ist mir nicht geholfen, wenn ich es
ausspreche und ich mich dann um denjenigen kimmern muss (...) und trésten muss und in den Arm
nehmen muss, shm, weil derjenige dann halt eben véllig tiberfordert ist. Ahm, dass es da in die
Richtung irgendein Angebot gibt, dass die halt da dann Hilfe oder Unterstlitzung bekommen.” (B_03)

Subkategorie ,,Rahmenbedingungen des Hilfesystems“

Alle Befragten haben Erfahrungen mit stationarer Akutpsychiatrie gemacht, nicht selten unfrei-
willig. Die diesbezliglichen Eindriicke sind in Kapitel 3.2.1.3 zusammengefasst. Bei der Frage
nach Wiinschen fir die Suizidpravention wurden diverse Alternativen fiir die Angebotsstruktur
genannt. Eine Person fordert Schutzraume ohne Zwang:

,Und dass die Orte und Schutzrdume, die es vielleicht auch gibt oder geben sollte, dann vielleicht
auch wirklich Schutzraume sind. Also dass ich jetzt nicht irgendwie hingehe, weil ich merke, okay, ah,
besser, ich hole mir Hilfe, und dann aber irgendwie einen Haufen Ubles Zeugs erlebe irgendwie, wenn
ich dann nicht das Medikament nehme, was ein anderer denkt, was fiir mich gut ist. So stressig, das
sollte halt nicht sein.” (B_04)
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Eine andere Gesprachspartnerin pladiert flr auRerstationadre Hilfen, wobei allerdings je nach
individueller Situation der Betroffenen zu differenzieren sei:

,Also fir jemanden wie mich, der sein hausliches Umfeld nicht als wesentlichen Trigger empfunden
hat, ware es auf jeden Fall die bessere Moglichkeit gewesen, zu Hause zu bleiben. Es gibt mit Sicher-
heit Leute, bei denen ist es mitunter das tragende Problem. Und da verstehe ich es, wenn man sagt:
Wir nehmen dich raus. Aber bei mir war es wirklich so, dass das Zuhause eine Sicherheit war, und
hatte man mich jetzt wieder auf eine Geschlossene getan, das ware fiir mich der Untergang gewesen.
Deswegen, flir jemanden wie mich ware ein ambulantes Programm auf jeden Fall die bessere Wahl.”
(B_01)

Zudem wird angeregt, einen Schwerpunkt nicht auf Interventionen, sondern auf Da-Sein/Dabei-
Sein (,,being with“) im Sinne des Soteria-Gedankens zu legen:

,Also (...) dieser Hilfebegriff, da ist dann fiir mich was Paternalistisches drin oder was man bei Profis
halt oft hat, irgendwie, die denken, sie missten was tun. Deshalb also, seit ich mich dann irgendwie
mit diesen anderen Modellen beschaftige, also dieser Soteria-Ansatz, also einfach nur mal da sein...
Am besten nehmen wir Leute, die nicht therapeutisch oder sonst irgendwie vorgebildet sind.” (B_04)

Unabhangig von der Struktur der Hilfen bezeichneten alle Befragten die Haltung der Fachper-
sonen als zentralen Faktor. Eine Betroffene bringt dies wie folgt auf den Punkt:

,Also gerade in diesen Berufen, in diesen sozialen Berufen sollte man wirklich Herz haben und nicht
einfach, ahm, da arbeite ich jetzt halt einfach so. Also Herz spielt da eine sehr, sehr groRe Rolle und
Empathie.” (B_02)

Um die Suizidpravention zu verbessern, seien Schulungen fiir Fachpersonen erforderlich — und
zwar unbedingt mit Einbezug der Expertise von Betroffenen:

,»Auf jeden Fall Betroffene horen. Es gibt... Lustigerweise arbeiten die jeden Tag mit zahlreichen
Betroffenen. Aber irgendwie kommt es so nicht zur Sprache, habe ich das Gefihl. (...) Ich zum Bei-
spiel wiirde das jetzt auch als Betroffene machen, sagen, okay, ich komme mit und erzdhle euch aus
Betroffenensicht, wie es ist. Und ich finde Austausch einfach so wichtig. (...) Ich finde, da kann man
viel besser und viel plastischer einfach sagen, wie ware jetzt vielleicht ein besserer Umgang mit mir
gewesen? Stellvertretend fir Menschen mit suizidalen Absichten.” (B_01)

Subkategorie ,,Gesellschaftliche Ebene“

Mehrere Anregungen zur Starkung der Suizidpravention beziehen sich auf die gesellschaftliche
Ebene. Zwei Personen haben dabei vor allem die Schulen und das Thema Mobbing im Blick:

,Mobbing ist auch ein ganz, ganz richtig grofles Thema, was bei Suizid ist, weil man wird niederge-
macht, man wird gebrochen, und dann...“ (B_02)

»Als Gesamtkonzept miisste man noch mal schauen irgendwie: Was passiert denn eigentlich in den
Schulen? Also sprich, das sind ja Strukturen, in denen massive Mobbing-Geschichten usw. entste-
hen, und das ist jetzt nicht nur, weil Kinder bose sind, sondern weil es insgesamt eine ungesunde
Struktur ist, wie Schule funktioniert.” (B_04)

Angesichts vielfaltiger widriger gesellschaftlicher Umstande schlagt ein Gesprachspartner et-
was ganz Besonderes vor:

,lch wiisste nicht, was kdnnen wir jetzt konkret tun, damit das anders wird. AulRer dass wir halt
irgendwie als Einzelperson vielleicht losgehen, jemandem ein Lacheln schenken.” (B_04)
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3.2.2 Die Perspektive der Angehorigen

Fiir die Gruppe der Angehdrigen konnten nur zwei Personen rekrutiert werden, mit denen je-
weils Einzelinterviews von 45 bis 60 Minuten Dauer gefilihrt wurden. Analog zu den Interviews
mit Betroffenen waren auch hier zum Zeitpunkt der Rekrutierung keine Details der Erfahrungs-
hintergriinde bekannt. Individuelle Spezifika sowie einige Parallelen zwischen den beiden inter-
viewten Angehorigen traten erst wahrend der Interviews zutage.

In Tabelle 13 sind die Pseudonyme sowie Angaben zu Geschlecht und Alter der befragten Per-
sonen aufgelistet.

Pseudonym Geschlecht Alter
A_01 w 45
A_02 m 63

Tabelle 13: Angaben zu den interviewten Angehdrigen

Bei der qualitativen Auswertung der beiden Interviews ergaben sich sechs Hauptkategorien mit
null bis vier Subkategorien (vgl. Tab. 14). Aufgrund der schmalen Datenbasis sind die Subkate-
gorien teils sehr klein; sie dienen aber der besseren Ubersichtlichkeit der Ergebnisse.

Hauptkategorie Subkategorie erster Ordnung

Erfahrungen mit
Suizidgefahrdungvon
Angehorigen

Erkennbarkeit der
Suizidgefahrdung

Erfahrungenim Stationarer Sektor
Hilfesystem . .

y Niedergelassene Arztinnen/Arzte und Therapeutinnen/Therapeuten
Gemeindepsychiatrie

Einbezug der Angehdrigen

Unterstiitzung fiir Unterstiitzungsbedarf
Angehorige
Angehorigen-Selbsthilfe

Fachliche Unterstiitzung

Stutzende Faktoren
fur die suizidale
Person

Wiinsche fir die Unterstitzung fir die Angehorigen
Weiterentwicklung

der Suizidpraven-
tion Sonstiges

Tabelle 14: Hauptkategorien und Subkategorien fiir die Interviews mit Angehdérigen
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3.2.2.1 Erfahrungen mit Suizidgefahrdung von Angehorigen

Bei beiden interviewten Personen betraf die Suizidgefahrdung jeweils die eigene Tochter. Die
erste Gesprachspartnerin hatte dariiber hinaus weitere Beriihrungspunkte mit dem Thema Su-
izid:

,(...) dass meine Tochter vor ein bisschen mehr als einem Jahr einen Suizidversuch unternommen
hat mit 14 Jahren und ich auch eine Oma hatte, die Suizid angedroht hat. Aber da war ich ja, das
habe ich selber nie mitbekommen, da war ich einfach noch zu klein. Und auch in der Gemeinde, in
der Schule, im Studium Leute sich umgebracht haben (...)“ (A_01)

Beiihrer Tochter traten zunachst andere psychische Probleme auf. Trotz begonnener therapeu-
tischer Behandlung folgte dann relativ schnell ein Suizidversuch:

,»Also bei meiner Tochter war das ja so, dass das nicht mit Suizidgedanken angefangen hat, sondern
mit Essstorungen und selbstverletzendem Verhalten. Daraufhin (...) haben wir einen Therapieplatz
bekommen, ergattert, und die Therapeutin hat uns versichert, es ist eine mittelschwere Depression,
aber sie ist nicht suizidgefahrdet. Sie war allerdings erst drei Termine bei der Therapeutin, aber wir
waren dann entlastet, weil wir dachten, ja okay, dann ist das einfach nur, diese Gedanken mit dem
Tod sich zu beschaftigen, pubertar und das ist dann alles nicht so wild. Und ja, und das war falsch.
Also tatsachlich hat sie dann versucht, einen Suizidversuch zu unternehmen und sogar in der Klinik
noch mal nachgelegt und es dort noch mal versucht.” (A_01)

Einen Erklarungsansatz findet die Mutter im sozialen Umfeld der Tochter:

»Sie hatte einen Freund, der sie zu diesem selbstverletzenden Verhalten noch mit angestachelt hat.
Der war hoch toxisch. Ich weil3 nicht, was sie noch an Selbstmordfantasien dort produziert haben.
Also das Internet ist ja voll von krassem Zeug, aber sie hatte zu dem Zeitpunkt auch keine Freundin-
nen, weil durch dieses Corona ist viel weggebrochen und sie war auch im Schulwechsel vorher noch
von Grundschule auf Gymnasium und ist dort noch nicht richtig angekommen gewesen.” (A_01)

Beim zweiten Gesprachspartner liegt der erste Suizidversuch der Tochter schon etwas langer
zuriick, bahnte sich aber ahnlich an:

,Also meine Tochter ist jetzt 20 Jahre, das ist jetzt sechs Jahre her, da war sie 14 und, ah, hat flr
mich total Gberraschend (...) einen Suizidversuch unternommen.” (A_02)

Das damalige Geschehen beschreibt er wie folgt:

»,Das war damals so, (...) sie ist aus dem Haus gegangen, wollte laufen gehen und kam dann nicht
zuriick. Meine Frau hat sie ein paar Mal versucht per WhatsApp oder telefonisch zu erreichen und
hat keine Verbindung gekriegt. Sie hat sich nicht gemeldet. Ich war dann auf dem Weg zum Dienst
(...), war Montagabend und dann ruft mich mein Sohn an, also der ist zweieinhalb Jahre élter als
meine Tochter: Ich soll nach Hause kommen, egal was ist, ich soll gleich nach Hause kommen. (...)
Und dann sind wir in die Klinik. Sie war nicht so schwer verletzt, weil es halt... Sie hat selbst den
Notruf abgesetzt (...) und der Rettungswagen hat sie dann gleich in das Friihbehandlungszentrum
in [Ort] gebracht. Also nicht in die Klinik oder Chirurgie, sondern weil die Verletzungen halt nicht so
stark waren, gleich Psychiatrie. Und, dhm, ja, dann sind wir dorthin gefahren. Also mein Sohn, meine
Frau und ich. Und haben (...) gefragt: Wieso hast du das gemacht? Und dann sagt sie: Weil ich die
Menschen hasse. Also was mich natrlich auch geschockt hat. (...) Und also der Grund fiir sie war,
die Menschen, dhm, zerstéren die Umwelt, bringen Tiere um und, dh, machen halt viele Dinge, die
nicht gut sind. Und da sie selbst auch ein Mensch ist, war dann fir sie die logische Schlussfolgerung,
dass es besser ware, wenn sie nicht da ware.“ (A_02)
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Nach einem kurzen Klinikaufenthalt folgte eine mehrmonatige teilstationare Behandlung in ei-
nem familientherapeutischen Zentrum. Danach hatte die Tochter noch wéchentlich ambulante
Termine bei einer jungen Psychologin, die aber letztlich nicht ausreichten:

,Jedenfalls dort war sie dann (iber ein paar Monate und die, dh, junge Dame hat dann irgendwann
gesagt, es reicht nicht aus. Sie soll wohl stationar in die Psychiatrie, weil sonst kommt sie da nicht
mehr draus. Also sonst wird das nicht besser.” (A_02)

Die Klinikaufnahme verlief allerdings anders als geplant, weil die Tochter kurzfristig erkrankte:

,Sie hatte dann aber Magen-Darm-Probleme, als sie aufgenommen wurde, und ist dann am nachs-
ten Tag gleich nach Hause geschickt worden. (...) Sie sollte wiederkommen, wenn die Magen-Darm-
Probleme behoben sind. Dass nicht die ganze Station angesteckt wird. Und die Zeit hat sie dann
genutzt, um einen zweiten Suizidversuch zu unternehmen. Und der war wesentlich heftiger. Also
da ging es tatsachlich um Leben und Tod.” (A_02)

Der Vater sieht einen Grund fir die Wahl der Suizidmethode:

,Also (...) zu diesen Depressionen aufgrund von der Tatsache, dass sie die Menschheit, die Men-
schen hasst, kam noch dazu, dass sie in einen koreanischen, dh, Popsdnger verliebt war, der ein Jahr
zuvor sich mit [dem gleichen Mittel, das die Tochter beim zweiten Suizidversuch verwendete] das
Leben genommen hat. (...) Dem wollte sie dann folgen.” (A_02)

3.2.2.2 Erkennbarkeit der Suizidgefdhrdung
Die erste Gesprachspartnerin wurde vom Suizidversuch der Tochter vollig Gberrascht:

,Es hat keine Person kommen sehen. Ich wiirde auch nie jemandem einen Vorwurf deswegen ma-
chen. Sie hat es gut verborgen. Ich habe auch nachgefragt: Mochtest du dich umbringen? Und sie
hat gesagt, sie wiirde es mir nicht sagen, wenn es so ware. Also sie hat niemanden an sich range-
lassen und da hat man einfach keine Chance.” (A_01)

Erst rickblickend und mit ihrem heutigen Kenntnisstand interpretiert die Mutter einige Vor-
kommnisse als Warnsignale:

,Was ich jetzt im Nachhinein weil}, ist, dass sie in der prasuizidalen Phase war. Sie hat ihr Zimmer
aufgeraumt, sie war extrem gut gelaunt drei Wochen vorher. Sie hat Weihnachtsgeschenke gebas-
telt und sie hat (...) noch neue Schuhe bestellt, ewig teure. Und wir dachten alle, es geht gerade
bergauf. Sie hat wieder normal gegessen. Das selbstverletzende Verhalten hat aufgehort fur diese
drei Wochen und da wollte man aufatmen.” (A_01)

Auch fir den zweiten Gesprachspartner kam der Suizidversuch der Tochter unerwartet:

,Also sie hat sich vorher schon geritzt gehabt. (...) Und wir haben das aber nicht gemerkt, weil sie
hat langarmlige Sachen angehabt und konnte gut kaschieren. Und ich hatte nie im Leben gedacht,
dass meine Tochter, 4hm, sowas mal macht. Ah, dass sie (...) iberhaupt den Mut, ah, finden wird,
so was zu machen.” (A_02)

Erst im Nachhinein sieht er mégliche Hinweise, die aber vor dem Hintergrund des Alters seiner
Tochter fir ihn schwer zu interpretieren gewesen seien:

,Ahm, diese negative Einstellung, dass eigentlich alles, was so in der Schule oder auRerhalb von
der Schule war, dass das sehr negativ gesehen worden ist. Es war schon fast ein bisschen nervig,
wenn wieder kam: Das ist alles scheiRe und... Also, da hatten wir vielleicht drauf kommen kénnen,
dass... Aber wenn ich ehrlich bin, also... Ich habe damit nicht gerechnet (...) Also das Alter von 14
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Jahren ist ja auch, da spielt die Pubertéat ja auch eine Rolle. (...) Ich habe das halt so als pubertar
angesehen und gut.” (A_02)

Seine Frau habe schon eher ein ungutes Geflihl gehabt und sich gesorgt, allerdings ebenfalls,
ohne Konkretes zu ahnen. Erst kurz nach dem ersten Suizidversuch der Tochter erfuhren die
Eltern, dass das Thema Selbsttotung in der Schulklasse virulent war:

,Also es war wohl auch, das haben wir erst im Nachhinein mitgekriegt, (...) bei den Mitschilerin-
nen, dass die wohl in der WhatsApp-Gruppe, dass da schon Uber das Thema geschrieben worden
ist, dass dann die eine gesagt hat: Wenn du das machst, mache ich das auch. Und a4hm, es war auch
so, dass, dh, kurz nachdem der erste Suizidversuch war, eine Klassenkameradin von ihr bei uns an-
gerufen hat und gefragt hat. Sie wolle wissen, wie es der [Name der Tochter des Befragten] geht.
Sie wirde sich Sorgen machen. (...) Und wo wir schon gesagt haben, dass sie einen Suizidversuch
unternommen hat. Und dann hat sie gesagt, sie hat die Beflirchtung gehabt, weil das war wohl in
der Gruppe so das Thema. (...) Und die Klassenkameradin, die da angerufen hat, die, ah, musste ihr
eigentlich versprechen, dass sie nichts sagt (...) Praktisch entgegen dem Versprechen hat sie bei uns
angerufen.” (A_02)

Die Schulsozialarbeiter bemerkten von der Problematik offenbar nichts:

,Es gibt Schulsozialarbeiter. Aber da gab es Gberhaupt keine Ansprache von denen, dass da irgend-
ein Warnsignal gekommen ist.” (A_02)

3.2.2.3 Erfahrungen im Hilfesystem

Diese Kategorie wurde in vier Subkategorien unterteilt. Analog zur Auswertung der Interviews
mit Betroffenen wird im Folgenden zwischen stationirem Sektor, niedergelassenen Arztin-
nen/Arzten und Therapeutinnen/Therapeuten sowie der Gemeindepsychiatrie unterschieden.
Hinzu kommt als weitere Subkategorie der Einbezug der Angehdrigen in die Hilfen.

Subkategorie , Stationdirer Sektor”

Die Tochter der ersten Gesprachspartnerin wurde nach ihrem urspriinglichen Suizidversuch und
dem kurz darauf folgenden zweiten Versuch in der Klinik insgesamt rund drei Monate voll- bzw.
teilstationar behandelt, davon zwei Monate auf der geschlossenen Station und einen Monat in
der Tagesklinik. Die Mutter lobt die vorwurfsfreie Unterstiitzung, die sie in dieser Zeit erhielt:

,Also die waren zum einen super entspannt und haben gesagt, na ja, wenn es das Kind, wenn das
Kind sterben will, macht es das sowieso, Sie kbnnen das nicht kontrollieren, aber Sie kénnen eine
Stiitze sein. Sie kdnnen... Bindung, Bindung, Bindung haben die eigentlich immer gesagt. Sorgen Sie
flr schone Momente miteinander.” (A_01)

Im Rahmen des Entlassmanagements wurde nach weiteren Hilfen gefragt:

,Die Klinik hat sich interessiert, wie das mit den Therapeutinnen aussieht. Da haben wir gesagt, wir
sind schon im Netzwerk drin. Wir haben eine Therapeutin und einen Psychiater. Damit waren die
total zufrieden. Da waren die, waren die happy: Okay, dann sind Sie versorgt. Das ist selten so.”
(A_01)

Der zweite Gesprachspartner beschreibt ebenfalls positive Erfahrungen mit Kliniken, hat aller-
dings auch kritische Anfragen. Die Akutversorgung nach dem ersten Suizidversuch der Tochter
hatte zunachst einen positiven Aspekt:
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,Ahm, klar, im ersten Moment, wo sie dann direkt nach dem ersten Suizidversuch in dieses Be-
handlungszentrum gekommen ist, das war auf alle Falle hilfreich, weil wir total tiberfordert waren.”
(A_02)

Die Behandlungsdauer erschien ihm allerdings als unzureichend:

,Also meine Tochter war dann zwei Nachte oder drei Nachte in diesem Frihbehandlungszentrum
und ist dann wieder entlassen worden, was in meinen Augen oder in unseren Augen total viel zu
frih war. (...) Weil sie hat zwar mit den Psychiatern dann einen Vertrag gemacht, dass sie das nicht
wiederholen wird. Und das war's flir die dann. (...) Und es wére uns in der Situation eigentlich lieber
gewesen, wenn sie langer stationar aufgenommen worden ware.” (A_02)

Eine Alternative zu einer langerfristigen Akutbehandlung bot das Familientherapiezentrum als
teilstationdre Einrichtung in der Region. Fiir zwei bis drei Monate, genau kann sich der Ge-
sprachspartner nicht mehr erinnern, nahmen Mutter und Tochter dort von morgens bis nach-
mittags an den Angeboten teil:

,»Also das war jetzt nicht nur Therapie, sondern auch irgendwelche Ausflige, Basteln, ah, Aktionen,
wo sie irgendwas zusammen gemacht haben, Einzelgesprache und auch die Termine, wo die ganze
Familie dabei war. Das war schon auch so, dass man da gute Ratschlage bekommen hat oder gute
Sachen erarbeitet hat in den Gesprachen.” (A_02)

Sein Gesamturteil Gber das Zentrum fallt rundum positiv aus:

»Also ich bin Gberzeugt, dass das sehr hilfreich war. Also ich kann das, dh, kann die nur loben. Das
war eine gute Sache.” (A_02)

Der Zugang war allerdings nicht einfach, weil die Kosten normalerweise nicht von der gesetzli-
chen Krankenkasse erstattet worden waren. Erst nach einem , harten Streit” (A_02) mit seiner
Kasse konnte der Vater eine Kosteniibernahme erwirken.

Nach dem zweiten Suizidversuch einige Monate spater war die Tochter zunachst zwei Tage in
der Kinderklinik und wurde dann in die Psychiatrie verlegt, wo sie vier Monate verbrachte. Auch
hier war das Vorgehen aus Sicht des Vaters zu wenig restriktiv, denn die Tochter kam von der
geschlossenen Station ,,dann aber fiir meine Verhaltnisse oder fir mein Empfinden auch wieder
viel zu friih in die Offene” (A_02). Dennoch empfand er — im Gegensatz zu seiner Tochter — die
stationare Behandlung insgesamt als hilfreich:

,Ahm, ja, ich sehe es so, dass der Aufenthalt (...) ihr geholfen hat. Sie sagt heute, es hat nichts
geholfen, aber, ahm...” (A_02)

Subkategorie ,,Niedergelassene Arztinnen/Arzte und Therapeutinnen/Therapeuten”

Die erste Gesprachspartnerin wandte sich aufgrund der erkennbaren psychischen Probleme der
Tochter — an eine Suizidgefahrdung dachte zu diesem Zeitpunkt noch niemand — zunachst an
den Kinderarzt, wurde dort aber abgewiesen:

,Wir haben erstmal festgestellt durch Zufall, weil die Hose verrutscht war, was das AusmaR des
selbstverletzenden Verhaltens war. Haben daraufhin auch schon parallel gehabt, dass wir gemerkt
haben, dass sie komisch ist, und haben zuerst versucht, den Kinderarzt anzusteuern und zu sagen:
Hier, machen Sie mal Bluttests mit der, ist die Schilddriise im Eimer oder sonst irgendwas. War der
nicht bereit dazu: Na ja, das ist tiblich in dem Alter usw.” (A_01)

Die anschlieRend aufgesuchte Therapeutin erwies sich ebenfalls nicht als hilfreich:
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,Da haben wir eine Therapeutin gefunden, die mit Schuldgefiihlen gearbeitet hat: Ja, was du
machst... Also stell dir vor, deine Eltern bringen sich jetzt deswegen um, weil du das und das
machst... Und da hat sie, da war sie erst mal gebranntes Kind. Das heif3t, es ist dann auch schief
gegangen.” (A_01)

Trotz dieser schlechten Erfahrungen suchten die Eltern weiter und fanden schlieRlich fiir die
Tochter therapeutische und facharztliche Unterstiitzung.

,Genau, und dann habe ich, haben wir die Therapeutinnen nach und nach runtertelefoniert und bei
einer wirklich Gliick gehabt, dass die gesagt hat, ja, Sie kénnen kommen. Aber das hat alles dann
doch ein bisschen gedauert vom selbstverletzenden Verhalten bis zum ersten Therapietermin. {...)
Und dann der Psychiater noch parallel, da war sie beim ersten, ersten Termin und da kam die Diag-
nose mittelschwere Depression noch mitins Spiel. Und dass sie eigentlich in eine Tagesklinik misste
mit diesem Bild, diesem Storungsbild. (...) Das kam nicht zustande, weil meine Tochter sich dann
entschieden hat zu suizidieren und dann ging es sofort in die Geschlossene.” (A_01)

Nach dem Klinikaufenthalt wurde mit der Therapeutin und dem Psychiater ambulant weiter
gearbeitet:

,Viele haben einfach danach nichts und haben das Kind zu Hause. (...) Da waren wir ja froh, dass wir
vorher schon Hilfe hatten. Und die wollten auch beide, beide Hilfssysteme wollten dann weiter da
sein.” (A_01)

Dass es seitdem zu keinen weiteren Suizidversuchen mehr kam, ist aus Sicht der Mutter vor
allem der Therapeutin zu verdanken, , die dann (...) den FuB in die Tiir gekriegt hat, was aber
lange gedauert hat” (A_01).

Beim zweiten Gesprachspartner musste nach dem Suizidversuch der Tochter und dem folgen-
den, sehr kurzen Klinikaufenthalt kurzfristig die ambulante Weiterversorgung organisiert wer-
den. Das Ergebnis war zunachst nicht befriedigend:

,Ahm, und wir waren dann erstmal so ein bisschen hilflos auf uns gestellt. Auf die Schnelle kriegt
man ja keinen Psychologen, Psychiater, der die dann behandelt. Das heif3t, wir haben dann ver-
sucht, Hilfe zu bekommen, aber das hat dann schon gedauert, bis wir dann jemanden gehabt haben,
und dann war es auch bei einer Dame, zu der sie eigentlich gar nicht so einen guten Draht gehabt
hat.” (A_02)

Nach Abschluss der Behandlung im Familientherapeutischen Zentrum fand sich eine andere
Psychologin:

,Und sie hat dann noch so einmal die Woche eine Psychologin gehabt, zu der sie gegangen ist. Das
war eine relativ junge Dame, die, ahm, ich glaube, mit der Ausbildung auch noch nicht ganz fertig
war.” (A_02)

Ein erneuter Wechsel erfolgte nach dem zweiten Suizidversuch und dem anschlieBenden lan-
geren Klinikaufenthalt:

»,Danach hat sie dann auch noch, als sie entlassen wurde, bei einer Kinderpsychologin Termine ge-
habt, einmal die Woche und dann spater in langeren Abstdnden. Aber es ging dann vielleicht noch
mal so ein Jahr rum, und dann war das beendet. Sie sagt, sie hat heute schon immer noch Depres-
sionen. Sie ist aber zumindest, schatzen wir so ein und sehen auch, dass sie nicht suizidgefahrdet
ist.“ (A_02)
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Subkategorie ,,Gemeindepsychiatrie”

Die erste Gesprachspartnerin erhielt von Klinik und niedergelassenen Arztinnen/Arzten bzw.
Therapeutinnen/Therapeuten keinerlei Informationen tber gemeindepsychiatrische Angebote.
Sie konnte aber eigene Vorkenntnisse nutzen:

,Mir war das nur bekannt, weil ich (...) die Frauengesundheitszentren kannte und Strukturen und
selber auch schon die eine oder andere genutzt habe, dann einfach recherchiert habe, Leute befragt
habe und es mir miihevoll zusammengesucht habe.” (A_01)

So ergab sich ein recht breites Spektrum an Unterstiitzungsmoglichkeiten. Die Tochter aller-
dings verweigerte alles:

,Das Jugendamt hatte familientherapeutische Hilfe angeboten. Das hat sie abgelehnt. Familienbe-
gleitung hat sie abgelehnt. Sie hat Ex-In-Genesungsbegleitung abgelehnt. Sie hat Drogen-, die Dro-
genberatungsstellen haben so Treffpunkte, abgelehnt. Und alle anderen, so Familienberatungsstel-
len-Geschichten.” (A_01)

Der zweite Gesprachspartner erhielt von der Klinik, in der seine Tochter nach dem ersten Sui-
zidversuch behandelt worden war, den Hinweis auf die Moglichkeit einer aufsuchenden Famili-
enberatung. Er empfand diese Unterstiitzung als hilfreich:

,Und das war auch eine hilfreiche Sache, wo praktisch dann die Familie unterstiitzt worden ist und,
ahm, auch wieder gemeinsam Dinge erarbeitet worden sind, was man anders machen kann, dass
die Situation in der Familie weniger angespannt ist. (...) Wir haben, glaube ich, zwei Blocke da ge-
habt. Also es musste einmal verlangert werden dann. Und irgendwann war es dann auch so, ich
glaube die letzten zwei Sitzungen haben wir gar nicht mehr gebraucht.” (A_02)

Subkategorie ,,Einbezug der Angehérigen in die Hilfen fiir die suizidgeféihrdete Person“

Beide Interviewten waren mit dem Einbezug in die Hilfen zufrieden. Dabei ist zu bericksichti-
gen, dass die Tochter zum Zeitpunkt der Behandlung minderjahrig waren und das Sorgerecht
bei den Eltern lag. Insofern betont die erste Gesprachspartnerin eher den Einbezug ihrer Toch-
ter in die Gesprache:

»Also in der Klinik, das war super. Auch wenn ich das alles erfragen musste. Da waren wir, waren
wir gut aufgehoben. Die waren auf Augenhdhe und haben mit den Kindern auf Augenhdhe auch...
Die Kinder auch immer dabei gehabt in den Gesprachen, dass es nicht irgendwie Eltern liber Kinder
geht, sondern zusammen. Und das war hilfreich.” (A_01)

Uber die Medikation der Tochter fiihlte sie sich bestens informiert:

,Und was die Medikamente betraf, natiirlich auch das Aufklarungsgesprach und Beratungsgesprach
mit der Psychiaterin vor Ort. Und das war auch gut gemacht, also auf Augenhdhe und vorher Ma-
terialien zum Lesen geschickt, damit wir in Ruhe lesen kdnnen, worum es geht. Das war super.”
(A_02)

Fiir den zweiten Gesprachspartner waren vor allem die Hilfen fiir die gesamte Familie wichtig:

»,ES war auch im [Name des Klinikums] dann so, dass es da einen (...) Sozialarbeiter gab, der dann
auch so Familientreffen, ahm, moderiert hat, also wo dann auch besprochen worden ist: Wie kann
man das in der Familie hinkriegen, dass die Stimmung besser ist, dass man Konflikte besser 16st?
Das ist schon immer hilfreich gewesen.” (A_02)
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Noch mehr als die Akutklinik war das Familientherapiezentrum auf den Einbezug der Angehori-
gen ausgerichtet. Hier war in erster Linie die Ehefrau des Befragten involviert:

,Gut, bei dem Familientherapiezentrum war es so, dass meine Frau, die hat auch mit Depressionen
Probleme gehabt. Und also sie und (...) unsere Tochter, die waren praktisch jeden Tag dann dort
(...). Ich denke mal, alle zwei Wochen war dann vielleicht mal ein Gesprach, wo ich dabei war oder
auch wo dann der Sohn noch mit dabei war. Aber das, das ist auf alle Falle sinnvoll, dass man da die
ganze Familie mit einbezieht.” (A_02)

3.2.2.4 Unterstiitzung fiir Angehorige

Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden auch hier drei (wenn auch kleine) Subkategorien gebil-
det, und zwar zu den Themenkomplexen Unterstltzungsbedarf, Angehorigen-Selbsthilfe und
fachliche Unterstitzung.

Subkategorie ,,Unterstiitzungsbedarf”

Beide Interviewten betonen libereinstimmend, dass die Angehdrigen suizidgefahrdeter Men-
schen selbst Unterstiitzung bendtigen. Grundsatzlich gelte:

»Man kann die Betroffenen nur dann unterstitzen und ihnen helfen, wenn man selber einigerma-
Ren... Nicht voll im Keller sitzt.” (A_02)

Eine Befragte erklart, warum fir sie vor allem verstandnisvolle Gesprachspartner wichtig sind:

,Die Suizidalitat, das kannst du keinem auerhalb (...) eigentlich erzihlen. Also zum einen, weil das
Kind geschitzt werden muss aus Respekt. Sie mdchte nicht, dass das jemand weif8. Da haben wir
sowieso den Maulkorb. (...) Und dann die Reaktion auch auszuhalten der anderen, die Uberforde-
rung, und da habe ich gar keine emotionale Kapazitidt dazu. Genau, das macht es echt hart. Weil
wenn mich jemand fragt, wie es mir geht, dann kann ich eigentlich nie ehrlich antworten.” (A_01)

Subkategorie ,Angehédrigen-Selbsthilfe”

Beide Interviewten sind im weit gefassten Kontext der Selbsthilfe aktiv; allerdings wiirden na-
here Angaben dazu die Anonymitat mindestens der einen Person gefahrden. Deshalb wird im
Folgenden nur die andere Person auszugsweise zitiert. Sie unternahm eine umfangreiche Re-
cherche:

,Und parallel habe ich versucht, Selbsthilfegruppen in [Ort] zu finden (...), um dann festzustellen,
dass es nur in Heidelberg eine Gruppe fiir Angehdrige von suizidversuchten Menschen gibt. (...) Und
dass das die einzige in ganz Deutschland ist. Ich habe auch in Osterreich mit gesucht, mir haben
Hochschulen geholfen, mir haben samtliche Selbsthilfegruppen, Tragervereine, Bundesverband der
Angehorigen psychisch Kranker, AGUS [= Selbsthilfegruppe von Angehdrigen nach vollendetem Su-
izid; EP], alle haben mitgeholfen, und wir haben festgestellt, da ist nichts. Da war ich sozusagen mit
dem Thema tatsachlich... Als Eltern waren wir damit ziemlich alleine.” (A_01)

In einer Selbsthilfegruppe flr Angehérige psychisch kranker Menschen fiihlte sie sich tiberfor-
dert:

,»(...) da waren die Kinder eben schon alle erwachsen und die Themen waren krass, nur mit Psycho-
sen und so, also das... Also flir mich war das halt kaum zu, zu hdndeln, weil das hat das noch tber-
schritten, was, was ich erlebt hatte. Das auszuhalten, das war Hélle.” (A_01)
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Subkategorie ,,Fachliche Unterstiitzung”

Neben der Selbsthilfe nennen beide Befragten fachliche Beratungs- und Unterstiitzungsange-
bote als zweiten wichtigen Anker. Dazu gehort insbesondere eine eigene Psychotherapie, bei
einem Gesprachspartner individuell fir jedes Familienmitglied:

»,Nach dem ersten Suizidversuch haben wir alle (...) uns dann, dh, psychologische Hilfe gesucht. {...)
Ahm, ich muss sagen, ich habe immer eine etwas nicht so positive Meinung von Psychologen und
Psychiatern. Aber ich habe meine Meinung, ah, stark revidiert. Ich war echt froh, dass ich dann die
Psychologin hatte.” (A_02)

Die andere Gesprachspartnerin fand bei der Therapeutin ihrer Tochter Hilfe:

»,Die Therapeutin hat auf Nachfrage von mir uns angeboten, uns einmal die Woche zu treffen. Aber
das war wohlbemerkt ihre Therapeutin, was ich vielleicht auch ein bisschen schwierig... Also ich
weil nicht, wie sie das gemacht hat, das zu trennen. Genau, das war hilfreich.” (A_01)

Zusatzlich nutzt sie Familienberatungsstellen und verschiedene Online-Hilfen:

,Und Telefonseelsorge mit Email und Chatberatung hat mich tiber Wasser gehalten. Und OBEON,
das neue Projekt, da bin ich auch in der Emailbegleitung nach wie vor.” (A_01)

3.2.2.5 Stitzende Faktoren fiir die suizidale Person (au8erhalb des Hilfesystems)

Bei beiden Befragten erwies sich ein Wechsel des schulischen Umfeldes fiir die Tochter als hilf-
reich. Der einen Gesprachspartnerin ging es dabei vor allem darum, Problemen mit den friihe-
ren Mitschilerinnen und Mitschiilern zu entkommen:

»Ach so, wir haben einen Schulwechsel gemacht, weil Mobbing war auch noch mit am Start. Das
hat geholfen, neue Leute kennenzulernen, die nicht so krass rechtskonservativ sind, wie es in der
Klasse war.” (A_01)

Die Tochter des anderen Befragten wechselte an ihrer Gesamtschule vom Gymnasial- in den
Realschulzug und fand dort ein besseres Umfeld vor:

,Die eine Psychologin hat gemeint, ob man nicht Gberlegen sollte, ob sie nicht in den B-Zug wech-
selt. (...) Das hat sie gemacht und da hat sie dann auch einen super tollen Klassenlehrer gehabt. Also
der ist so was von empathisch gewesen und der hat sie wirklich toll unterstiitzen kénnen. Ahm, ich
glaube auch, dass der einen ganz grofRen Anteil daran gehabt hat, dass sie da in der Klasse gut...
Und die Klasse selbst war auch genial. Super.” (A_02)

Bei einem Auslandsaufenthalt wurde die Gastmutter zu einer wichtigen Stiitze:

,Und irgendwann hat sie [die Tochter; EP] dann gesagt, sie will ins Ausland und, 4hm, da mal eine
Zeit lang sich Gedanken machen, was sie alternativ macht, und war dann in [Land], (iber so ein
Onlineportal, (...) wo man in der Familie wohnt, kriegt dort Unterkunft, Essen und... (...) Und, dhm,
da hat sie auch eine ganz tolle Familie gehabt. Also neun Hunde haben die gehabt. (...) Das war
genau richtig. Und auch die Mutter war... Sie hat irgendwann mal gesagt, das ware die bessere
Therapeutin gewesen.” (A_02)

3.2.2.6 Wiinsche fiir die Suizidpravention

Die meisten Angaben in dieser Kategorie betrafen die Unterstitzung fiir die Angehorigen. Di-
verse weitere Wiinsche wurden der Subkategorie ,,Sonstiges” zugeordnet.

69



Subkategorie ,,Unterstiitzung fiir die Angehérigen”

Beide Befragten pladieren dafir, die Angehdrigen starker zu unterstiitzen. Bereits wahrend des
Klinikaufenthaltes der suizidgefahrdeten Person sollten deren Angehdérige begleitet werden:

,lch mochte, dass die Angehorigen in der Klinik eine Begleitung bekommen. Das ist nicht vorgese-
hen. Ich habe alle Kliniken abtelefoniert, es ist nicht vorgesehen.” (A_01)

Auch solle eine Vernetzung der Angehdorigen in der Klinik ermoglicht werden:

,Sondern dass vor Ort, dass vor Ort die Moglichkeit besteht, dass die Eltern sich untereinander
austauschen, weil das hat am meisten gefehlt. Ich habe Eltern dann angesprochen und ihnen meine
Telefonnummer gegeben und gebeten, ob sie sich mal austauschen wollen.” (A_01)

Gewilinscht werden zudem regelhafte Informationen Gber Unterstiitzungs- und Selbsthilfean-
gebote fiir Angehorige:

,Also wiinschenswert wére es sicher, wenn man in der Situation von der Stelle, wo dann die Tochter
ist, also der Betroffene ist, ja, wenn man dort vielleicht dann schon angesprochen werden wiirde.
Erstens mal, ob man sowas sich vorstellen kann, zweitens noch vielleicht eine Liste kriegt, wo man
sich hinwenden kann, (...) und wenn es nur GbergangsmaRig ist.” (A_02)

Subkategorie ,,Sonstiges”

Hinsichtlich der Hilfen fiir die betroffene Person selbst fordert eine Gesprachspartnerin den
Ausbau ambulanter Therapiepldtze im Kinder- und Jugendbereich:

,Und dass die Therapeutinnen-Bereitstellung einfach da ist. Eine Liste mit hundert Namen zu haben
und die abzutelefonieren und dann immer noch nicht zu wissen, ob es menschlich dann auch funk-
tioniert... Ja, ein Roulette, und dann muss ich meine Tochter noch (iberzeugen und dann muss das
noch irgendwie in der Nahe sein, damit es mit der Schule noch halbwegs funktioniert. Also dass
diese Barrieren einfach abnehmen. Also eine héhere Dichte an Kinder- und Jugendpsychiaterinnen
und Jugendtherapeutinnen. Das wiinschte ich mir sehr.” (A_01)

Ubereinstimmend nennen beide Interviewten die Sensibilisierung von Lehrkriften an den
Schulen als einen wichtigen Punkt:

»lch glaube, es missten einfach gerade im Kinderbereich die Lehrkrafte auch gut geschult sein, dass
die sensibel vorgehen kénnen, weil die sind ja am nachsten dran.” (A_01)

,Hm, ich glaube, dass man an den Schulen vielleicht die Lehrer versuchen kdnnte da ein bisschen
zu sensibilisieren.” (A_02)

Ein Gesprachspartner regt trotz mancher Bedenken eine Enttabuisierung des Themas Suizid an:

,Ich weiR, dass das so ein zweischneidiges Schwert ist. Ah, die Suizide werden in der Offentlichkeit
eigentlich eher mit einem Tabu belegt und es wird nicht darlGber gesprochen. Und (...) ich weils
auch, dass es Griinde dafir gibt, warum es so gemacht wird. Dass man praktisch niemandem einen
Anreiz geben will, dass er Suizid begeht. (...) Aber ich bin mir nicht sicher, ob das wirklich in allen
Fallen so der richtige Weg ist (...). Daflir sind die Zahlen, finde ich, zu hoch und, ahm, ich glaube,
dass es besser ware, wenn man es ein bisschen, naja, wenn man offener driber reden wiirde.”
(A_02)

Er schlagt 6ffentliche Informationsveranstaltungen vor:

»Also an der Schule kénnte es zum Beispiel so sein, dass man das Thema halt so, wie man zum
Rauchen, zu Drogen allgemein irgendwelche, dhm, Infoveranstaltungen macht, (...) kbnnte ich mir
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das auch vorstellen, dass man so was zum Thema Suizid macht. (...) Und die Kirche kénnte vielleicht
auch ein bisschen unterstitzen. Ich weild nicht, ob die das machen, ob die sich das auf die Fahnen
schreiben wollen, keine Ahnung. Aber die Schule ware sicher... Schule und Uni.” (A_02)

3.2.3 Die Perspektive der Fachpersonen

Mit Fachpersonen wurden zwei Interviews geflihrt: ein Einzelinterview von 50 Minuten und ein
Fokusgruppeninterview von 80 Minuten Dauer. An der Fokusgruppe nahmen drei Personen teil,
die zum Zeitpunkt des Interviews in unterschiedlichen Positionen fiir den gleichen, recht groen
gemeindepsychiatrischen Leistungserbringer tatig waren.

In Tabelle 15 sind die Pseudonyme sowie Angaben zu Geschlecht und Alter aufgelistet.

Pseudonym Geschlecht Alter
Einzelinterview | F_01 w 53
Fokusgruppe F_02_P2 w 64
Fokusgruppe F_02_P3 w 37
Fokusgruppe F_02_P4 m 55

Tabelle 15: Angaben zu den interviewten Fachpersonen

Bei der Auswertung der Interviews ergaben sich sieben Hauptkategorien mit null bis vier Sub-
kategorien erster Ordnung (vgl. Tab. 16).
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Hauptkategorie Subkategorie erster Ordnung

Erfahrungshinter-
grund

Beispiele fiir
Suizidgefahrdung
von Klientinnen
und Klienten

Vorbereitung auf
den Umgang mit
Suizidgefahrdung

Umgang mit Kommunikation / Einschatzung der Situation
Suizidgefahrdung o )

AuBerstationare Hilfen

Stationare Akutpsychiatrie

Nachbesprechung mit Klientinnen und Klienten

Nach vollzogenen Fachliche Aufarbeitung/ Unterstiitzung fur Mitarbeitende
Suiziden

Angebote fiir verschiedene Zielgruppen

Personliche Rituale

Beitrag der Zielgruppenerreichung
Gemeindepsychia-
trie zur Suizidpra-

vention Kooperationen

Wiinsche fir die Einzelfallbezogene Kooperation / Helferkonferenzen
Weiterentwicklung

der Suizidpraven- Reflexion und Schulungen

tion

Aufklarung / Bewusstseinsbildung in der Gesellschaft

Tabelle 16: Hauptkategorien und Subkategorien fiir die Interviews mit Fachpersonen

3.2.3.1 Erfahrungshintergrund

Die Gesprachspartnerin aus dem Einzelinterview blickt auf mehrere Jahrzehnte Berufserfah-
rung als Sozialarbeiterin zuriick:

»lch habe vor fast genau 30 Jahren (...) angefangen im psychiatrischen Arbeitsfeld und das beim
Sozialdienst katholischer Manner die ersten zehn Jahre (...). Alsoich habe (...) gearbeitet damals mit
vielen Menschen (...) aus sehr prekdren Lebensverhéltnissen, also viele Menschen ohne festen
Wohnsitz, dh, Ko-Morbiditaten, (...) einfach herausfordernde psychosoziale Notlagen. Also wir ha-
ben sie irgendwie alle versammelt und versucht zu begleiten. (...) Dann (...) war ich noch, glaube ich,
bei zwei anderen Tragern oder drei (...) und habe weiter immer im ambulant betreuten Wohnen
gearbeitet, zusatzlich eine Ausbildung gemacht in Psychotraumatologie und mich da mehr darauf
fokussiert, komplex traumatisierte, aber auch akut traumatisierte Menschen zu begleiten.” (F_01)

Zudem war sie in den Feldern Aus-/Fortbildung und Supervision engagiert. Zum Zeitpunkt des
Interviews arbeitet sie in der psychosozialen Beratung.
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Mit dem Thema Suizidgefahrdung und Suizid kam sie im Rahmen ihrer Berufstatigkeit bereits
vielfach in Berilihrung:

,und wiirde (...) sagen, dass ich in 30 Jahren acht vollzogene Suizide erlebt habe. Ahm, sehr unter-
schiedliche, auch in einem sehr unterschiedlichen Verhaltnis zu den Menschen, die sich suizidiert
haben, und mit sehr verschiedenen Geschichten vorher, Lebensgeschichten und akuten Geschich-
ten. (...) Und habe dieses Thema bei vielen Menschen als selbstverstandlich sehr prasent erlebt. {...)
Bei manchen nicht. Und bei vielen durchaus als lebensbegleitendes, prasentes, immer wiederkeh-
rendes Thema.” (F_01)

Die drei Teilnehmenden an der Fokusgruppe sind zum Zeitpunkt des Interviews fiir eine gemein-
depsychiatrische Tragerorganisation tatig, die eine der Interviewten wie folgt beschreibt:

,Das ist eine groRe Komplexeinrichtung mit einem ganz breiten Angebot fiir Menschen mit psychi-
scher Erkrankung. Das geht von stationdren Platzen Uber Klinikpldtze bis zu ganz vielen Wohnplat-
zen. Und wir haben auch regionale Angebote (...) in drei Landkreisen {(...). Wir haben auch noch
einen Krisendienst (...)“ (F_02_P2)

Der Umgang mit Suizidgefahrdung gehore zum erweiterten Aufgabenbereich:

,Grundsatzlich sind wir ausgestattet. Suizidkrisen oder Ankiindigungen von Suizid gehort zu unserer
also nicht alltaglichen Arbeit, aber zum erweiterten Alltag. Wir arbeiten mit Menschen mit seeli-
scher Erkrankung und da kommt es einfach immer wieder zu Krisen.” (F_02_P2)

Die Gesprachspartnerin selbst arbeitet in diesem Unternehmen in einer regionalen Leitungs-
funktion:

»Ich bin Sozialpadagogin und arbeite seit vielen Jahren in unserer groBen Einrichtung (...). Ich bin
zustandig fur eine Region (...), habe jetzt momentan nicht mehr so viel direkte Klientenkontakte,
aber habe natiirlich mit dem Thema Suizid in Teambesprechungen, in Leitungsbesprechungen im-
mer wieder zu tun und bin auch noch Mitglied bei uns in der Leitungsrunde, (...) wo es im Endeffekt
auch eher um strukturelle oder organisatorische Fragen geht, wo Suizid, Suizidpravention immer
am Rande eine Rolle spielt.” (F_02_P2)

Ihre Kollegin bringt aktuelle Praxiserfahrung in die Fokusgruppe ein:

»lch leite den Sozialpsychiatrischen Dienst in [Ort], war bis vor Kurzem noch in der Suchtberatung
tatig und davor auch schon im Rahmen vom ambulant begleiteten Wohnen an verschiedenen Stel-
len und habe daher in verschiedensten Arten schon mit suizidalen Klienten zu tun gehabt. (...) Und
seit noch das Aufgabengebiet des Krisendienstes dazu kam, ist es noch mal eine andere Funktion
und Dringlichkeit. Wir decken da den Tagdienst ab, also die Leute, die zwischen 8:00 und 16:00 Uhr
anrufen und ein Krisenteam bendtigen, da riicken wir dann aus. Und gerade in dem Kontext ist
natirlich Suizidalitat oft abzuklaren.” (F_02_P3)

Der dritte Gesprachspartner innerhalb der Fokusgruppe ist in einer Leitungsfunktion tatig:

»Ich bin Kollege von (F_02_P2) und von (F_02_P3). Arbeite auch nattrlich demnach bei [Name des
Trdgers], hatte ganz zu Beginn meiner Berufstatigkeit auch direkt mit Suizidversuchen zu tun von
Klienten. Aber das ist schon sehr, sehr lange her. Und bei mir ist es dahnlich wie bei (F_02_P2)in der
Zwischenzeit eher (...) in beratender oder begleitender Funktion (...) und dann natirlich auch in
Teambesprechungen. Und gelegentlich hatten wir das jetzt auch schon bei so eher konzeptionellen
Uberlegungen oder strategischen Fragen. Da ging es ja vor geraumer Zeit auch mal um die Frage
begleiteter Suizid, inwiefern man sich da bei dem Thema mit beteiligen méchte, als Beratungsstelle
beispielsweise.” (F_02_P4)
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3.2.3.2 Beispiele fiir Suizidgefahrdung von Klientinnen und Klienten

In beiden Interviews wurden die Gesprachspartnerinnen und -partner gebeten, aus ihrem per-
sonlichen Erleben konkrete Beispiele fiir Suizidgefahrdung von Klientinnen und Klienten zu
schildern.

Im Einzelinterview erinnert sich die Befragte an eine akute Krisensituation, die ohne Klinikein-
weisung geldst werden konnte:

,Ahm, wir hatten einen ilteren Herrn, den ich (...) seit meinem Berufsanfang (...) kannte und den
ich wieder getroffen habe bei einem anderen Trager (...). Und der hatte auch Depressionen und
Angststorungen. Und Tavorabhdngigkeit, also eine starke Benzodiazepinabhangigkeit, und sehr viel
Stress damit. Ahm, und der hat (...) angerufen (...) und hat gesagt, ich stehe an einer bestimmten
Stelle in [Ort] auf den Gleisen. Warte auf den Zug. (...) Und dann habe ich mit ihm telefoniert und
im Telefonat war das... Also ist es, ist es die Entscheidung oder gibt es, kann es irgendwas geben,
was den Moment fiir Sie dndert und Sie treten von den Gleisen wieder zurlick? Man muss sagen,
es waren keine Hauptgleise, deswegen gab es diese Moglichkeit. Eher Giterverkehr, Nebengleis
(...). Und wenn jetzt noch mal jemand heute vorbeikommt, ware das eine Option, und wir setzen
uns noch mal hin oder wir treffen uns morgen? Oder was kann es geben, was lhnen helfen kdnnte,
um die Situation aufzulésen? Und da hat er sich im Gesprach drauf eingelassen. Und es gab in kei-
nem Fall eine Klinikeinweisung darum. (...) Der ist letztes Jahr an einem ganz normalen Herzinfarkt
gestorben. Und ich habe gedacht, Mensch, wenn der selber wiisste, dass er es geschafft hat, sich
nicht suizidiert zu haben, das wiirde ihn wirklich richtig stolz machen.” (F_01)

Im Fokusgruppeninterview wurde die Frage nach konkreten Erfahrungen mit suizidgefahrdeten
Klientinnen und Klienten von der Person mit dem starksten Praxisbezug beantwortet. Sie erin-
nert sich spontan an eine noch nicht lange zuriickliegende Begebenheit. In diesem Fall flihrte
der Weg des Klienten von der Hausarztin Gber den Krisendienst in die Klinik:

,»Ja, also wir hatten kirzlich den Anruf einer Hausarztin aus der Region, die direkt beim Sozialpsy-
chiatrischen Dienst (...) angerufen hat, (...) die gerade einen Patienten bei sich sitzen hatte im War-
tezimmer, der sich akut suizidal geduRert hat, der kein soziales Umfeld in der Umgebung hat, quasi
auf sich alleine gestellt war, schon seit Jahren immer wieder mit Suizidgedanken gekampft hat und
auch schon verschiedene Versuche hinter sich hatte. Genau. Und dem es eben so schlecht ging
akut, dass er, (...) quasi den Plan gefasst hatte (...). Hat sich aber an seine Hausarztin gewandt, zu
der er ein sehr gutes Vertrauensverhaltnis hatte, die wiederum uns kontaktiert hat. Und dann ha-
ben wir einen Kriseneinsatz tGber den Krisendienst ausgelost. (...) Also, die Praxis war zehn Minuten
entfernt. Er ist dann fullldufig zu uns ribergekommen, hat direkt ein Krisengesprach bekommen
und wurde dann auch im Verlauf noch taggleich in der Psychiatrie aufgenommen. (...) Der war sehr
compliant, hat auch selber den Wunsch geduRert, dass es ihm so schlecht geht und er Hilfe sucht,
weil er sonst flr nichts mehr garantieren kann. Da funktioniert die Zusammenarbeit vor Ort sehr
gut mit der Psychiatrie, dass dann eben auch wirklich schnell Gibergeleitet werden kann. Und er war
dannauch noch in der Lage, sich, also er hatte eine Stunde, bis er zu seinem Termin dort erscheinen
sollte, sich dann da zu strukturieren und zu sagen, okay, die Zeit kann ich noch lberbriicken. Und
genau, wir haben dann auch Rickmeldung erhalten, dass er da auch gut angekommen ist.”
(F_02_P3)

Ebenfalls zu einer Klinikaufnahme kam es bei einem Mann, der wegen einer Krebserkrankung
im Endstadium palliativ betreut wurde:
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,Wir hatten auch neulich den Fall, dass ein Klient iber eine hohe Anzahl an Schmerzmedikamenten
verfligt hat, wo auch nicht klar war, wie viele denn jetzt genau. Und der, also, eben ein Krebspatient
im Endstadium, also der eben (...) sowieso in einer sehr schwierigen Situation war, mit dem war
eigentlich immer gut Kontakt herstellbar und der Kollege hat ihn regelmafig besucht. Und einmal,
ah, er [der Kollege; EP] kiindigt sich dann immer vorher an, sagt, ich komme dann gleich riiber, und
dann war der Klient nicht mehr klar ansprechbar. Also er war halt eindeutig verwirrt, hat ihn nicht
mehr erkannt am Telefon. Und mit dem Hintergrundwissen, dass er eben auf so einer ganzen Pa-
ckung Opiaten sitzt, sind wir (...) zu zweit im Vier-Augen-Prinzip dann ausgeriickt da zum Hausbe-
such. Es war aber Gberhaupt nicht klar mehr festzustellen, was hat er denn jetzt genommen, wie
viel? Also er war einfach nicht mehr ansprechbar. Und da haben wir dann eben auch, ja, den Ret-
tungsdienst dann verstandigt. Der ist dann auch nach einiger Uberredungskunst freiwillig mitgegan-
gen. Aber weil es eben einfach sicherheitshalber nicht abzuschatzen war und er auch keine klare
Aussage mehr machen konnte. Hat immer nur gesagt, ich bin ja schon tot, ich bin ja schon tot. Aber
das ist ja vielfaltig interpretierbar.” (F_02_P3)

Als drittes Beispiel nennt die Befragte einen Klienten, der standig zwischen ambulanter Betreu-
ung und Klinik wechselt:

,Wir haben da auch gerade aktuell einen Klienten, der jeden Tag quasi den Rettungsdienst ruft
oder irgendeine andere soziale Stelle, die dann den Rettungsdienst ruft, weil es ihm eben so akut
schlecht geht. Und dann wird er jedes Mal in die Klinik gebracht, aufgenommen und sobald er ir-
gendwie halbwegs glaubwiirdig bezeugen kann, er will sich nichts antun, ist er wieder drauen und
er ist aber in der Dauerkrise. Genau, da mangelt es irgendwie an Alternativen, was man da noch
anbieten kann. (...) Auf der anderen Seite [will er] eben auch nichts annehmen an Angeboten, die
es ja gabe halt. Aber die sind fir ihn alle nicht passend.” (F_02_P3)

Die Gesprachspartnerin aus dem Einzelinterview erinnert sich zudem an einen vollendeten Su-
izid eines Klienten:

,Weil es in der in der persénlichen Uberzeugung des Klienten so anders war, ist es mir so im Ge-
dachtnis geblieben. Ein, ein Mann, der unwesentlich, vielleicht ein Jahr jinger war als ich und der
im hoheren Alter, also hdheres Alter ist Ende 30, noch mal einen Versuch gemacht hat, liber ambu-
lant betreutes Wohnen vielleicht mehr Backup im Leben zu haben, also jenseits der Eltern und jen-
seits weniger sozialer Kontakte, kleiner Freundeskreis, nochmal eine objektive Begleitung in sein
Leben zu holen, die er vielleicht belasten darf. (...) Es gab immer wieder zu ihm gehérende, eigent-
lich sagt er, seitdem er auf der Welt war, depressive Phasen und fiir ihn immer das Dazugehorige:
Und irgendwann werde ich mich entscheiden, dass ich so nicht mehr leben méchte. (...) Und dann
entscheide ich mich sehr bewusst dafiir. Und dann ist es auch gut. Und das hat er auch immer so
formuliert, dass das so sein wird, und hat damit sehr viel Angste und sehr viel (...) Aktionismus in
seinem familidren und Freundeskreis ausgel6st. Und der war sehr klar und hat mir immer gesagt:
Kénnen Sie damit oder kénnen Sie damit nicht? (...) Und deswegen ist er mir so im Gedachtnis ge-
blieben, weil das eine klare Absprache war: Ich kann das so. Und das, diese Entscheidung, findet
meinen Respekt. (...) Und er hat sich suizidiert in einem Moment, in dem ich Gberhaupt nicht damit
gerechnet habe. (...) Und hat das so getan, dass (...) es keine, ich sage mal so, Zumutung fir jeman-
den wird. Also dass niemand mit reingezogen wird, (...) die Wohnung aufbrechen lassen muss.”
(F_01)
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3.2.3.3 Vorbereitung auf den Umgang mit Suizidgefahrdung

Die Gesprachspartnerin im Einzelinterview beantwortet die Frage, welche Regeln es bei ihren
verschiedenen sozialpsychiatrischen Arbeitgebern fiir den Umgang mit Suizidgefahrdung gege-
ben habe, knapp und erschopfend mit:

»,Gar keine.” (F_01)

Die gemeindepsychiatrische Tragerorganisation, deren Mitarbeitende an der Fokusgruppe mit-
wirken, hat dagegen eine Verfahrensanweisung in Form einer Checkliste entwickelt:

»Also wir haben (...) eine Verfahrensanweisung gemacht fiir Krise und Notfall, wo wir beschreiben,
(...) was wer zu tun hat. Wir haben sogenannte Notfallkarten erstellt im, im A5-Format, die wir mit-
fihren kénnen, weil unsere Arbeit ja oft auch bei den Menschen vor Ort in ihren eigenen Wohnun-
gen stattfindet.” (F_02_P2)

Zudem gibt es festgelegte Informations- und Kommunikationswege:

,Und dann haben wir noch natiirlich so eine Art Informationswesen intern, dass man sagt, wenn
jetzt was passiert ist oder wenn es wirklich sehr brenzlig wird, dass wir auch intern dann die Leiten-
den mit einbeziehen (...). Und eventuell kann ja auch sein, dass die Polizei dann mit ins Spiel kommt,
auch wenn was passiert ist. Und die missen ja wissen, welche Ansprechpartner sie dann haben.
Und das geht bei uns natiirlich dann auch an obere Stellen.” (F_02_P4)

Spezifische Schulungen zum Umgang mit Suizidgefahrdung bietet die Organisation nicht an. Als
thematisch relevant wird aber das Deeskalationsmanagement genannt:

,Wir haben (...) ein Deeskalationsmanagement, eine viertdgige Fortbildung, die jeder Mitarbeiter
machen kann, wo es einfach auch darum geht, auch in Krisenzeiten: Wie kann ich mit den (...) Men-
schen umgehen? Auf was muss ich achten? Was muss ich im Vorfeld tun? Weil es sehr wichtig ist,
den Fokus so frith wie moglich auf Krisen zu haben, dass man einfach auch friih dagegen steuern
kann.” (F_02_P2)

3.2.3.4 Umgang mit Suizidgefdhrdung

Dieser zentralen Kategorie wurden in der Auswertung vier Subkategorien zugewiesen: Kommu-
nikation und Einschatzung der Situation, aulRerstationare Hilfen, stationare Akutpsychiatrie und
Nachbesprechung mit Klientinnen und Klienten.

Subkategorie ,, Kommunikation und Einschédtzung der Situation”

Wie im Falle einer Suizidgefahrdung weiter vorzugehen ist, klart sich in der Regel im Gesprach
mit dem betroffenen Menschen. Die dafiir entwickelten, klassischen Fragenkataloge werden
von den interviewten Fachpersonen zwar nicht vollig abgelehnt, aber als nicht hinreichend be-
trachtet. Eine Gesprachspartnerin bezweifelt die Aussagekraft der Ergebnisse:

,Der Klassiker ist ja, wir stellen flinf Fragen: Wie ernst ist Ihr Vorhaben eigentlich? Es wird ja allen
beigebracht. (...) Und dann gehen wir beruhigt nach Hause, wenn einer sagt: Ach, so richtig eine
Idee habe ich noch nicht. (...) ich glaube, dass es keine groRe Verlasslichkeit hat in den Antworten.”
(F_01)

Eine andere Befragte pladiert fiir die Kombination von Handwerkszeug und Bauchgefiihl:

,Und da spielt natirlich schon Handwerkszeug bei der Einschatzung eine wichtige Rolle. Aber es
spielt immer noch auch, (...) also schon so ein Gefiihl von dem Mitarbeiter eine Rolle, wie er das
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jetzt sieht und was er fiir ein Bauchgefiihl hat, schlichtweg. Das hort sich immer so unprofessionell
an, aber ich glaube, in diesem Fall ist das ein, ein Baustein, der (...) wichtig ist.“ (F_02_P2)

In der Art der Gesprachsfihrung werden aber unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt. Fiir eine
Interviewte ist es wichtig, gelassen zu bleiben, den Suizidgedanken Raum zu geben und die Si-
tuation auszuhalten:

,Wobei ich auch sagen wiirde, (...) die AuRerung der Suizidalitit bedeutet nicht den Suizid in den
nichsten zwdlf Stunden, sondern das ist ein AuRern eines ernst zu nehmenden Gefiihls, das gedu-
Rert werden darf, so. Und das gilt es auszuhalten und rauszufinden...” (F_01)

Sie warnt vor Uberreaktionen und der Androhung von Konsequenzen, die den Gespriachsraum
verschlieBen wirden:

,Dass sie es aussprechen dirfen. Also dass sie es aussprechen diirfen, dass das Gegenliber das aus-
halt und ernst nimmt. Und nicht in blinden, wilden Aktionismus gerat. Nicht dieses: Wenn Sie es
jetzt noch einmal sagen, muss ich aber den RTW rufen, das ist lhnen schon klar?“ (F_01)

Gegenteilig dulRert sich eine andere Fachperson. Sie spricht sich dafir aus, von Anfang an klar
auf ,andere MalRnahmen” hinzuweisen, die ergriffen wiirden, wenn der Betroffene sich von der
Suizidabsicht nicht distanziere:

,Transparenz den Klienten gegentiber. Also wir kommunizieren das dann auch ganz klar, wenn sie
es nicht mehr zusichern kénnen, dass wir da an unsere Grenzen stofen und dann andere Mafnah-
men ergriffen werden missen.” (F_02_P3)

Subkategorie ,,Auferstationdire Hilfen”

Unstrittig erscheint, dass zunachst nach Alternativen zu einer Klinikeinweisung gesucht werden
sollte. Eine Gesprachspartnerin schildert das entsprechende Vorgehen wie folgt:

,»Aushalten. Aushalten, wenn moglich Absprachen miteinander treffen, spatere Verabredungen.
Kénnen wir uns darauf einigen, dass wir morgen noch mal dariiber sprechen? (...) Wer kdnnte jetzt
hilfreich sein? Also gibt es jemanden im Verwandten- oder Freundeskreis, zu dem wir jetzt Kontakt
aufnehmen kénnen? Also was kénnte hilfreich sein?“ (F_01)

Zwei der Befragten verwenden unabhdngig voneinander die Metapher eines engmaschigen
Netzes aus vielfaltigen Kontakten:

,Engmaschige Kontakte, wiirde ich sagen. Also ein Helfer- und Helferinnen-Netz zu stricken, im
besten Falle aus verschiedenen, Familie, Freunde, wenn das geht, Bezugspersonen, meinetwegen
Facharzte, Facharztinnen, die manchmal auch mitspielen. Ein enges Hilfenetz erstmal temporar an-
zubieten.” (F_01)

,Ja, wir versuchen die Leute dann moglichst engmaschig anzubinden und zu begleiten. Also wir
bieten viele kurzfristige Termine an, vielleicht wochentlich oder auch mehrmals pro Woche, versu-
chen drum herum alles zu aktivieren, was irgendwie hilfreich sein kann. Also zum Beispiel im Be-
reich Tagesstruktur: Wo kénnen die Leute den Tag verbringen, das wirklich kleinteilig zu gestalten,
zu schauen, was gibt es im sozialen Umfeld an Unterstltzung? Konnen die Leute, Angehorige,
Freunde, wen auch immer aktivieren? Oder wer kann da noch unterstiitzend mit dabei sein, viel-
leicht Zeit mit demjenigen verbringen? All diese Faktoren klappern wir dann ab und versuchen da-
raus dann eben ein Netz zu stricken, was moglichst hilft.“ (F_02_P3)

Ein anderer Gesprachspartner verweist auf tagliche Kontakte, auch am Wochenende:
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,Wir versuchen dann sowieso engmaschig Begleitung anzubieten, moglichst taglich. Also da ist es
auch so, dass unsere Mitarbeitenden dann auch libers Wochenende Kontakt halten.” (F_02_P4)

Allerdings liege die Entscheidung beziiglich der Wochenenden bei den Mitarbeitenden selbst:

,Und meistens kommen die Dinge ja am Freitag, also vor dem Wochenende, und dann muss man
natiirlich irgendwas besprechen. Und ich gestehe dann auch den Mitarbeiter:innen zu, zu sagen,
also ich moéchte jetzt nicht das ganze Wochenende nur noch diesen Gedanken in mir haben. Und
dann muss man gucken, dass man vorher noch irgendwas vereinbaren kann. Und denen ist es oft
auch lieber, dass man dann wenigstens einmal noch am Wochenende Kontakt hat, dass man we-
nigstens den Rest vom Wochenende vielleicht halbwegs noch mental entspannen kann.” (F_02_P4)

Darliber hinaus gebe es eine Rufbereitschaft und den allgemeinen Krisendienst:

,Also, wir geben dann wirklich beides raus. Also einmal die Rufbereitschaft vom Wochenende und
zusatzlich die Telefonnummer vom Krisendienst.” (F_02_P4)

Ein Befragter nennt ein Beispiel fir kreative individuelle Losungen, um die Suizidgefahrdung zu
reduzieren:

,Es war auch schon mal so, dass wir eine Absprache treffen konnten (...) mit einer Apotheke, dass
Medikamente nur immer tageweise oder in Mengen ausgegeben wurden, die jetzt nicht lebensge-
fahrlich sind.” (F_02_P4)

Die Teilnehmenden des Fokusgruppeninterviews weisen allerdings auch auf Grenzen der au-
RBerstationdren Hilfen hin. Zum einen musse die betroffene Person ,, absprachefdhig” sein:

,Und natirlich, bei diesen ganzen MalRnahmen, die wir anbieten, ist eine Grundvoraussetzung, die
ja, ich sage es der Vollstdandigkeit halber, eigentlich selbstverstandlich ist, dass die Menschen immer
noch absprachefahig sind, (...) dass wir ein gutes, ich sage es jetzt mal extra, ein gutes Bauchgefihl
auch haben, dass das wirklich passt, was wir denen anbieten und dass die Zusagen, die die machen,
wir auch fir glaubwirdig halten. Und wenn das nicht mehr ist, dann, dann, dann kénnen wir die
Menschen nicht mehr alleine lassen, sondern dann missen wir natirlich tatig werden.” (F_02_P2)

Zudem gebe es strukturelle Grenzen:

,Aber (...) es gibt eben leider auch Klienten, die wirklich Gber sehr wenige soziale Kontakte oder
Unterstltzung verfiigen. (...) Und da merkt man eben, dass da manchmal, dass man an seine Gren-
zen stoRt, was so begleitend moglich ist. (...) Und auch wenn wir engmaschige Kontakte anbieten,

kénnen wir natiirlich auch nicht jeden Tag dann vor Ort sein oder ein Krisengesprach anbieten.’
(F_02_P3)

Subkategorie ,, Stationdre Akutpsychiatrie”

Eine Klinikeinweisung ziehen die Befragten erst dann in Betracht, wenn die auBerstationaren
Hilfsmoglichkeiten erschopft sind:

,und (...) der Krisendienst ist ja installiert worden oder auch der sozialpsychiatrische Dienst, ja mit
dem Ziel, das moglichst zu vermeiden, also Klinikunterbringungen. Das heift, es ist ja im Vorfeld
eigentlich auch schon sehr viel passiert und sehr viel gelaufen, bis man dieses Mittel ja Gberhaupt
in Erwagung zieht.” (F_02_P3)

Eine Gesprachspartnerin betont den Willen des Betroffenen als zentralen Aspekt:
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,Also (...) ein Gefuihl dafiir zu kriegen — auch das ist erlebt worden: Mdchte jemand, dass ich jetzt
eigentlich den RTW rufe? Auch das kann sein. Geht es darum, aus der Situation, sage ich mal, ge-
nommen zu werden? (...) Auch da gibt es Erfahrungen mit Klientinnen und Klienten, die gesagt ha-
ben im Nachhinein, das war das Richtige, ich war stinksauer oder ich war irgendwas, aber es war
genau das Richtige. Ich bin so froh, dass ich mich nicht suizidiert habe, auch wenn die Klinik scheil3e
ist. Aber ich war froh, dass ich da war.” (F_01)

Sie hat eine differenzierte Sicht auf die Rolle der Akutpsychiatrie:

,lch (...) hatte aber durchaus mit Menschen zu tun auch, die, ahm, sehr wiederkehrend in Kliniken
gehen und die auch ihren Outcome davon haben, in der Klinik zu sein. (...) Und ich glaube, dass auch
gute Krisenintervention in Kliniken moglich ist. Ich glaube, dass Klinik im besten Falle auch Schutz-
raum sein kann, Entlastung sein kann aus der Situation zu Hause, die unertraglich ist, unaushaltbar
ist. In einem anderen Szenario zu sein. Dass man sich auch fallen lassen kann, im besten Falle. Es
kommt immer natdrlich darauf an, wie die Klinik dann damit arbeitet.” (F_01)

Gegen den Willen des Betroffenen wiirde diese Befragte nicht handeln:

,lch wiirde immer fragen: Ich mdchte es nur nicht missverstehen, kann es sein, dass Sie, dass Sie
mir den Auftrag geben? (...) Mochten Sie, dass ich die Entscheidung treffe? (...) Und dann wiirde ich
die Antwort mir angucken (...) Aber ich kann nicht zwangseinweisen gegen den Willen. Ich kann das
nicht. Ich finde, das ist so ein brutales Szenario.” (F_01)

In der Fokusgruppe wird eine restriktive Haltung der Kliniken als Problem genannt: Es sei zu-
nehmend schwierig, Klientinnen und Klienten dort unterzubringen:

,Ja, mochte ich noch ergédnzen, ein strukturelles Problem, weil die auch viel Fachkraftemangel ha-
ben in den Kliniken und auch einfach die Mitarbeiter nicht herkriegen. Und das hat sich auch zu-
nehmend verstarkt, dass diese Einweisungen in die Kliniken wirklich, ja, dass die Hiirde einfach ho-
her geworden ist.” (F_02_P2)

Das fuhre dazu, dass Klientinnen und Klienten dazu aufgefordert wiirden, klare Suizidabsichten
zu dulern:

»Also wir missen dann... und in einer Stufe weiter drunter zum Beispiel Wohngemeinschaftsbe-
treuung. Da missen wir fast schon etwas manipulativ die Klienten dahin bewegen, dass sie selber
ausdriicklich ihre Suizidabsichten artikulieren. Das ist fast die einzige Chance, dass wir die in die
Klinik bringen. Wenn wir sagen, der ist suizidal, dann kann es uns passieren, dass der Assistenzarzt,
der gerade am Telefon ist, sagt, es reicht halt nicht, so ungefédhr. Also da miissen wir manchmal,
also das ist sehr, sehr belastend fir die Mitarbeiter, dass man da so, also so stark oder so {(...) for-
dernd auftreten muss.” (F_02_P4)

Wenn Klientinnen oder Klienten in die Klinik eingewiesen wurden, halten die Mitarbeitenden
der Gemeindepsychiatrie den Kontakt aufrecht:

,Also natirlich die Menschen, die vorher schon bei uns angebunden waren, zu denen halten wir
auch den Kontakt und das geht quasi nahtlos dann weiter nach der Entlassung.” (F_02_P3)

Allerdings kommt die Entlassung nach Meinung der Fachpersonen teilweise zu frih:

»,Na ja, also dieses sich selbst, sobald man sich selbst wieder entlassen kann, das macht bei uns
schon die Kolleginnen auch manchmal sehr nervés, weil man hat ja, man weil ja, das ist noch nicht
Uberstanden eigentlich. Und manche sind halt einfach nach 24 oder 48 Stunden wieder da.”
(F_02_P4)
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Das Entlassmanagement der Kliniken wird kritisch gesehen. Die Absprachen seien verbesse-
rungsbedurftig:

,»Also beim ambulanten Wohnen kann es uns auch passieren, dass es heift, ihr konnt den morgen
um 10:00 Uhr wieder abholen, so ungefahr. Also da gibt es iberhaupt keine Absprachen, wenn wir
Pech haben, oder es muss eher von unserer Seite aus verfolgt werden. Das ist manchmal auch etwas
mihsam, Gberhaupt mal an einen Arzt dran zu kommen (...)“ (F_02_P4)

Uberlastete Sozialdienste schében die Verantwortung gerne an die Gemeindepsychiatrie ab:

,Die Sozialdienste sind teilweise auch chronisch tberlastet. Die sind immer froh, wenn die wissen,
da gibt es noch ein ambulantes Wohnen, da gibt es ja auch noch mal Fachkrafte. Da missen wir uns
jetzt vielleicht nicht so intensiv kiimmern, wie wenn wir jetzt jemanden ohne diese fachliche Un-
terstlitzung ins Private oder ins alte Umfeld entlassen. Und das, ja, da wiinschen wir uns manchmal
ein bisschen mehr Kooperation. Also die geht, wiirde ich jetzt mal sagen, eher von unserer Seite
aus.” (F_02_P4)

Besonders dramatisch sei die Situation bei Wohnungsverlust des betroffenen Menschen:

»Was (...) ich auch noch gerne ergédnzen mochte, was auch in den letzten (...) Jahren einfach dazu-
gekommen ist, dass das ja auch immer eine Frage ist, wo geht der Mensch wieder hin? Hat er Gber-
haupt noch die Wohnung? Hat er die verloren? Kann er in sein Umfeld zuriick, kann er nicht mehr
zuriick? Und je knapper der Wohnungsmarkt ist, desto schwieriger ist es ja fiir den Menschen, eine
Perspektive zu entwickeln. (...) Und (...) das sind einfach Umstédnde, die fir Menschen mit seelischer
Erkrankung wirklich hochdramatisch sind.” (F_02_P2)

Subkategorie ,Nachbesprechung mit Klientinnen und Klienten”

Nach suizidalen Krisen ist bei dem Leistungserbringer, dessen Mitarbeitende an der Fokus-
gruppe teilnehmen, eine Nachbesprechung mit den Betroffenen vorgesehen:

,Wir versuchen, das als Standard anzuwenden (...). Bei euch, glaube ich, in einer Beratungsstelle
macht ihr das. Und im Wohnen natirlich, wo man die Menschen noch wesentlich intensiver be-
treut, ist es schon, es gehort zu einer Nachbearbeitung einfach mit dazu.” (F_02_P2)

Die Umsetzung des Standards funktioniere in der Praxis aber noch nicht immer optimal:
»Also wir empfehlen das (...) mit Nachdruck und das wird aber schon unterschiedlich gemacht dann
in den Teams. Also ich glaube, da hatten wir noch ein bisschen Optimierungsbedarf.” (F_02_P4)
3.2.3.5 Nach vollzogenen Suiziden

Dieser Kategorie wurden in der Auswertung drei (jeweils kleine) Subkategorien zugeordnet:
Fachliche Aufarbeitung und Unterstiitzung fir die Mitarbeitenden, Angebote fiir verschiedene
Zielgruppen sowie personliche Rituale.

Subkategorie ,,Fachliche Aufarbeitung und Unterstiitzung fiir die Mitarbeitenden”

Die Gesprachspartnerin im Einzelinterview hat in ihrer bereits langjahrigen Berufstatigkeit keine
umfassende Aufarbeitung vollzogener Suizide im professionellen Team erlebt:

»Also es kommt so was wie: Geht’s dir denn einigermaRen gut und wenn nicht, dann bleib doch mal
zu Hause. Aber nicht, keine wirkliche fachliche Auseinandersetzung und auch kein grolRes Interesse
daran, das zu besprechen, das muss ich leider so sagen, so gut der Trager war.” (F_01)

Nach ihrem Eindruck besteht die Tendenz, dem Thema auszuweichen:
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,uUnd alle sind froh, wenn du dich nicht am nachsten Tag krank meldest. Alle sind froh, wenn das
eigentlich so weiterlduft und wenn man es nicht thematisieren muss, glaube ich.” (F_01)

Ein Teilnehmer der Fokusgruppe berichtet von einer gewissen Divergenz von Anspruch und
Wirklichkeit im Umfang der Aufarbeitung:

,Na ja, also erstmal holt die Wirklichkeit den Anspruch oft ein. Also (...) wir versuchen, die Teams
(...) und die Kollegen, die mehr miteinander zusammenarbeiten, da immer sehr darauf aufmerksam
zu machen, wie wichtig das ist. Ich versuche das auch im Einzelgesprach, aber man kénnte das
wahrscheinlich noch intensiver und besser machen. Ich bin ja auch auf das angewiesen, was meine
Gegeniiber dann auch mitteilen.” (F_02_P4)

Wichtig sei es fur ihn, bei Nachbesprechungen auf Schuldzuweisungen zu verzichten:

,Wichtig ist halt vor allen Dingen, dass keiner irgendeine Schuld hat, wenn was passiert ist. Also
dass jetzt keiner das Gefiihl hat, er hat irgendwas massiv verkehrt gemacht oder er hatte anders
handeln missen, um den Suizid bei dem Klienten zu vermeiden. Also (...) die Schulddiskussion (...)
darf gar nicht gefiihrt werden.” (F_02_P4)

Subkategorie ,,Angebote fiir verschiedene Zielgruppen*

In besonderen Wohnformen (friiher: ,,Wohnheime”) des Leistungserbringers aus dem Fokus-
gruppeninterview werden nach Aussage einer Befragten Team und Hausgemeinschaft in die
Aufarbeitung einbezogen:

»lch glaube, dass das auch ganz wichtig ist und dass wir auch versuchen, die verschiedenen Ebenen,
also (...) die anderen Hilfeberechtigten, die Mitarbeiter, das Team, die Hausgemeinschaft mit ein-
zubeziehen, Gesprache anzubieten, natiirlich da zu sein. Und je nachdem, wie lange das her ist,
welche Stufe das ist, wird es natiirlich dann ausgediinnt (...)“ (F_02_P2)

Zudem bestiinden seelsorgliche Angebote:

»Man bietet auch externe Hilfen an. Wir haben hier bei uns (...) ausgebildete Seelsorger, dass, wenn
auch noch jemand (...) eine Frage hat, ein Anliegen hat, wo der Glaube mit hineinspielt, haben wir
schon auch Moglichkeiten, noch andere Menschen mit ins Boot zu holen und es mit abzudecken.”
(F_02_P2)

Bei Bedarf schaue man auch nach den Angehdorigen. Aber viele Klientinnen und Klienten seien

ganz alleine:

,Falls es Angehorige gibt, missen wir natirlich auch gucken, was wir da machen. Aber interessan-
terweise haben wir auch oft mal Klienten, da kennen wir keinen einzigen Verwandten. Oder man
hat auch mal den Eindruck, die sind wirklich allein, und gehen dann auch allein aus dem Leben.”
(F_02_P4)

Subkategorie ,,Persénliche Rituale”
Eine Befragte betont die Bedeutung des persénlichen Abschiednehmens nach einem Suizid:

,Aber ich habe den Eltern geschrieben und ich war bei der Beerdigung (...), das war sehr wichtig,
da im Kontakt zu sein, das war fiir mich wichtig in der Aufarbeitung.” (F_01)

Auch seien Rituale der Trauer und des Gedenkens hilfreich:

,Wir haben spater damit angefangen, Gedenktafeln zu machen und auch dariiber (...) das auch,
also wirklich zu betrauern. Also ich finde, es braucht ein Ritual fir Menschen, die in dem Bereich
arbeiten, die das erleben.” (F_01)
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3.2.3.6 Beitrag der Gemeindepsychiatrie zur Suizidpravention

Zu dieser Kategorie wurden in der Auswertung die Subkategorien Zielgruppenerreichung und
Kooperationen gebildet.

Subkategorie ,, Zielgruppenerreichung”

Mit ihrer alltaglichen Arbeit unterstiitzt die Gemeindepsychiatrie eine wichtige Zielgruppe der
Suizidprdvention, namlich Menschen mit psychischen Vorerkrankungen.

,Also ich glaube, Menschen, die bei uns schon angebunden sind, sei es tiber die Tagesstatte, die wir
auch betreiben in den Landkreisen oder den SpDis oder im ambulanten Wohnen, glaube ich, tragen
wir viel zur Pravention bei. Behaupte ich jetzt einfach mal arrogant.” (F_02_P2)

Durch den Sozialpsychiatrischen Dienst inkl. Krisendienst erreicht die gemeindepsychiatrische
Tragerorganisation, der die Teilnehmenden der Fokusgruppe angehoéren, neben der eigenen
festen Klientel auch andere Menschen, die sich in akuten Krisen befinden:

,Die sozialpsychiatrischen Dienste schreiben sich ja eigentlich seit jeher auf die Fahne, eben ihren
Beitrag zur Suizidpravention zu leisten. Dadurch, dass wir ja sehr niedrigschwellig verortet sind und
Klienten leicht bei uns angebunden werden kénnen.” (F_02_P3)

Allerdings sehen die Befragten auch eine hohe Zahl von Menschen, die keinen Zugang ins Hilfe-
system finden, insbesondere mangels ausreichender Informationen:

»lch glaube, es gibt ganz viele Menschen, die sind in dem psychiatrischen System tberhaupt noch
nicht zu Hause und die wissen auch nicht darum. Und fir die, glaube ich, ist es schwierig, den Schritt
dahin zu machen, die Informationen zu bekommen und wirklich da sich eine passende Hilfe abzu-
rufen.” (F_02_P2)

Subkategorie ,Kooperationen*

Die Befragten aus der Fokusgruppe berichten zum einen von einem gelungenen Austausch mit
der Polizei, der zu einer verstarkten Hinzuziehung des Krisendienstes fiihrte:

»Also der Krisendienst (...) hat in den letzten Jahren intensiv Polizeischiiler sozusagen geschult, um
eben auch auf den Krisendienst aufmerksam zu machen und da einfach mehr Verstandnis zu schaf-
fen, weil vorher die Polizei oft gar nicht auf die Idee kam, den Krisendienst hinzuzuziehen. (...) Mitt-
lerweile ist tatsachlich, ungefahr jeder dritte Krisendiensteinsatz wird von der Polizei quasi mit ini-
tiiert.” (F_02_P3)

Zudem tausche sich der Sozialpsychiatrische Dienst regelmaRig mit der zustandigen Klinik aus:

,Wir jetzt vom Sozialpsychiatrischen Dienst zum Beispiel, wir haben auch Austauschgesprache mit
der Klinik (...), wo wir einfach besprechen, was lauft wie, wo kann man was verbessern? Wie geht
es mit den Einweisungen? Was macht die Klinik gerade fir Angebote? Was machen wir fir Ange-
bote und wie kdnnen wir gegenseitig profitieren?”“ (F_02_P2)

Auf der Ebene des Landkreises finde ein Austausch in Steuerungsverbiinden statt:

,Wir haben so Steuerungsverbiinde, wo im Landkreis alle Mitarbeiter, die in der Psychiatrie tatig
sind, sich zusammengeschlossen haben. Und da kennt man sich, da tauscht man sich aus, da be-
spricht man Projekte und dadurch (...) hat sich eine Zusammenarbeit einfach eindeutig verbessert.”
(F_02_P2)
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3.2.3.7 Wiinsche fiir die Suizidpravention

Dieser Kategorie wurden drei (wiederum recht kleine) Subkategorien zugewiesen: Einzelfallbe-
zogene Kooperation / Helferkonferenzen, Reflexion und Schulungen sowie Aufklarung und Be-
wusstseinsbildung in der Gesellschaft.

Subkategorie , Einzelfallbezogene Kooperation / Helferkonferenzen”
Eine Gesprachspartnerin pladiert fiir eine verbesserte Kooperation der Leistungserbringer:

,2Winschenswert ist ein Zusammenarbeiten der verschiedenen gemeindepsychiatrischen Anbieter
(...) oder Trager der Gemeindepsychiatrie.” (F_01)

Sie bezieht dies konkret auf die Betreuung einzelner suizidgefahrdeter Menschen:

»Also es kommt jemand in die Tagesstruktur und zeigt Suizidalitdt und dann ware es wichtig, sich
zusammenzusetzen mit den anderen anbietenden Diensten, die ja oft gegeben sind. (...) Ich glaube,
der groRere Teil (...) wird von verschiedenen Stellen betreut, und (...) ein gemeinsames Zusammen-
setzen und einen gemeinsamen Konsens mit dem Menschen zu finden und allen involvierten Insti-
tutionen, also wie so typische Helfer:innen-Konferenzen, das finde ich ein sinnvolles... Um da Trans-
parenz fur alle zu schaffen und gemeinsam ein (...) gutes Netz zu stricken. Und das, glaube ich, ist
aber auch noch ausbauféhig.” (F_01)

Subkategorie ,,Reflexion und Schulungen”

Jenseits des Alltagshandelns wiinschen sich die Befragten Raum zur Reflexion und das Angebot
von Schulungen, um den eigenen Horizont zu erweitern:

,Ja, offen zu bleiben, (...) Perspektiven zu wechseln. Also, wir kdnnen fiir uns nicht in Anspruch
nehmen, dass wir jetzt schon auch als Fachleute alles wissen an der Stelle.” (F_02_P4)

Ein Schwerpunkt solle dabei auf ethischen Fragen liegen:

,Diese ethische Komponente auch. Wann sind wir an dem Punkt, dass wir den Menschen einfach...
Also wenn wir uns davon lberzeugt haben, dass das sein ausdriicklicher Wille ist (...) Also bei schwe-
rer Krankheit mit starken Schmerzen ist es noch am nachvollziehbarsten. Bei Liebeskummer muss
man natdrlich schon wieder sehr vorsichtig sein, weil der geht erfahrungsgemal irgendwann auch
vorbei. Aber das finde ich schon eine Herausforderung. Also diese, diesen ganzen ethischen Bereich
noch mal zu walzen. Der von Schirach hat ja auch noch mal ein Buch geschrieben. ,Gott“, heif3t das,
da gab es ja auch einen Film dazu. Ich finde, das sind Fragen, also dem sollte man sich mehr stellen.”
(F_02_P4)

Eine Gesprachspartnerin empfiehlt zudem die Selbstreflexion, die am besten in Schulungen
gelinge:

,»Es hilft die Selbstreflexion. Also, was sind meine eigenen Aktien da drin? Was ist meine eigene
Angst? Warum fihle ich mich verantwortlich fiir eine Situation, die ich gar nicht verantworte? Und
dariber muss es einen (...) ehrlichen Austausch geben. Den gibt es dann viel 6fter in Schulungen als
in Teamsitzungen.” (F_01)

Als weitere Schulungsinhalte schlagt sie Hinweise fiir den Umgang mit Suizidgefahrdung in der
Praxis sowie die Moglichkeit zur Selbsterfahrung vor:

,Was ist Suizidalitat? Was ist Suizidpravention? Was sind Handlungsmoglichkeiten? Also ganz prak-
tischer Umgang damit. Nicht zwingend, aber einrdumend als Moglichkeit ein Selbsterfahrungsmo-
dul, wenn das gewiinscht ist.” (F_01)
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Wichtig sei die konsequente Nutzung von Erfahrungsexpertise:

»lch wiirde mir wiinschen, dass Schulungen nicht von Fachmenschen angeboten werden, sondern
von Menschen mit eigener Suizidalitatserfahrung.” (F_01)

Ein Aspekt, der eine enge inhaltliche Verbindung zu Reflexion und Schulungen aufweist, ist die
Schaffung einer Kultur in den Einrichtungen. Diese sei wichtig und misse klar kommuniziert
werden, meint eine Interviewte:

,Es hilft, dariber im Unternehmen zu sprechen und sich zu vergewissern (...): Also was méchte (...)
eigentlich ein Unternehmen? (...) Ich glaube, das habe ich oft beobachtet, dass sich Kolleginnen und
Kollegen nicht trauen, so zu handeln, wie es ihre Intuition sagt, sondern glauben, sie missten den
Rettungswagen auch rufen, weil sie Angst vor Konsequenzen durch den Arbeitgeber haben.” (F_01)

Subkategorie ,,Aufklidrung und Bewusstseinsbildung in der Gesellschaft”
Als wichtiger Aspekt wird die Friihpravention genannt:

»Ich glaube tatsachlich, da misste man schon bei ganz klein anfangen und beispielsweise in den
Schulen beginnen, das heilft auch mit einem Fach wie Mental Health oder so, also dass einfach
schon von klein auf den Kindern beispielsweise beigebracht wird, auf sich zu achten oder eben zu
gucken, wenn irgendwas schwierig ist. Und dass es eben auch keine Schande ist, sich da Hilfe zu
holen. (...)“ (F_02_P3)

Eine Befragte tritt zudem fir eine starkere 6ffentliche Prasenz und Antistigma-Arbeit durch die
psychosozialen Leistungserbringer ein:

,(...) wie wenig wir in der Offentlichkeit prasent sind. Das liegt ein Stiick weit auch an uns. Es liegt
auch ein Stiick weit an der an der Aufklarung, an der Stigmatisierung immer noch von psychischer
Erkrankung, das muss man ganz klar sagen.” (F_02_P2)

Eine solche Offentlichkeitsarbeit miisse niedrigschwellig erfolgen:

,Und natiirlich missten vielleicht auch wir andere Wege gehen, die Leute besser anzusprechen,
sei es jetzt im digitalen Raum vielleicht, oder nah an die Orte hingehen, wo sie sind.” (F_02_P3)

3.3 Diskussion

Angesichts der relativ geringen Anzahl von Interviews, die mit den begrenzten Ressourcen des
Projektes GiBS geflihrt werden konnten, sind die Ergebnisse durchaus bemerkenswert. Es ge-
lang in den Gesprachen durchgehend, Gber reine Frage-Antwort-Sequenzen hinauszukommen
und umfangreiche Einblicke in das personliche Erleben, aber auch in biographische Hinter-
griinde zu erhalten. Auch wenn keine Verallgemeinerungen moglich sind, ergeben sich doch
vielfaltige Eindriicke und Impulse, die als Ausgangspunkt weiterfiihrender Untersuchungen die-
nen kénnen.

Bei den Betroffenen zeigen sich bedeutsame Unterschiede in der lebensgeschichtlichen Einbet-
tung der Suizidgefahrdung, im personlichen Erleben und in den individuellen Bedirfnissen und
Bedarfen. Dies deutet darauf hin, dass ein schematisches Vorgehen in der Krisenintervention
nicht zielfihrend ist. Stattdessen sollte es darum gehen, die personlichen Umstande und die
gegebene Situation zu erkunden und gemeinsam nach dem aktuell besten Weg zu suchen. Im
Einzelfall kann das auch eine akutstationare Klinikaufnahme sein. Allerdings waren die Erfah-
rungen der Befragten in solchen Kontexten liberwiegend negativ. Die Interviews geben Anlass
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zu der Annahme, dass es in der vollstationaren akutpsychiatrischen Versorgung — mit allerdings
groflen Unterschieden zwischen einzelnen Kliniken — teils erhebliche Verbesserungspotenziale
gibt, insbesondere hinsichtlich der individuellen Passgenauigkeit der Angebote.

Die Unterstiutzungsmoglichkeiten der Gemeindepsychiatrie scheinen im Gegensatz zu Kliniken
und niedergelassenen Arztinnen/Arzten und Therapeutinnen/Therapeuten weit weniger be-
kannt zu sein. Zwei der interviewten Betroffenen nutzten sie jedoch bereits langjahrig. Auch
hier wurden unterschiedliche Erfahrungen gemacht; einzelne Bezugsmitarbeitende wurden als
wenig hilfreich erlebt. Insgesamt zeigt sich aber bei beiden Befragten eine hohe Zufriedenheit.
Die lebensweltbezogenen Angebote der Gemeindepsychiatrie — konkret z. B.: Begleitung zu
Arztterminen, Motivation zu Aktivitaten, Vermittlung von Beschaftigungsmoglichkeiten — und
insbesondere die kontinuierliche stiitzende Beziehung tragen anscheinend deutlich zu einer
Grundstabilisierung von Menschen mit wiederkehrenden Suizidgedanken bei. Zudem erleich-
tert die bestehende Vertrauensbasis den Umgang mit Krisensituationen.

Eine groRe Ubereinstimmung besteht zwischen den Wiinschen aller vier Betroffenen im Hin-
blick auf die Kommunikation in suizidalen Krisen. Unabhangig vom jeweiligen Setting mochten
sie zuerst als Menschen mit einer — in der Regel schweren — Lebensgeschichte wahrgenommen
und ernstgenommen werden. Die biographischen Einblicke, welche die Gesprachspartnerinnen
und -partner uns ermoglicht haben, lassen die hohe Bedeutung insbesondere von frithen Trau-
matisierungen erkennen. Dieser Faktor ist innerhalb der Selbsthilfe psychisch erkrankter Men-
schen weithin bekannt, wird aber in Fachkreisen anscheinend immer noch zu wenig wahrge-
nommen. Die von uns befragten Betroffenen wiinschen sich eine ehrliche Wiirdigung ihrer bis-
herigen Uberlebensleistung, statt sich mit reflexhaften ,MaRBnahmen“ wegen aktueller Sui-
zidgedanken konfrontiert zu sehen. Erst auf einer solchen Verstehensbasis, die personliches In-
teresse und Empathie des Gegeniibers voraussetzt, kann das Vertrauen fiir die gemeinsame
Absprache der ndchsten Schritte entstehen. Zu diesen Schritten kdnnen auch so genannte An-
tisuizidvertrage oder -vereinbarungen gehoren. Diese werden allerdings nur dann als tragfahig
erlebt, wenn sie mit splirbarem personlichem Interesse der Fachperson am suizidgefahrdeten
Menschen und dessen Wohlergehen verbunden sind. Durchgehend zeigen die Interviews, dass
Interventionen, die als rein standardisiert und unpersonlich erlebt werden, ins Leere laufen.

Die Interviews machen auch deutlich, dass Suizidpravention tber die kurzfristige Verhinderung
der Selbsttotung deutlich hinausgehen muss. Die Betroffenen bendétigen in der Regel langerfris-
tige, individuell passgenaue Unterstitzung mit Beziehungskontinuitat. Hier scheint eine grof3e
Schwiche des aktuellen Versorgungssystems zu liegen, denn die Uberginge zwischen einzelnen
Hilfesettings funktionieren nach Angaben der Befragten schlecht bis gar nicht. (In dieser Hin-
sicht decken sich die Aussagen der Betroffenen mit denen der Angehdrigen.) Die Entwicklung
von Lebensperspektiven sollte allerdings auch darauf abzielen, individuelle Ressourcen zu iden-
tifizieren und weiterzuentwickeln. Als stiitzende Faktoren aullerhalb des Hilfesystems nennen
die interviewten Betroffenen vor allem Partnerschaft und Freundeskreis, in einem Fall auch die
eigene Tochter. Eine wichtige Aufgabe der Suizidpravention sollte darin bestehen, die individu-
ell hilfreichen Netzwerke zu starken.

Zu den Angehdrigen lassen sich aufgrund der sehr schmalen Datenbasis nur einige Eindriicke
formulieren. Deutlich wird hier, wie stark bei Suizidversuchen im Kindes- und Jugendalter die
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Herkunftsfamilie involviert ist. Mit ihrem eigenen Unterstitzungsbedarf fiihlen sich die Ange-
horigen weitgehend alleine gelassen. Sie berichten von erheblichen psychischen Belastungen
und winschen sich regelhafte Beratung und Begleitung im Hilfesystem. Zudem sollte es mehr
Selbsthilfeangebote fiir Angehorige von Menschen nach Suizidversuch geben.

Fiir ihre suizidgefahrdeten Kinder hatten sich die befragten Eltern eher langere Klinikaufent-
halte und eine bessere Uberleitung in weiterfiihrende Hilfen gewiinscht. Ein groRes Problem
stellt nach ihren Angaben der schwierige Zugang zu Psychiaterinnen/Psychiatern sowie Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten im Kinder- und Jugendbereich dar.

Die Interviews mit den Fachpersonen aus der Gemeindepsychiatrie lassen ein breites Spektrum
an Erfahrungen und personlichen Haltungen erkennen. Insbesondere die von ihnen genannten
Beispiele und geschilderten Vorgehensweisen machen deutlich, wie unterschiedlich die Hand-
lungsmaximen im konkreten Einzelfall sein konnen: von der Devise ,grundsatzlich kein Zwang*
bis zum Grundsatz ,,im Zweifel immer SicherungsmalRnahmen”. Es ist anzunehmen, dass diese
Divergenz in anderen Settings (Kliniken, arztliche und therapeutische Versorgung) ebenso be-
steht; dafir sprechen auch die von den interviewten Betroffenen geschilderten Erlebnisse in
unterschiedlichen Versorgungskontexten.

Vor diesem Hintergrund erscheinen Reflexion und Schulungen als wichtige Desiderata. Beides
wird von den befragten Fachpersonen auch explizit gewlinscht, aber in der Praxis — wie die Er-
gebnisse aus Teilstudie 1 belegen — bislang eher selten und vor allem nicht themenspezifisch
angeboten. Hier besteht ein grofRes Entwicklungspotenzial, wobei insbesondere die Perspektive
der Betroffenen in die Schulungen einbezogen werden sollte. Die Interviews mit den Betroffe-
nen zeigen, dass auf deren Seite eine groRe Bereitschaft zur Mitwirkung besteht.

Die Gesprache mit den Fachpersonen lassen dariiber hinaus aber auch erkennen, dass die Ge-
meindepsychiatrie grundsatzlich eine Vielzahl von Moglichkeiten hat, um Suizidgefahrdung in-
dividuell zu begegnen. Berichtet wird von regelmaRigen Kontaktangeboten, der Aktivierung
personlicher Ressourcen aus dem Umfeld des betroffenen Menschen, aber auch von kreativen
Losungen wie der Absprache mit der Apotheke, Medikamente in kleineren, ungefahrlichen Do-
sen auszugeben. Hier zeigt sich ein grolRes Potenzial, und es ware wiinschenswert, solche Opti-
onen systematischer zu erfassen und in Schulungsangebote einflieRen zu lassen.

Alle drei Gruppen von Befragten — Betroffene, Angehérige und Fachpersonen — sehen fiir eine
Verbesserung der Suizidpravention auch Ansatzpunkte auf gesamtgesellschaftlicher Ebene.
Ubereinstimmend fordern sie einen stirkeren Fokus auf Kinder und Jugendliche mit psychi-
schen Belastungen und eine entsprechende Sensibilisierung der Lehrkrafte. Aus Sicht der Be-
troffenen ist es in diesem Kontext auch wichtig, dass Hinweisen auf sexuellen und emotionalen
Missbrauch im familidaren Umfeld konsequent nachgegangen wird. Trotz (oder vielleicht gerade
wegen) der schwierigen Umsetzung sollte dieser Aspekt im Rahmen der bundesweiten Initiative
zur Starkung der Suizidpraventionen deutlich mehr Aufmerksamkeit erhalten.

SchlieBlich geht aus den Interviews auch hervor, wie wichtig fir alle mit dem Themenfeld Suizid
Befassten eine Enttabuisierung ist. Der Entlastungseffekt des Darliber-Sprechen-Kénnens ist
unstrittig und hilft allen Beteiligten gleichermalen.
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4. Zusammenfassung und Ausblick

Mit einer umfassenden Befragung gemeindepsychiatrischer Leistungserbringer sowie semi-
strukturierten, auch biographisch ausgerichteten Interviews mit Betroffenen, Angehdrigen und
Fachpersonen hat das Projekt ,GiBS” eine Vielzahl von Einblicken erbracht, die Gber das Aus-
gangsthema ,Gemeindepsychiatrie und ihr Beitrag zur Suizidpravention“ noch deutlich hinaus-
gehen. Dies erscheint auch notwendig, denn der Umgang mit Suizidgefdhrdung kann nicht auf
das Aufgabengebiet eines Leistungserbringers reduziert werden. Vielmehr bedarf es komplexer,
individuell passgenauer Unterstiitzungsangebote, die bei Bedarf von verschiedenen Akteuren
in guter Abstimmung erbracht werden.

Die Ergebnisse unseres Projektes geben zahlreiche Hinweise darauf, wie solche Angebote aus-
sehen sollten, sowohl hinsichtlich der unmittelbaren Krisenintervention als auch mit Blick auf
weiterfihrende Hilfen. Allerdings lieSen die begrenzten Ressourcen nur ein exploratives Vorge-
hen zu. Weitere Forschung ist erforderlich, insbesondere sollten weitere qualitative Interviews
gefiuhrt werden. Der Rahmen einer nutzergeleiteten Studie hat sich im Projekt GiBS bewahrt
und sollte beibehalten werden.

Zugleich erscheint es bereits jetzt sinnvoll, die gewonnen Erkenntnisse fir die Praxis nutzbar zu
machen. Die Onlinebefragung der Leistungserbringer und die Interviews lassen gleichermaRen
insbesondere zwei Ansatzpunkte erkennen: Zum einen sollten spezifische Schulungen zur Sui-
zidpravention konzipiert und erprobt werden, und zwar explizit unter Einbezug der Erfahrungen
von Betroffenen. Zum anderen gilt es, die Uberginge zwischen verschiedenen Versorgungsset-
tings zu verbessern, insbesondere hinsichtlich des Klinik-Entlassmanagements.

Unabhangig von diesen wichtigen Perspektiven hoffen wir, mit dem Projekt GiBS einen Beitrag
zur Enttabuisierung des Themas Suizid/Suizidgefahrdung geleistet zu haben. Wenn der vorlie-
gende Ergebnisbericht zum Nachfragen, Nachdenken und vielfaltigen Diskutieren motivieren
sollte, auch (iber die Grenzen der Gruppen von Betroffenen, Angehdrigen und Fachpersonen
hinaus, dann hatten wir viel erreicht.
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