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Postulate formulieren.
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Abstract

Abstract

In der vorliegenden Arbeit wurde die Krisenintervention nach einem Suizidversuch bei
Jugendlichen/jungen Erwachsenen in den Spitdlern Obwalden, Zug und Basel untersucht. Die Arbeit
behandelt ein Thema mit versorgungsrelevanter Fragestellung im medizinischen Kontext. Mittels
Leitfadeninterviews wurde der Ist-Zustand erhoben. Ausgewihlte Experten/Exptertinnen aus der
Psychiatrie/Psychologie, der somatischen Medizin und der Sozialarbeit stellten die Stichprobe dar. Es
ist festzuhalten, dass diese Forschung in einem kleinen Rahmen stattgefunden hat, jedoch
Basiswissen zur Krisenintervention generiert.

Die Arbeit hat zum Ziel, auf der Basis der Darstellung der Krisenintervention nach einem
Suizidversuch bei Jugendlichen/jungen Erwachsenen in den Krankenh&usern und den Erkenntnissen
Uber die beteiligten Professionen, die Position der Sozialarbeit mit ihren Handlungsmoglichkeiten
und -grenzen bei der Krisenintervention aufzuzeigen. Die Konzepte der Entwicklungsaufgaben, der
Resilienz sowie ausgewdhlte Kriseninterventionsliteratur dienten als theoretische Grundlage sowie
zur Einordnung und Bewertung der Ergebnisse.

Die Ergebnisse der Forschung legen dar, dass die Sozialarbeit bis anhin eine eher untergeordnete,
beigeordnete oder zudienende Rolle spielt, obwohl laut Gernot Sonneck (2000) eine suizidale Krise
nie losgelést von der sozialen Dimension zu verstehen ist (S.18). Es erstaunt dabei, dass die
Interdisziplinaritat in den untersuchten Spitalern wenig Beachtung findet.

Die Arbeit ist ein Pladoyer fir die Thematisierung der Jugendsuizidalitat, soll eine Sensibilisierung fur
die Professionalisierung der Krisenintervention sein und die Etablierung der Sozialarbeit in diesem
Feld starken.
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Einleitung

1 Einleitung

Jugendsuizidalitat - ein Wort, das eine ungute Empfindung, ein mulmiges Geflihl auslost, irgendwie
bedngstigend, irgendwie beunruhigend. In der Schweiz nimmt sich laut Pro Juventute (2011) jeden
vierten Tag ein Jugendlicher/eine Jugendliche das Leben. Suizid ist bei Jugendlichen die zweit h&u-
figste Todesursache. Eine vernichtende Zahl, noch viel héher ist die Zahl der Suizidversuche. Diese
wird auf jahrlich 10°000 geschéatzt, wobei hier eine hohe Dunkelziffer zu vermuten ist. In der Schweiz
sterben jahrlich mehr als doppelt so viele Menschen durch Suizid als durch Verkehrsunfalle. Bei die-
sen Zahlen lasst sich annehmen, dass dem Thema eine grosse Aufmerksamkeit gewidmet wird, dass
Schulen sich risten, dass Eltern agieren, dass Praventionsmassnahmen aus dem Boden schiessen etc.
Leider ist dies nicht der Fall, Suizid ist nach wie vor ein grosses Tabuthema, trotz diesen alarmieren-
den Zahlen.

Untenstehende Statistik zeigt die Anzahl Suizide nach Altersgruppen auf.

Jahr
Altersgruppe 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008
0 Jahre 0 0 0 0 0 0 0] 0 0 0 0
1-4 Jahre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 -9 Jahre 0 0 0 0 0 0 0] 0 0 0 0
10 — 14 Jahre 5 4 5 4 1 6 1 2 5 4 1
15-19 Jahre 34 38 35 47 28 36 29 29 37 39 37
20 — 24 Jahre 81 68 64 68 77 64 56 63 50 71 56

Abbildung 1: Anzahl Suizide nach Altersgruppe, Schweiz, Jahr 2008
Quelle: Bundesamt fiir Statistik (BFS), Todesursachenstatistik.

In der Abbildung wird ersichtlich, dass die Anzahl Suizide ab dem 14. Lebensjahr stark zunimmt. Das
lasst annehmen, dass die Zahl der Suizidversuche in dieser Altersspanne ebenfalls hoch ausfallt.

Die Autorenschaft bezieht sich in dieser Forschungsarbeit auf Jugendliche/junge Erwachsene in einer
Altersspanne zwischen 13 — 25 Jahren. Es wird bewusst keine Definition von Jugendlichen/jungen
Erwachsenen verwendet, da die Altersspanne aufgrund der Stichprobe so gewahlt werden musste.
Die Begriffe Jugend, junges Erwachsenenalter und Adoleszenz werden im Folgenden sinngemass fur
die genannte Altersspanne verwendet.

1.1 Ausgangslage

Durch eine grosse Vorrecherche hat sich ergeben, dass beziiglich der Krisenintervention in Spitadlern
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen nach einem Suizidversuch wenig empirische Daten vor-
handen sind.

Wolfslast Gabriele (2005) befasste sich mit den ethischen und rechtlichen Herausforderungen im
klinischen Alltag bezliglich Suizid und Suizidversuchen. Eine weitere wissenschaftliche Arbeit liegt von
Hans Wedler von 1984 vor. Diese nimmt den Suizidpatienten/die Suizidpatientin im Krankenhaus in
den Fokus. In Anbetracht der vergangenen Jahre und dem damit verbundenen gesellschaftlichen
Wandel, bietet diese Arbeit zwar wichtiges Wissen, jedoch orientiert sie sich an deutschen Rah-
menbedingungen und ist somit nicht an Schweizer Verhéltnisse angepasst. Die Daten sind mittler-
weile knapp 30 Jahre alt und konzentrieren sich nicht spezifisch auf Jugendliche.
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Einleitung

Jugendliche und junge Erwachsene, die einen Suizidversuch unternommen haben, werden in den
regionalen Spitilern durch unterschiedliches Fachpersonal betreut. Dabei kénnen Arzte/Arztinnen,
Psychologen/Psychologinnen,  Psychiater/Psychiaterinnen sowie das Pflegepersonal und
Sozialarbeitende beteiligt sein. Diese haben den Auftrag, sich um das Wohlergehen des/der
Jugendlichen zu kiimmern, sowie nachhaltige Folgemassnahmen sicherzustellen.

Bei jahrlich ungefdahr 10°000 Suizidversuchen in der Schweiz scheint die Betreuung der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen im Spital von immenser Bedeutung zu sein. Wahrend den ersten 48 Stun-
den nach einem Suizidversuch sind Jugendliche und junge Erwachsene am zuganglichsten. Dies un-
terstreicht die Tatsache, dass Akteure/Akteurinnen im Spital als Weichensteller fur die Zukunft der
Jugendlichen und jungen Erwachsenen fungieren. Die deutsche Gesellschaft fir Suizidpravention und
die deutsche Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie (1999) merken in diesem Kontext an:

Die Form der weitergehenden Untersuchung, Behandlung und Nachsorge richtet sich nach den
spezifischen Gegebenheiten und Moglichkeiten des jeweiligen Krankenhauses. Es soll vermie-
den werden, dass Krisenpatienten und ihre signifikanten Bezugspersonen wie im Verschiebe-
bahnhof behandelt werden. Es soll andererseits die Chance der akuten oder ausklingenden
Krise zur schnellen Intervention und Krisenbewiltigung benutzt werden. (Krisenintervention
am Allgemeinkrankenhaus, 91, 09.04.2012)

Allgemein lasst sich eine Vielzahl an Literatur finden, die sich mit der Suizidpravention beschaftigt. Es
wird dargelegt, dass Suizidpravention an Schulen besser geférdert und umgesetzt werden soll. Dabei
sollen Risikofaktoren, die einen Suizidversuch beglinstigen, gemindert und Schutzfaktoren geférdert
werden. Querschnittsuntersuchungen legen ebenso dar, dass eine Grosszahl an Patien-
ten/Patientinnen, welche bereits einmal einen Suizidversuch unternommen haben, im Anschluss an
stationdre Aufenthalte oder ambulante Nachbetreuungen eine héhere Gefahrdung aufweisen, einen
weiteren Suizidversuch zu unternehmen. So beschreibt Gernot Sonneck (2000):

Sehen wir von Extremwerten bei einigen Untersuchungen ab, so bestétigt die Mehrzahl, dass
etwa 10 Jahre nach dem Suizidversuch 5 - 10 % an Suizid verstorben sind, also etwa 1% pro
Jahr, wobei unmittelbar nach dem Suizidversuch dieser Prozentsatz hoher anzusetzen ist, spa-
ter etwas niedriger, jedoch konstant weitergeht. (S. 152)

Dieser Fakt unterstreicht auch Andreas Dick (2002), indem er darlegt, dass Jugendliche, die in ihrem
Leben bereits einmal einen Suizidversuch begangen haben, ein deutlich erhdhtes Risiko fiir weitere
Suizidversuche aufweisen (S.331). Umso wichtiger erscheint es, die Krisenintervention in Spitélern
der Schweiz mittels einer Forschung zu untersuchen und Wissen {iber die Ablaufe in der Kriseninter-
vention zu generieren.

Deshalb wird in dieser Arbeit der Frage nachgegangen, wie die Krisenintervention in drei ausgewahl-
ten Spitalern der Schweiz aussieht und welche Professionen daran beteiligt sind. Die Autorenschaft
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mochte aufzeigen, wie die Krisenintervention in den untersuchten Spitdlern verbessert werden
kénnte und mochte insbesondere die Rolle der Sozialarbeit darin beleuchten.

1.2 Fragestellung

Diese Arbeit hat das Ziel, die Position der Sozialarbeit mit ihren Handlungsmaoglichkeiten und
-grenzen bei der Krisenintervention nach einem Suizidversuch bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen aufzuzeigen. Basis dazu bilden die Darstellung der Krisenintervention in Krankenhausern sowie
die Erkenntnisse Uiber die beteiligten Professionen. Folgende Fragestellungen haben sich dabei erge-
ben und sind fiir diese Arbeit wegleitend:

Beschreibungs- und Erklarungswissen
* Welche Entwicklungsaufgaben stellen sich im Jugendalter und welche Krisen kénnen auftreten?

* Welche Risiko- und Schutzfaktoren beeinflussen die Suizidalitat von Jugendlichen?

Diese Fragen werden im Kapitel 2 - Jugend beantwortet und generieren hauptsachlich Erklarungswis-
sen. Die Erlauterungen zu den Entwicklungsaufgaben in der Adoleszenz ergdanzen das Kapitel mit Be-
schreibungswissen.

Beschreibungs- und Handlungswissen
* Was ist Krisenintervention und welche Kriseninterventionsmodelle gibt es?

* Wie definiert sich die klinische Sozialarbeit und die Konsiliarpsychiatrie und wie grenzen sie sich
voneinander ab?

Bei diesen Fragen, welche im Kapitel 3 - Krisenintervention erldautert werden, wird einerseits Hand-
lungswissen beziglich Krisenintervention und andererseits Beschreibungswissen durch die Ausfiih-
rungen zu der klinischen Sozialarbeit und der Konsiliarpsychiatrie generiert.

Handlungswissen (Forschungsfragen)

* Wie intervenieren professionelle Akteure/Akteurinnen nach einem Suizidversuch von Jugendlichen
und jungen Erwachsenen im Krankenhaus?

* Welche Schlussfolgerungen, Handlungspotentiale und -grenzen lassen sich aufgrund der Ist-Situa-
tion der Krisenintervention fiir die Sozialarbeit im Umgang mit Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen nach einem Suizidversuch ableiten?

Die Forschungsfragen dienen dazu, die Wissensliicke zu schliessen und werden im Kapitel 5 - Ergeb-
nisse, Kapitel 6 - Diskussion der Ergebnisse und Kapitel 7 - Schlussfolgerungen fir die Soziale Arbeit
beantwortet. Das genaue Vorgehen zu der Erhebung der Daten wird im Kapitel 4 - Methoden-
beschrieb dargestellt.

Bewertungswissen

* Wie kdnnen die untersuchten Kriseninterventionsabldufe in die Kriseninterventionstheorien einge-
ordnet werden?

¢ Wie sind die untersuchten Kriseninterventionsabldufe im Kontext des Professionsverstandnisses
der Sozialen Arbeit zu bewerten?
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Die Ergebnisse der Forschung werden im Kapitel 6 - Diskussion der Ergebnisse und im Kapitel 7 -
Schlussfolgerungen fiir die Soziale Arbeit bewertet.

1.3 Berufsrelevanz

"Die Profession Soziale Arbeit férdert den sozialen Wandel, Problemldsungen in zwischenmenschli-
chen Beziehungen sowie die Ermachtigung und Befreiung von Menschen mit dem Ziel, das Wohlbe-
finden der einzelnen Menschen anzuheben" (Avenir Social, 2010, S.8). So kann nahegelegt werden,
dass die Soziale Arbeit nicht einfach wegschauen darf, wenn das Wohlbefinden eines Menschen ge-
fahrdet ist. Die Soziale Arbeit ist dazu da, Menschen zu befahigen, dass das Wohlbefinden wieder
erreicht werden kann. Sei dies durch Beratungen oder Angliederungen an soziale Projekte oder Fach-
stellen. Es ist ihre Aufgabe, das Wohlbefinden der Menschen zu fordern und die Menschen wieder in
die Gesellschaft zu integrieren.

Nicht zuletzt mochte die Autorenschaft einen kleinen Beitrag fiir die Positionierung der Sozialen Ar-
beit im Spital leisten. Sie mochte Professionswissen generieren und sich fiir die Professionalisierung
der Disziplin Soziale Arbeit stark machen. Dies mit dem Ziel, dass die Krisenintervention in den Spita-
lern besser beleuchtet wird, dass die agierenden Professionen sowie ihre Handlungsfelder aufgezeigt
werden und dass Optimierungsmoglichkeiten der Krisenintervention im Bereich der Sozialen Arbeit
benannt werden.

Die vorliegende Arbeit richtet sich in erster Linie an die untersuchten Spitdler und an deren Ak-
teure/Akteurinnen. Des Weiteren wendet sich die Arbeit grundséatzlich an Schweizer Spitaler und an
die Professionellen der Sozialen Arbeit. Zudem ist es wiinschenswert, wenn die breite Bevolkerung
mit der Arbeit im Sinne einer Sensibilisierung fiir das Thema Jugendsuizidalitdt erreicht werden
kénnte.

1.4 Motivation

Es ist erschreckend, dass eine Vielzahl Jugendlicher und junger Erwachsener ihrem Leben friihzeitig
ein Ende bereiten (wollen). Dies obwohl in der Schweiz zahlreiche Hilfs- und Unterstlitzungsange-
bote, wie beispielsweise die Jugend- und Familienberatung, die Schulsozialarbeit sowie die Jugendar-
beit, bestehen. Diese kdnnen von Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Krisenzeiten genutzt
werden. Dass es trotzdem immer wieder dazu fihrt, dass Jugendliche und junge Erwachsene Suizid
begehen und keinen Ausweg in ihrer Krisenzeit sehen, ist fir die Autorenschaft eine erschreckende
Erkenntnis.

Die Autorenschaft méchte mit dieser Arbeit das Tabu Thema Suizid ansprechen und aufzeigen, dass
Suizid zum alltaglichen Leben dazugehort und dabei darlegen, welche Krisen Jungendliche und junge
Erwachsene zu einer Suizidhandlung treiben kénnen. Praktisch jeder Mensch wird im Laufe seines
Lebens von Suizid oder von Suizidversuchen betroffen sein. Sei dies in der Familie, im Freundeskreis
oder bei der Arbeit. Die Autorenschaft ist insbesondere davon betroffen, dass sie selbst noch im jun-
gen Erwachsenenalter ist.

Obwohl schon einige praventive Ansatze vorhanden sind, die darauf abzielen, dass es gar nicht erst
zu einer Suizidhandlung kommt, scheint es der Autorenschaft wichtig, das Handlungsfeld der Krisen-
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intervention in einem Spital zu beleuchten. Die Zeit unmittelbar nach einer Entlassung aus dem Kran-
kenhaus, weist eine hohe Gefahrdung auf, einen weiteren Suizidversuch zu unternehmen.

In Anbetracht der hohen Dunkelziffer an Suizidversuchen, liegt der Fokus der Arbeit auf dem Suizid-
versuch und auf dem Interventionsort Krankenhaus. Der Autorenschaft ist es wichtig, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mehr Gehor zu verschaffen. Es erscheint der Autorenschaft bedriickend,
dass viele Jugendliche und junge Erwachsene in einer hoch entwickelten Zeit mit ihrer Lebenssitua-
tion so unzufrieden sind, dass der Tod als einzige Losung gewahlt wird. Die Autorenschaft erachtet
das Spital als ein Handlungsfeld, bei dem Jugendliche und junge Erwachsene Hilfsangebote erhalten
sollten, welche ihren Lebenswillen positiv beeinflussen konnen.

1.5 Aufbau der Bachelorarbeit

Der erste Teil der vorliegenden Arbeit behandelt das Thema Jugend. Es wird verdeutlicht, welche
Entwicklungsaufgaben in der Adoleszenz bewaltigt werden miissen und welche Probleme und Krisen
zu einer Suizidhandlung fiihren kénnen. Ebenfalls werden in diesem Zusammenhang die Risiko- und
Schutzfaktoren erortert, die Einfluss auf die suizidale Entwicklung von Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen haben.

Weiter wird beschrieben, was mit dem Begriff Krisenintervention gemeint ist und es werden ausge-
wihlte Kriseninterventionsmodelle vorgestellt. Uberdies wird in diesem Kapitel die klinische
Sozialarbeit und die Konsiliarpsychiatrie genauer betrachtet.

Im Kapitel 4 folgt der Methodenbeschrieb, in welchem der systematische Ablauf der Forschung er-
klart wird. Ziel ist es, dass der Ablauf von der Fragestellung bis hin zur Fertigstellung des Leitfadens
ersichtlich wird. Darauffolgend werden im Kapitel 5 die Ergebnisse der einzelnen, untersuchten Spi-
taler erldutert. Diese beruhen auf den Leitfadeninterviews und werden anhand der erhobenen Daten
beschrieben. Weiter folgen die Schlussfolgerungen der einzelnen Kriseninterventionen in den jewei-
ligen Spitdlern. Dabei werden forderliche und hinderliche Aspekte der Krisenintervention aufgezeigt
und die Schlussfolgerungen jeweils mit einer Empfehlung beendet. Zum Ende folgen Schlussfolgerun-
gen fiir die Soziale Arbeit und die Spitalsozialarbeit. Dabei wird beschrieben, inwiefern sich die Sozi-
alarbeit in der Krisenintervention behaupten soll und was fiir Ressourcen und Moglichkeiten sie ver-
mehrt ausschopfen sollte.
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2 Jugend

Im folgenden Kapitel wird der Frage nachgegangen, was Jugendliche/junge Erwachsene zu einem
Suizidversuch fiihrt, wie Entwicklungsaufgaben, Risiko- und Schutzfaktoren fir Suizidalitat im Zu-
sammenhang stehen und welche Krisen in der Adoleszenz entstehen kénnen. Da dies aber nicht das
zentrale Thema dieser Forschungsarbeit ist, dient dieses Kapitel lediglich als Basis. Eine Vertiefung ist
aufgrund des umfangreichen Themas nicht moglich.

Laut Rolf Oerter und Eva Dreher (2008) stellt die Adoleszenz die Ubergangszeit zwischen der Kindheit
und dem Erwachsenenalter dar. Diese Zwischenposition, nicht mehr Kind, aber auch noch nicht er-
wachsen zu sein, bringt viele Verdanderungen auf verschiedenen Ebenen mit sich. Freiheiten und Ver-
haltensformen der Kindheit miissen zu Lasten von Aufgaben, Rollen und Zukunftsperspektiven des
kiinftigen Erwachsenenalters aufgegeben werden (S.271).

Laut Robert J. Havighurst (1930) ist das ganze Leben ein einziger Lernprozess. Havighurst war einer
der ersten, der das Konzept der Entwicklungsaufgaben erarbeitete. Fiir ihn stellen Entwicklungsauf-
gaben sogenannte Lernaufgaben dar, die wahrend der gesamten Lebensdauer erfiillt werden sollten
und zum Erwerb von Fahigkeiten und Kompetenzen fiihren (zit. in Rolf Oerter & Leo Montada, 2008,
S.303). Kitty Cassée (2010) fugt an, dass gewisse Entwicklungsaufgaben den Sozialisationsprozess
massgebend beeinflussen. Sie meint damit, dass insbesondere Entwicklungsaufgaben im Kindes- und
Jugendalter bewaltigt werden missen. Nur so kann von einer gelungenen Sozialisation gesprochen
werden (5.40).

Es ist also von Bedeutung den Fokus zuerst auf die spezifischen Entwicklungsaufgaben in der Adoles-
zenz zu legen, um zu begreifen, welchen Veranderungen Jugendliche gegeniiberstehen. Mit dem
Fokus darauf, wie Suizidalitdt im Jugendalter erklart werden kann, wird der Frage nachgegangen,
inwieweit Entwicklungsaufgaben und deren (Nicht-) Bewaltigung damit zusammenhéangen.

2.1 Entwicklungsaufgaben in der Adoleszenz

Die Adoleszenz wird gemdss Oerter und Dreher (2008) als die Phase des grossen Wandels beschrie-
ben. Jugendliche sind grossen emotionalen Schwankungen ausgesetzt. Der Lebensstil geht von einem
Extrem ins andere. Dabei werden sie von positiven und negativen Gemitsbewegungen begleitet,
wobei insbesondere negative Emotionen haufiger und intensiver vorkommen als in anderen Ent-
wicklungsstadien (S.314).

Havighurst (1956) definiert Entwicklungsaufgaben folgendermassen:
Eine Entwicklungsaufgabe ist eine Aufgabe, die in oder zumindest ungefahr zu einem bestimm-
ten Lebensabschnitt des Individuums entsteht, deren erfolgreiche Bewaltigung zu dessen
Glick und Erfolg bei spateren Aufgaben fiihrt, wahrend ein Misslingen zu Ungliicklichsein, zu
Missbilligung durch die Gesellschaft und zu Schwierigkeiten mit spateren Aufgaben fihrt. (zit.

in August Flammer& Frangoise D. Alsaker, 2002, S.56)
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Flammer und Alsaker (2002) sagen, dass Entwicklungsaufgaben immer Herausforderungen darstel-
len, die es zu bewaltigen gilt (S.63). Entwicklungsaufgaben und deren Bewaltigung wird also eine
grosse Bedeutung zugeschrieben. Sie sind pragend fiir den weiteren Lebensverlauf. Dreher und Dre-
her (1996) haben die Entwicklungsaufgaben der Jugendlichen in verschiedene Kategorien eingeteilt
und spezifische Aufgaben dazu formuliert, welche in der nachfolgenden Tabelle dargestellt werden:

Peer - Einen Freundeskreis aufbauen
- Beziehungen zu Gleichaltrigen eingehen
Kérper - Akzeptieren der korperlichen Veranderungen und der
eigenen korperlichen Erscheinung
Rolle - Individuelle Gestaltung der mannlichen/weiblichen

Geschlechterrolle
- Umgang mit Autoritatspersonen

Beziehung - Intime Beziehungen aufnehmen
- Sexualitat
Abldsung - Sich von den Eltern ablésen
- Gestaltung der freien Zeit
Beruf - Bewaltigung der schulischen Anforderungen
- Berufswahl/Berufsausbildung
Partnerschaft bzw. Familie - Vorstellungen entwickeln, wie man die eigene zukinftige
Familie bzw. Partnerschaft gestalten mochte
Selbst - Eine eigene Identitat entwickeln
Werte - Ein eigenes Wertesystem aufbauen: sich dariber klar

werden, welche Werte man vertritt und an welchen
Prinzipien man das eigene Handeln ausrichten will

Zukunft - Eine Zukunftsperspektive entwickeln

Tabelle 1: Entwicklungsaufgaben im Jugendalter
(Quelle: Dreher & Dreher (1996) zit. in Oerter & Dreher 2008, S.279)

Wie aus der Tabelle ersichtlich wird, nehmen insbesondere zwischenmenschliche Beziehungen eine
wichtige Komponente ein. Dies zeigt sich darin, dass unter Gleichaltrigen Peer-Gruppen entstehen
oder eine erste Liebesbeziehung aufgenommen wird.

Leo Montada (2008) erwidhnt einerseits die in der Tabelle genannten Entwicklungsaufgaben, die
bewaltigt werden miissen und andererseits die kritischen, unvorhersehbaren Lebensereignisse, die
Einfluss auf die Entwicklung nehmen kénnen. Sofern die betroffene Person nicht in der Lage ist, die-
ses Ereignis zu verarbeiten, kann dies eine Krise verursachen (5.36). Montada (2008) spricht von ei-
ner Krise, ,,wenn eine Person durch einen Verlust oder ein Problem emotional belastet, aber nicht in
der Lage ist, eine angemessene Losung zu entwickeln oder sich an die veranderte Situation anzupas-
sen” (5.36).

Jugendliche kénnen somit doppelt gefordert sein. Einerseits haben sie sich mit den altersspezifischen
Entwicklungsaufgaben auseinanderzusetzen und andererseits kénnen kritische Lebensereignisse
dazu fuhren, dass diese Phase zuséatzlich erschwert wird, da man diese Krise nicht meistern kann. Wie
in der Tabelle ersichtlich ist, sind Jugendliche vielen Verdanderungen ausgesetzt. Sie miissen sich von
zu Hause ablésen und lernen, mit beiden Beinen im Leben zu stehen. Kommt hier nun noch ein Er-
eignis hinzu, das schwer zu verarbeiten ist, wird der Jugendliche/die Jugendliche stark gefordert.
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Gemadss Montada kann aus ebengenannten Situationen eine Krise entstehen, welche im Folgenden
beschrieben werden.

2.2 Krisen in der Adoleszenz

Erik H. Erikson (1973) fasst zusammen, dass es in der Jugend vor allem darum geht, dass junge Men-
schen sich eine eigene ldentitdt aneignen. Jugendliche miissen Neues in ein konsistentes Selbstbild
integrieren und zugleich erste Entscheidungen fiir den spateren Werdegang einleiten (5.37). Gelingt
dies Jugendlichen nicht, fihrt dies zu einer Rollendiffusion, die geméss Erikson (1973) ,,durch Unver-
traglichkeiten und Unausgewogenheiten zwischen Haltungen und Werten, zwischen Aspirationen
und Moglichkeiten, durch Instabilitat von Zielen, gelegentlich zu ideologischer Einseitigkeit, haufiger
zu oberflachlichen und unstabilen Engagements und nicht selten zu abweichendem Verhalten wie
Drogengebrauch und Delinquenz fiihrt“ (zit. in Oerter & Montada, 2008, S.37).

Kann der Jugendliche Entwicklungsaufgaben nicht oder nur ungentigend l6sen, so kann dies zu oben-
genanntem Verhalten fiihren. Kommt nun zum Misslingen der Entwicklungsaufgaben noch ein kriti-
sches Lebensereignis hinzu, befindet sich die betroffene Person in einem sehr instabilen Zustand; in
einer Krise.

Montada (2008) relativiert hier, dass sich kritische Lebensereignisse nicht zwingend schlecht auf die
Entwicklung auswirken missen. Als Beispiele fiir solche Ereignisse nennt er die Geburt eines Ge-
schwisters, den Tod eines Angehorigen, die Scheidung der Eltern oder einen Orts- und Schulwechsel.
Es sind Schicksalsschlage im Lebenslauf, die im Nachhinein oft als Wendepunkte bezeichnet werden.
Sie kdnnen zu Problemen, sozialen Konflikten oder belastenden Emotionen fiihren, aber genauso
auch einen positiven Verlauf nehmen, wenn sie gemeistert werden (5.39). Flammer und Alsaker
(2002) fugen an, dass die Forschung gezeigt hat, dass es nicht zwingend kritische Lebensereignisse
sind, die die Entwicklung unginstig beeinflussen, sondern dass viel mehr die Kumulation vieler ver-
schiedener negativer Faktoren und chronischen Belastungen das Wohlbefinden und den Selbstwert
von Jugendlichen senken (5.63).

Wahrend der Adoleszenz ist der junge Mensch standig der Notwendigkeit ausgesetzt, selbststandiger
und eigenverantwortlicher zu werden. Er muss sich selbst aus den bisherigen Abhangigkeiten I6sen
und sich immerfort neu orientieren.

2.2.1 Identitdtsentwicklung

Erikson (1973) beschreibt den erfolgreichen Umgang mit Entwicklungskrisen oder kritischen Lebens-
ereignissen als den Aufbau von Selbstkonsistenz. Er sagt: ,Man weiss, wer man ist und worin lber
Zeit, Situationen und soziale Kontexte hinweg die Einheitlichkeit und Unverwechselbarkeit der eige-
nen Person (Individualitat) begriindet ist” (zit. in Oerter & Dreher, 2008, S.277 — 278). Dieses hier
beschriebene Identifikationsverhalten ist sehr wichtig, denn nur so kommen junge Menschen zu
ihren eigenen Werten, Zielen und gesellschaftlich bedeutsamer Rollen (zit. in Oerter & Dreher, 2008,
S.277-278).

Oerter und Dreher (2008) definieren diese Individualitat beziehungsweise Identitat als einzigartige
Personlichkeitsstruktur, sowie als den Eindruck, den die Aussenwelt von dieser Person hat. Spezifisch
fiir die Jugend kommt hier noch eine dritte, wichtige Komponente hinzu, namlich das eigene Selbst-
bild, also das personliche Verstéandnis dafiir, wer man ist oder sein mdchte (S.303). Gerade Madchen
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in der Adoleszenz, so erldutern Oerter und Dreher (2008), haben mit dem eigenen Selbstbild oftmals
Miihe. Sie sind unzufrieden mit dem eigenen Korper und dem Aussehen und fihlen sich nicht wohl,
so wie sie sind. Dies drickt sich durch starke Emotionen bis hin zu depressiven Gefiihlen aus (5.314).

Weiter hat sich laut Rolf Géppel (2007) die heutige Generation der Jugendlichen dahingehend veran-
dert, dass Markenkleidung, teure Turnschuhe, trendige Schultaschen und der Besitz diverser elektro-
nischer Gerate zur Standardausriistung gehoren miissen. Wird diesen Trends nicht Folge geleistet,
besteht die Gefahr einer Ausgrenzung durch das Umfeld. Diese Entwicklung erhéht den Druck auf die
Jugendlichen. Wie bereits erwadhnt, setzen sie sich in der Adoleszenz stark mit ihrem eigenen Koérper
und dem Aussehen auseinander, was das Selbstbild negativ beeinflussen kann. Dazu kommen auch
noch die optischen Anforderungen von aussen, die Trends, welche bestimmen, was cool ist und was
eben nicht. Kann dem nicht gefolgt werden, kann dies dusserst deprimierend fir die betroffene Per-
son sein (S.179).

Kurt Lewin (1963) beschreibt weiter, dass Krisen im Jugendalter nicht nur mit der Unzufriedenheit
mit dem eigenen Kérper und Aussehen zusammenhangen. Jugendliche sind, wie bereits erwdhnt,
nicht mehr Kinder, aber auch noch keine Erwachsenen. Lewin (1963) beschreibt die Stellung von jun-
gen Menschen dhnlich wie die der Randgruppenpersonen. Er spricht dabei von Marginalpersonen.
Der entscheidende Punkt fiir ihn ist, ob Jugendliche sich als Marginalperson wahrnehmen oder nicht.
Falls sie sich als Randgruppenperson fihlen, kann dies zu Einsamkeit und einem Gefiihl des nicht
ernst-genommen-werden fiihren, was bei Jugendlichen zu Gedanken fiihren kann, dass sie nicht
wichtig seien (zit. in Oerter & Dreher, 2008, S.317).

2.2.2 Die Bedeutung von zwischenmenschlichen Beziehungen

Gemadss Oerter und Dreher (2008) konnen Cliquen tber diese Gefiihle hinweg helfen. Gleichgesinnte
schliessen sich zusammen, woraus wichtige Freundschaften entstehen kénnen. Soziale Beziehungen
zu Gleichaltrigen sind in der Jugend unteranderem deshalb von grosser Bedeutung. Es gibt aber auch
Jugendliche, die weder einer Peergruppe angehoren, noch feste Freunde haben (S.321). Oerter und
Dreher (2008) beschreiben, dass solche Jugendliche oft ein sehr geringes Selbstwertgefiihl haben.
Weiter sagen sie: ,Freundschaften dienen immer starker als Medium des Sichanvertrauens. Die
wechselseitige Riickmeldung von Verstandnis, Vertrauen und Verlasslichkeit stabilisiert zudem die
Identitat, sodass Freundschaften aus dieser Perspektive nahezu unentbehrlich fiir eine gesunde Ent-
wicklung im Jugendalter erscheinen” (5.326).

Aber nicht nur soziale Beziehungen zu Gleichaltrigen sind wichtig, sondern auch das familidre Klima
in dem man aufwachst. Laut Goéppel (2007) ist flir das subjektive Wohlergehen von Jugendlichen
unter anderem auch die Qualitat der familidren Beziehungen ausschlaggebend. Gegenseitiger Re-
spekt, Wohlwollen, Vertrauen und Aufmerksamkeit unter Familienmitgliedern sind zentrale Fakto-
ren, damit Jugendliche sich wohl und verstanden fiihlen. Gerade in der Adoleszenz fiihlen sich Eltern
rasch Uberfordert und Jugendliche nicht verstanden, deshalb ist es umso wichtiger, dass innerhalb
der Familie eine gute, positive Atmosphére herrscht (5.178).
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2.3 Schutz- und Risikofaktoren bei der Entwicklung von Suizidalitat bei Jugendlichen

Im Weiteren wird der Fokus nun darauf gelegt, welche Risikofaktoren im Leben eines jungen Men-
schen bestehen, der sich das Leben zu nehmen versucht. Weiss man um die Risikofaktoren, so kennt
man auch die Schutzfaktoren. Dies bedeutet, dass das Nichtvorhandensein eines potentiellen Risi-
kofaktors, welcher die Moglichkeit von Suizidalitdt erhoht, gleichzeitig ein Schutzfaktor darstellt. Risi-
koerhéhende und -mildernde Bedingungen fiir die Bildung von Suizidgedanken kdénnen je nach Per-
son- und Kontextmerkmalen ganz unterschiedlich sein. Bei jedem Suizidversuch muss also individuell
darauf geachtet werden, was der Ausléser war und was die Griinde fiir diese Handlung waren.

Jessor, Turbin und Costa (1999) definieren Risikofaktoren folgendermassen: ,Risikofaktoren sind
Bedingungen oder Variablen, die die Wahrscheinlichkeit positiver oder sozial erwiinschter Verhal-
tensweisen senken oder mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit negativer Konsequenzen einherge-
hen” (zit. in Corina Wustmann, 2011, S.36). Im Rahmen der Sozialisation sind Risikofaktoren also Ein-
flisse, die die gesunde Entwicklung in der Adoleszenz gefdhrden kénnen. Corina Wustmann (2011)
beschreibt, dass wahrend der Kindheit psychosoziale Faktoren wie Konflikte oder Gewalt in der Fa-
milie grundlegende Risikofaktoren darstellen, wahrend in der Jugend eher Risiken in der Schule, mit
der Cligue und Gewalterfahrungen an Bedeutung gewinnen (S.37). Weiter sagt Wustmann (2011),
dass vor allem die Dauer, in welcher ein Jugendlicher/eine Jugendliche Risikofaktoren ausgesetzt ist,
von zentraler Bedeutung ist. Es geht um die Chronizitat, also die langanhaltende Belastung. Beson-
ders langandauernde und stets wiederkehrende schadigende Einfliisse kdnnen zu personlichen Ver-
anderungen im biopsychosozialen Wohlbefinden fihren (S.43).

Ob und wie sehr solche negativen Einflisse die Person schadigen kdnnen, hangt gemass Wustmann
(2011) von der Vulnerabilitdt und der Resilienz der betreffenden Person ab (S.22). Vulnerabilitat ist
gemass Fingerle (2000): ,die Verwundbarkeit, Verletzbarkeit oder Empfindlichkeit einer Person ge-
genlber dusseren (unginstigen) Einflussfaktoren” (zit. in Wustmann, 2011, S.22). Resilienz ist das
Gegenstiick zur Vulnerabilitdt und meint gemass Wustmann (2011):

Eine psychische Widerstandsfahigkeit von Kindern gegeniiber biologischen, psychologischen
und psychosozialen Entwicklungsrisiken. Als resilient kdnnen nur die Kinder angesehen wer-
den, die sich trotz massiver Beeintrachtigung erstaunlich positiv entwickeln, im Vergleich zu
denjenigen Kindern, die unter gleichen Bedingungen — d.h. gleicher starker Risikobelastung —
psychische Beeintrachtigungen aufweisen. (S.18)

Die Resilienz und die Vulnerabilitat kann erklaren, warum sich einige Jugendliche in derselben Lage
versuchen das Leben zu nehmen und andere wiederum nicht. Die Resilienz ist von sogenannten
Schutzfaktoren beeinflusst, welche geméass Wustmann (2011) risikomildernde Bedingungen darstel-
len. Risikomildernde Faktoren sind einerseits alle personlichen Eigenschaften, die ein Jugendlicher
mitbringt und andererseits das soziale Umfeld, in dem er aufwéchst (5.46). Hierbei zeigt sich wieder
die zentrale Bedeutung des sozialen Umfeldes fiir junge Erwachsene. Zudem spielt auch das eigene
Selbstbild eine wichtige Rolle. Genau dies kann im Jugendalter zu grossen Problemen fihren. In der
Adoleszenz verandert sich der Selbstwert, die Identitat entwickelt sich und Jugendliche sind unsicher,
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wenn es um ihre personlichen Eigenschaften geht. Es gibt also Risiko- und Schutzfaktoren, welche die
Suizidalitat von Jugendlichen fordern oder eben verhindern kénnen. Das Vorhandensein dieser Fak-
toren hangt wiederum damit zusammen, wie vulnerabel oder resilient der junge Mensch ist. Einer-
seits konnen also viele Risikofaktoren vorhanden sein und trotzdem zeigen Jugendliche keine suizi-
dale Entwicklung. Andererseits jedoch kdénnen viele Schutzfaktoren vorhanden sein und trotzdem
versuchen sich Jugendliche das Leben zu nehmen.

2.3.1 Suizidalitat in der Adoleszenz

Laut Andreas Dick (2002) ist ein Suizidversuch eine Absicht, den eigenen Tod herbeizufiihren. Wah-
rend der Adoleszenz seien viele Suizidversuche nicht zwingend durch einen Wunsch zu sterben be-
grindet, sondern eher durch das Bedirfnis, dem Umfeld die personliche Verzweiflung, Hoffnungslo-
sigkeit oder Wut mitzuteilen (5.326). Gemass Heike Knebel und Nathalie Kliiver (2010) haben Ju-
gendliche nicht die Méglichkeit einfach alles "hinzuschmeissen und zu verduften". Sie kdnnen nicht
einfach kiindigen, wenn ihnen die Umgebung, ihre Aufgaben nicht passen. Sie kdnnen in der Schule
nicht einfach fern bleiben, wenn ihnen die Lehrperson nicht passt oder sie gemobbt werden. Sie
kénnen nicht die Familie oder den Wohnort wechseln. Sie sind durch vieles an die Eltern und an ihre
Umgebung gebunden und sind dazu gezwungen, die obligatorische Schulzeit zu absolvieren. Dieser
Druck und das Wissen darum, dass man nicht einfach entfliehen kann, bringt viel Ausweglosigkeit mit
sich. Ein Suizidversuch kann "erlésen". Dem Versuch sich das Leben zu nehmen, gehen immer
durchlebte Krisen voraus, die fiir die Jugendlichen so bedrohlich wurden, dass sie keinen anderen
Ausweg mehr gesehen haben (S.20).

Gemass Dick (2000) haben sich qualitativ schlechte Familienbeziehungen mit emotionaler Vernach-
lassigung, ebenso physischer wie auch sexueller Missbrauch als Hauptrisikofaktoren fiir suizidales
Verhalten gezeigt. Andere Studien haben aufgezeigt, dass fehlende elterliche Liebe und Unterstit-
zung, das Suizidrisiko eines Jugendlichen erhéhen. Problematisch kann auch sein, wenn ein Elternteil
eine affektive Storung, Alkoholsucht oder selbst suizidale Neigungen aufweist (5.329). Weiter nennt
Dick (2000) die soziale Isolation als grossen Risikofaktor. Gerade in der Adoleszenz, wo Beziehungen
zu Gleichaltrigen und Freunden fiir die Entwicklung sozialer Kompetenzen und fiir einen gesunden
Selbstwert entscheidend sind, kann sich soziale Isolation dusserst schadlich auswirken (S.330). Der
wohl grdsste Risikofaktor ist gemdass Dick (2000) die Depression. Allerdings reichen Stérungen des
Gefiihlslebens alleine nicht aus, um Suizidversuche von jungen Erwachsenen zu erkldren (S.327).

Die Risikofaktoren lassen sich wie in der folgenden Tabelle zusammenfassen. Es muss jedoch ange-
merkt werden, dass ein Suizidversuch sich nicht anhand eines vorgegebenen Musters erklaren lasst,
sondern immer subjektiv betrachtet werden muss. Denn wie bereits erldutert wurde, kdnnen noch
so viele Risikofaktoren vorhanden sein und der/die Jugendliche ist nicht suizidal und umgekehrt.
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Risikofaktoren in der - Unglnstige Familienstrukturen

Familie - Unsicherheit der Erwartungen von Jugendlichen und Eltern aneinander
- Plétzlicher oder haufiger Schul- und Wohnortswechsel

- Scheidung, Tod

- Vernachlassigung

- Sexueller Missbrauch

- Gewalt

- Psychische Stérungen eines Elternteils

- Alkoholsucht
Risikofaktoren in den - Fehlende Gesprachsmoglichkeiten/Kontakte
Beziehungen zu - Mangelnde zwischenmenschliche Beziehungen
Gleichaltrigen - Gewalterfahrungen

- Mobbing
Risikofaktoren in der - Versagensdngste
Schule/im Beruf - Drucksituationen

- Leistungsanspruch der Gesellschaft

Personliche Risiko- - Zukunftsdngste

faktoren - Drogenabhangigkeit

- Depressionen

- Psychische Erkrankungen

- Angst vor dem Leben, vor der Wiederholung erlebter Situationen und vor
der Unmoglichkeit, aus diesen herauszukommen

- Einsamkeit

- Ubersteigerte politische oder religiose Uberzeugungen

- ldentitatskrisen

Tabelle 2: Risikofaktoren fiir suizidales Verhalten in der Adoleszenz
(Aktion Kinder- und Jugendschutz, 2001, S.29)

2.3.2 Der konkrete Versuch sich das Leben zu nehmen

Wie bereits erwdhnt, wollen junge Menschen in der Regel den Tod nicht herbeifiihren. Sondern viel-
mehr mit Hilfe eines Suizidversuches auf ihre belastende Lebenssituation aufmerksam machen.
Junge Menschen erleben die Situation, in der sie leben, manchmal als unertraglich und wollen das
Unertragliche so nicht mehr langer ertragen. Gemass Knebel und Kliver (2010) kommen Suizidab-
sichten nicht pl6tzlich. Suizidhandlungen gehen in der Regel durchlebte Krisen voraus (S.18).

Laut Jutta Schiitz (2002) muss zwischen dem Ausléser, also dem Tropfen der das Fass zum Uberlau-
fen brachte und der Ursache eines Suizidversuches unterschieden werden. Der Auslser stellt nur
selten die Ursache dar. Ein Ausldser kann ein schlechtes Zeugnis, Liebeskummer oder die Scheidung
der Eltern sein. Diese Ausloser sind aber meist nur die Spitze des Eisberges. Die Ursachen fir den
Suizidversuch liegen tiefer (S.27). Helga Kasler (2001) sagt, dass betroffene Jugendliche sich durch
mehrere Belastungen, die sich stlickweise addieren, immer mehr eingeengt fiihlen. Die Jugendlichen
fiihlen sich diesen Situationen ausgeliefert und haben das Gefiihl, dagegen machtlos zu sein. Die Ein-
engung steigt, sie befinden sich in einer Sackgasse, ein Gefiihl der Ohnmacht kommt auf. Gefiihle von
Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung, bis hin zu Depressionen begleiten die betroffenen Jugendli-
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chen. Werden diese nicht erkannt und dementsprechend nicht darauf reagiert, kann ein einzelnes
Ereignis das Fass zum Uberlaufen bringen und einen Suizidversuch auslésen (S.20).

80% aller Suizide werden gemass der Aktion flr Kinder- und Jugendschutz (2001) vorangekiindigt.
Jugendlichen geht es selten von einem auf den anderen Tag schlecht. Eine solche Stimmung bahnt
sich an. Suizidversuche sind Hilferufe. Wie bereits mehrmals erwahnt, suchen die Jugendlichen nicht
vorrangig den Tod, sondern eine Pause vom Leben. Es ist also nicht korrekt zu glauben, dass Perso-
nen, die einen Suizid begehen, unbedingt sterben wollen (5.29-30).

Vorankiindigungen kénnen sich durch auffalliges Verhalten, psychische Veranderungen oder somati-
sche Beschwerden aussern. In der folgenden Tabelle sind einige dieser Alarmzeichen aufgefiihrt.

Auffilliges Verhalten - Schulschwanzen

- Weglaufen

- Rickzug

- Veranderungen der Essgewohnheiten

- Alkohol-, Drogen- und Medikamentenmissbrauch
- Verwahrlosungstendenzen

- Gewalttatigkeit

Sprachliche und bildliche Ebenen - Verbale Ausserungen iiber den Tod
- Philosophisches Interesse

- Schriftliche Ausserungen

- Symbolische Zeichen bildlicher Art

Psychische Verdanderungen - Konzentrationsschwierigkeiten
- Gleichgultigkeit

- geringes Selbstwertgefihl

- Stimmungsschwankungen

Somatische Beschwerden - Bauchschmerzen
- Kopfschmerzen
- Ubelkeit

- Fieberschibe

- Schlafstérungen

Tabelle 3: Alarmzeichen
(Quelle: Kasler-Heide, Helga, 2001, S.154)

Es ist gemass Dick (2002) wichtig anzumerken, dass Jugendliche, die bereits einmal versucht haben
sich das Leben zu nehmen, ein deutlich erhdhtes Risiko aufweisen, dies erneut zu tun (5.331). Genau
deshalb ist es von grosser Bedeutung, dass die Krisenintervention in Spitadlern genauer untersucht
wird. Denn die Spitaler sind meist die erste Kontaktstelle fiir Jugendliche nach einem Suizidversuch.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass Jugendliche oft Schwierigkeiten mit dem Erwachsen-
werden und dem dazugehorigen Bewaltigen der Entwicklungsaufgaben haben. Weiter kann der In-
tegrationsprozess in die Gesellschaft (z.B. durch die Berufswahl) zuséatzlich erschwert sein, aber auch
viele soziale Faktoren kdnnen eine Rolle spielen. All diese Probleme kdnnen einen Einfluss auf einen
Suizidversuch eines Jugendlichen haben.
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3 Krisenintervention

Um die Fragenstellungen dieser Arbeit zu beantworten und die Ergebnisse der Forschung einordnen
zu kénnen, macht es Sinn, an dieser Stelle die Krisenintervention zu thematisieren respektive vertieft
anzuschauen.

Krisenintervention lasst sich nach Manuel Rupp (2012) wie folgt definieren: ,Die Krisenintervention
ist in erster Linie l0sungsorientiert, unterstiitzend, zugleich auch autonomieférdernd, evaluierend
und auf pragmatische Ziele im aktuellen Alltag ausgerichtet” (S. 29). Des Weiteren ist die Kriseninter-
vention eine multidisziplindre Vorgehensweise und ist keinesfalls nur ein Aufgabenbereich der Medi-
zin und der Psychiatrie (Rupp, 2012, S.11).

Die Bedeutung der Krisenintervention liegt nach Rupp (2012) darin, dass Menschen in Krisen in ei-
nem Zustand sind, welcher von grosser Veranderungsbereitschaft und Offenheit gekennzeichnet ist.
Dies lasst erkennen, wie wichtig und sinnvoll eine professionelle Krisenintervention sein kann. Men-
schen in einer Krise fehlen oft die Ressourcen und Bewaltigungsstrategien, um selber wieder aus der
Krise herauszukommen, sie befinden sich in einem psychischen Ungleichgewicht. Deshalb ist in einer
Krise ein professionelles Helfersystem unverzichtbar (S.7-10).

In den folgenden Ausfiihrungen wird nun der Fokus auf die Ziele und Arbeitsweise einer Kriseninter-
vention in Anlehnung an Sonneck (2000) gelegt. Die Interdisziplinaritdt soll ebenfalls genauer be-
trachtet werden, welche Walter Példinger schon im Jahre 1980 in seinem Sammelband , Kriseninter-
vention auf interdisziplindrer Basis“ thematisiert hat. Beispiele von Kriseninterventionsmodellen
betreffend Suizidalitat anhand von Manuel Rupp, Gernot Sonneck und C. Kulessa dienen zur Veran-
schaulichung des erlauterten Wissens. Aufgrund der Fragestellungen, welche sich auf die Kriseninter-
vention nach einem Suizidversuch bei Jugendlichen oder jungen Erwachsenen in Spitdlern konzent-
riert, wird abschliessend die Krisenintervention in Spitadlern aufgegriffen, indem die Handlungsfelder
der klinischen Sozialarbeit und der Konsiliarpsychiatrie genauer erlautert werden.

3.1 Ziele und Arbeitsweise in einer Krisenintervention bei Suizidalitat

Krisenintervention definiert Elmar Etzersdorfer (2010) als eine zeitlich befristete Intervention, welche
flexibel Ansatze der Psychologie, der Medizin und der Sozialarbeit verbindet und tragt die von Sonn-
eck (2000) bestimmten Kernstlicke einer Krisenintervention zusammen:

- Rascher Beginn

- Aktivitat

- Methodenflexibilitat

- Fokus auf aktuelle Situation/Ereignis
- Einbeziehen der Umwelt

- Entlastung

- Zusammenarbeit

Der rasche Beginn einer Krisenintervention liegt in der Aktualitat und Dringlichkeit einer Krise, eine
Krisenintervention lasst keine Vorbereitung oder Planung zu. Die Krisenintervention verlangt eine
intensive Aktivitat seitens des Helfersystems aus der Medizin, der Psychiatrie und der Sozialarbeit.
Das kann aber auch eine Abhangigkeit vom Helfersystem herbeifiihren. Durch die interdisziplindre
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Zusammenarbeit entsteht eine Methodenvielfalt, welche auf die individuelle Situation des Betroffe-
nen ausgerichtet ist. Der Fokus liegt auf der aktuellen Situation respektive auf dem aktuellen Ereignis,
da es in einer Krisenintervention nicht angebracht ist, sich auf die Lebensgeschichte des Betroffenen
zu konzentrieren. Dies konnte das Gefiihl auslésen, nicht verstanden und in der aktuellen Not bezie-
hungsweise Krise nicht ernst genommen zu werden. Das heisst, in einer Krisenintervention hat die
Entlastung von der aktuellen psychischen Situation Prioritat. Interdisziplindare Zusammenarbeit und
Vernetzung ist der Schllssel, um eine erfolgreiche Krisenintervention durchzufiihren (zit. in Elmar
Etzersdorfer, 2010, S.6).

3.1.1 Krisenverldufe

Sonneck (2000) merkt beziglich der Krisenintervention an, dass die Krise erkannt und verstanden
werden muss, um der komplexen und vielschichtigen Situation einer Krise iberhaupt begegnen zu
konnen (S.16). Daflr eignet sich die Beschreibung paradigmatischer (modellhafter) Krisenverlaufe
von Cullberg (1978) und Caplan (1964), die im Folgenden kurz ausgefiihrt werden.

Traumatische Krisen
Cullberg (1978) beschreibt den Krisenverlauf bezliglich traumatischer Krisen. Dabei werden die Pha-
sen Schock, Reaktion, Bearbeitung und Neuorientierung dargestellt. Ausloser fiir traumatische Krisen

sind Schicksalsschlage wie schlechte Noten, Todesfalle, Scheidung der Eltern etc. Auf den Ausl6éser
einer traumatischen Krise folgt ein Schock, welcher nur wenige Sekunden bis hin zu einem ganzen
Tag andauern kann. Der Schock wird abgel6st durch die Phase der Reaktion. Diese Phase kann einige
Tage bis Wochen anhalten und ist von abwechselnden Gefiihlen wie Apathie, Hoffungslosigkeit, Ver-
zweiflung, depressiven Verstimmungen, Hilflosigkeit, Feindseligkeit oder Aggression begleitet. Die
Gefahr dieser Phase besteht in méglichen Fehlanpassungen wie Chronifizierung, Alkohol- und Medi-
kamentenmissbrauch, einem Ausbruch einer Krankheit, eines psychischen Zusammenbruchs und
Suizidalitat. Da die Reaktionsphase nicht kontinuierlich verlauft, konnen bald schon Maoglichkeiten fiir
die Bearbeitung und Neuorientierung entstehen. Jedoch muss damit gerechnet werden, dass Be-
troffene immer wieder in die Reaktionsphase zuriickfallen und somit die Gefahr einer Fehlanpassung
steigt. Ist es dem Helfersystem moglich, den Krisenanlass und die damit einhergehenden Konsequen-
zen zu bearbeiten und so eine Neuorientierung zu erzielen, so zeigt sich der innovative Charakter
einer Krise (zit. in Gernot Sonneck, 2000, S.16).

Verdnderungskrisen

Caplan (1964) zeigt den Verlauf einer Verdanderungskrise auf. Diese ist durch die Konfrontation mit
einer Veranderung, Versagen, Mobilisierung und dem Vollbild einer Krise gekennzeichnet. Kann eine
Verdnderung wie ein Umzug, Geburt eines Geschwisters, Verdanderungen in der Adoleszenz, nicht in
das Leben integriert werden, kdnnen Versagensgefiihle entstehen. Dieses Gefiihl von Versagen |6st
Druck und Anspannung aus. In diesem Zustand wird die Mobilisierung von inneren und dusseren
Ressourcen gefordert, respektive zeichnen sich Personen in einer Verdanderungskrise durch eine
grosse Bereitschaft, fremde Hilfe anzunehmen, aus. Im schlimmsten Fall kann eine nicht adaquate
Hilfe zu einem Vollbild einer Krise fiihren, was Folgen mit sich bringt, welche mit den Fehlanpassun-
gen der traumatischen Krise vergleichbar sind. Weniger dramatisch, aber dennoch nicht zu unter-
schatzen, sind die Folgen wie Riickzug und Resignation. Bei einer angemessen Hilfe schafft es die
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betroffene Person, die Verdnderung in sein Leben zu integrieren und die Verdanderungskrise zu been-
digen (zit. in Gernot Sonneck, 2000, S.17).

Sonneck (2000) merkt dazu an, dass Lebensveranderungen zu jedem ,,normalen” Leben gehoren und
mehr oder weniger gut vorbereitet werden kénnen. Jedoch treten traumatische Krisenausléser meist
plotzlich und Gberraschend auf und lassen eine Vorbereitung dementsprechend weniger gut zu, was
bedeutet, dass traumatische Krisenausloser haufiger zu Krisen fiihren kdnnen als Veranderungskrisen
(S.17).

3.1.2 Ziel der Krisenintervention

Wie sich eine Krise entwickelt, ob sie bewaltigt oder im schlimmsten Fall auch zum Suizidversuch
beziehungsweise zum Suizid fiihrt, ist von verschiedenen Faktoren abhangig (Sonneck, 2000, S.151):

- vom Krisenanlass

- von dessen subjektiver Bedeutung fiir Betroffene

- von der Krisenanfalligkeit

- von der Reaktion der Umwelt

- von Hilfsmoglichkeiten, die Betroffene selbst haben und
- vom Mass an sozialer Integration

Laut Sonneck (2000) ist es fir die Krisenintervention von besonderer Bedeutung, den Krisenausloser
zu kennen, also ob es sich um eine Veranderungskrise oder um eine traumatische Krise handelt und
die damit verbundene subjektive Bedeutung fir Betroffene zu verstehen. Die Krisenanfalligkeit ist
neben der Bedeutung des Krisenanlasses, der Kompetenz sich damit auseinanderzusetzen, vom Mass
der sozialen Integration und friherer Lernerfahrungen, auch stark von psychischen Erkrankungen
und unverarbeiteten, friiheren Krisen beeinflusst. Die Umwelt einer betroffenen Person ist fir das
Entstehen und auch fiir den Krisenverlauf von grosser Bedeutung, da eine Krise nie getrennt von der
sozialen Umwelt ablduft (S.18).

Gemadss Sonneck (2000) ist das oberste Ziel der Krisenintervention die Hilfe zur Selbsthilfe. Das be-
deutet, dass Betroffene beim Akzeptieren der persénlichen Situation in der Krise und anschliessend
beim Entwickeln neuer Losungs- und Bewadltigungsstrategien vom Helfersystem unterstiitzt werden
sollten. Es ist nicht das Ziel, dass Betroffene die Krise passiv zu bewiltigen versuchen, indem sie eine
Auseinandersetzung mit den Problemen vermeiden oder Alkohol- sowie Medikamentenmissbrauch
oder Suizid als destruktive Losung wahlen. Es braucht Alternativen zu den bisherigen Bewaltigungs-
strategien, welche in der akuten Krise nicht mehr ausreichen. Die Alternative kann auch bedeuten,
vollig neue Wege zu begehen, was mit der Phase der Neuorientierung von Cullberg vergleichbar ist.
Hier liegt nicht nur eine Gefahr einer Krise, sondern eben auch eine Chance. Es geht folglich vielmehr
darum, dass Menschen in einer Krise zu einer aktiven Krisenbewaltigung gelangen. Das heisst, die
Hilfe zur Selbsthilfe soll zu einer aktiven, innovativen und konstruktiven Bewaltigung der aktuellen
wie auch zukiinftiger Krisen fihren und zu einer selbststandigen Entscheidungs- und kompetenter
Handlungsfahigkeit beitragen (5.18-19).

Sonneck (2000) merkt an, dass es fir die Krisenintervention zudem zentral ist, dass die Hilfe und Un-
terstiitzung im Sinne der Nachhaltigkeit durch das Helfersystem kontinuierlich und liber eine langere
Zeitdauer aufrechterhalten wird, da gerade bei Suizidversuchen die Gefahr eines erneuten Versuches
kurze Zeit nach der Entlassung gross ist (S.160).
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Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Krisenintervention ist der Einbezug des Umfelds in die Inter-
vention. Vor allem in der Schockphase einer traumatischen Krise ist es wichtig, dass Betroffene nicht
alleine gelassen werden. Hier ist das nahe Umfeld oft wirkungsvoller und naher an den Betroffenen
als das professionelle Helfersystem (Sonneck, 2000, S.19). Zudem gestaltet sich die Einbeziehung des
Umfeldes als Chance in der Nachbetreuung gefahrdende Verhaltensweisen zu erkennen und somit zu
einer nachhaltigen Anderung im Verhalten der Betroffenen zu gelangen (Sonneck, 2000, S.160).

3.1.3 Abschatzen der Suizidalitat

Nach Sonneck (2000) zahlt die Beurteilung der Suizidalitdt wohl zu den verantwortungsvollsten Auf-
gaben in der Krisenintervention. Die Einschatzung der Suizidalitdt basiert auf der Kenntnis der
Risikogruppen, der Krisen, der Krisenanlasse und Krisenanfalligkeit, der suizidalen Entwicklung sowie
des prasuizidalen Syndroms (S.164-167).

Bei der suizidalen Entwicklung werden die verschieden Stadien beschrieben, welche zur Suizidhand-
lung fihren. Im ersten Stadium der Erwdgung wird der Suizid als Problemlésung erwagt und wahrge-
nommen. Danach kommt es im zweiten Stadium der Abwdédgung zu einem inneren Konflikt zwischen
selbsterhaltenden und selbstzerstérerischen Kraften. In diesem Stadium reden Betroffene von
Selbstmord oder machen Andeutungen beziehungsweise es werden Appelle an die Umwelt gerichtet.
Dies ist ein wichtiger Moment fiir Helfende, denn dies ist die Chance, die suizidale Entwicklung zu
durchbrechen und Hilfe anzubieten (Sonneck, 2000, S.167).

Das prasuizidale Syndrom nach Erwin Ringel (1953) ist ein Konzept, welches die Entwicklung hin zu
einer suizidalen Krise beschreibt. Flr das Abschatzen der Suizidalitat ist der Aspekt der Einengung,
die gehemmte und gegen sich gerichtete Aggression sowie die aktiven und passiven Suizidphantasien
zentral. Der Unterschied zwischen aktiven und passiven Suizidphantasien liegt darin, dass aktive
Phantasien aktiv herangezogen, aber auch wieder weggeschoben werden konnen. Passive Suizid-
phantasien hingegen drdngen sich auf und sind unabweisbar. Diese weisen auf ein akutes Suizidrisiko
hin (zit. in ElImar Etzersdorfer, 2010, S.7).

Eine weiterhin bestehende Suizidalitat wirkt sich daher auf den Verlauf der Krisenintervention aus.
Deshalb ist es von grosser Bedeutung, dass die Suizidalitat durch Professionelle eingeschéatzt wird.

3.1.4 Personlichkeitsanforderungen an Professionelle

Elmar Etzersdorfer (2010) geht weiter auf die Personlichkeit der Professionellen ein beziehungs-
weise, welche Voraussetzung in der Krisenintervention bei akuter Suizidalitdt mitgebracht werden
sollten. Die Beziehung zwischen Professionellen und Patient/in steht im Mittelpunkt einer Krisenin-
tervention. Die Ndhe-Distanz-Relation ist dabei zentral. Eine zu grosse emotionale Distanz wirkt sich
ebenso unglinstig aus wie eine zu starke emotionale Ndahe. Auf der einen Seite wiirde sich der Pati-
ent/die Patientin nicht verstanden fiihlen und auf der anderen Seite wére die Handlungsfahigkeit der
Professionellen eingeschrankt. Ein Gleichgewicht, ein gesundes Mass an Ndhe und Distanz, ist in der
Krisenintervention von grosser Bedeutung. Fiir die Professionellen heisst dies, dass sie eine Art Con-
tainer fir starke, belastende Gefiihle sind. Die Professionellen missen diese aushalten kénnen. Da-
mit kann erreicht werden, dass die Gefiihle auch fir die Betroffenen ertragbarer werden. Kénnen die
Professionellen, die dussert bedrohlichen und schwer ertragbaren Gefiihlszustande aushalten und
die eigene Stabilitat und Ruhe bewahren, signalisiert dies bei den Betroffenen Hoffnung auf eine
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Losung und entlastet sie. Das verdeutlicht wiederum, dass die emotionale Entlastung in der Krisenin-
tervention im Zentrum steht (S.7-8).

Nach Sonneck (2000) liegt die Funktion der Professionellen darin, zu stiitzen, Mitgeftihl (Empathie) zu
zeigen und die Betroffenen zu ermutigen, Gefiihle wie Trauer, Schmerz, Feindseligkeit oder Aggres-
sion wahrzunehmen und so die personliche Krise zu akzeptieren. Das Ziel liegt weder darin, Ersatz
von Verlorenem zu finden, die Realitdt zu verleugnen noch in einer tiefgreifenden Personlichkeits-
veranderung, sondern die Betroffenen in der aktiven Krisenbewaltigung zu unterstiitzen (5.19).

3.1.5 Interdisziplindre Zusammenarbeit in der Krisenintervention

Laut Walter Irniger (1980) umfasst die Krisenintervention das Entscharfen der Lage, sich liber die
Situation Klarheit zu verschaffen und Massnahmen zu treffen. Jemandem aus einer Krise zu helfen,
bedeutet Langzeitbetreuung und es bendétigt die Bereitschaft zur Begleitung. Dafiir kann nicht alleine
die Medizin aufkommen. Das heisst, die Krisenintervention muss auf einer interdisziplindren Basis
geschehen. Dabei ist es flir den Erfolg einer Krisenintervention von Bedeutung, dass unter den Pro-
fessionellen eine Person die Verantwortung beziehungsweise die Fallfiihrung Gbernimmt. Sonst be-
steht die Gefahr, dass Betroffene hin- und hergeschoben werden (5.54-55).

Im Besonderen interessiert bei der interdisziplindren Zusammenarbeit in der Krisenintervention im
Rahmen dieser Forschung, welche Aufgaben die Sozialarbeit ibernimmt beziehungsweise tiberneh-
men sollte.

Nach Thomas Kauth (1980) ist die Sozialarbeit zustdandig, wenn sich bei einer Krise oder einem Prob-
lem eine psychosoziale Dimension zeigt beziehungsweise wenn potentiell oder aktuell gestorte sozi-
ale Beziehungen Gegenstand des Problems sind. Professionelle der Sozialarbeit wenden sich dann an
andere Professionen wie der Medizin oder Psychiatrie/Psychologie, wenn in der Arbeit aufgrund
organischer, psychischer oder geistiger Storungen keine emotionale Entlastung erreicht werden
kann. Dabei gilt es in Arbeitsabsprachen mit Professionellen anderer Berufszweige Einigkeit tGber das
weitere Vorgehen zu erreichen. Um dies zu erreichen, muss das Anliegen der Sozialarbeit von den
anderen Professionen als relevant betrachtet werden. Somit hat die Gesprachsfiihrung innerhalb der
interdisziplindren Zusammenarbeit eine wichtige Rolle. Die interdisziplindare Zusammenarbeit setzt
die Kompetenz voraus, dass sich die beteiligten Professionellen verstehen und sich aufeinander ein-
stellen. Wird dies innerhalb einer interdisziplindren Zusammenarbeit im Rahmen einer Kriseninter-
vention nicht erreicht, wirkt sich dies negativ auf die Betroffenen und den Erfolg der Kriseninterven-
tion aus. Eine weitere wichtige Aufgabe beziehungsweise ein Anliegen der Sozialarbeit in der Krisen-
intervention ist die Nachbetreuung, da diese einen wichtigen Bestandteil zur Verhitung neuer akuter
Krisen darstellt (S.61-63).

Hermann Pohlmeier (1980) geht im Rahmen des Sammelbandes von Walter Poldinger , Kriseninter-
vention auf interdisziplinarer Basis“ genauer auf die Ergebnisse des Psychiatrieberichtes vom Marz
1978 ein. Ein zentrales Ergebnis ist, dass Suizidpatienten/-patientinnen oftmals nur bezliglich der
somatischen Folgen behandelt werden. Jeder Suizidpatient/jede Suizidpatientin sollte aber nach ei-
nem Suizidversuch unbedingt durch einen Psychiater/eine Psychiaterin betreut werden. Beim Konsi-
liardienst handelt es sich um ein Angebot der Psychiatrie, bei dem Krankenhduser externe Psychia-
ter/Psychiaterinnen beiziehen kénnen (weiterfihrende Informationen folgen im Kapitel 3.3.2). Der
Konsiliardienst, welcher heutzutage praktisch selbstverstandlich ist, war 1980, also vor nur 30 Jahren,
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noch nicht Gblich. Zudem wurde kritisiert, dass der Konsiliardienst nur eine Alibifunktion habe und
nur dazu diene, ein Einverstindnis fur die Entlassung der Suizidpatienten/-patientinnen zu geben.
Des Weiteren werde der Einbezug des Umfeldes mit Hilfe von Sozialarbeitenden und anderen Be-
rufsgruppen noch zu stark vernachlassigt, obwohl dieser eine wichtige Rolle in der Organisation der
Krisenintervention hat. Pohlmeier (1980) merkt weiter an, dass beispielsweise in Heidelberg, auf-
grund der damaligen Zustande, sich Psychiater/Psychiaterinnen weigerten, den geforderten Konsili-
ardienst durchzufihren. Daraufhin hat sich in Heidelberg innerhalb der internistischen Kliniken eine
Gruppe gebildet, welche sich um Suizidpatienten/-patientinnen kiimmert. In dieser Gruppe waren
verschiedene Professionen wie Pfarrer/innen, Psychiater/innen, Psychologen und Psychologinnen
und Sozialarbeitende vertreten und agierten als feste Einheit. Nach einem Aufenthalt auf der Inten-
sivstation konnten Suizidpatienten/-patientinnen weiter in der Klinik bleiben und erhielten eine
Nachbetreuung. Dabei hat sich herausgestellt, dass ein zwei- bis dreiwochiger Aufenthalt erstre-
benswert ware, um Suizidpatienten/-patientinnen aus einer akuten Krise helfen zu kénnen. Pohl-
meier (1980) erldutert ein weiteres Beispiel aus Darmstadt, wo die Krisenintervention fiir Suizidpati-
enten/-patientinnen innerhalb der Klinik geschieht und diese nicht in die Psychiatrie ausgesondert
werden. Diese werden von internistischen Fachpersonen betreut, welche teilweise eine psychothe-
rapeutische Ausbildung haben und somit fiir die Betreuung kompetent sind. Ziel ist es, dass zusatz-
lich zu den Internisten/-innen Sozialarbeitende und psychologisches Personal eingestellt werden.
Pohlmeier (1980) fligt an, dass sich grundsatzlich aus den Erfahrungen von Heidelberg und Darmstadt
folgern lasst, dass es wiinschenswert ware, anstatt eines psychiatrischen Konsiliardienstes, eine feste
Station in der Klinik fiir die Krisenintervention einzufiihren (S.66-68).

3.2 Kriseninterventionsmodelle

Im Folgenden werden zwei ausgewahlte Kriseninterventionsmodelle und eine Beratungsmethode
genauer behandelt. Dabei wird ein allgemeines Modell nach Rupp (2012) ausgefihrt. Das Interventi-
onskonzept BELLA (1995) findet in dieser Arbeit Beachtung, da es von Gernot Sonneck, einem aner-
kannten Suizidforscher, in seinem Buch Krisenintervention und Suizidverhiitung ebenfalls vorgestellt
wird. Die Gesprachsfiihrung ist fur die beratende Sozialarbeit von immenser Bedeutung, daher wird
im Folgenden auf die Beratungsmethode "Gesprachsfiihrung mit Suizidpatienten" nach Kulessa
(1984) vertiefter eingegangen. Der Autorenschaft ist klar, dass die Auswahl der Modelle nicht ab-
schliessend ist, daher dient dieses Kapitel vor allem der Veranschaulichung der Krisenintervention
und deren Ziele und Arbeitsweise.

3.2.1 Krisenintervention nach Manuel Rupp

Nach Rupp (2012) ist es in der Krisenintervention wichtig, dass sich die Betroffenen ihrer Probleme,
den so genannten Baustellen, bewusst sind und sie die Krise als Herausforderung und Chance akzep-
tieren. Das Problem, welches als Krisenausldser definiert ist und das psychische Ungleichgewicht
ausloste, hat grundsatzlich erste Prioritat. Die Losung dieses Problems wirkt sich am ehesten auf die
anderen Problemfelder aus. Die Zieldefinition ist ein weiterer wichtiger Schritt, bei dem beachtet
werden muss, dass auch ein "Plan B" entwickelt werden muss. Zudem ist es von Bedeutung, kurzfris-
tige, realistische Ziele zu formulieren. Durch die Erreichung kleiner Ziele kénnen die Betroffenen zu
ersten Erfolgserlebnissen gelangen. Mit den Betroffenen sollte diskutiert werden, welche Methoden
und Lésungsstrategien der Zielerreichung dienen sowie welche Situationen es geben kdnnte, die eine
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erneute Krise ausbrechen lassen (Riickfallprophylaxe). Aufgrund dieses Vorgehens ergeben sich dann
Probleme, welche in der akuten Krise keine Prioritat haben, respektive erst im spateren Verlauf zum
Thema werden. Wahrend der Krisenintervention missen Professionelle darauf achten, dass der Pati-
ent/die Patientin realistisch bleibt und nicht Uber- oder unterfordert ist. Zudem besteht seitens der
Professionellen die Gefahr, dass sie in der Krisenbewadltigung zu viel Verantwortung tibernehmen und
die betroffene Person zu stark unterstiitzen, sodass diese regressive Tendenzen entwickelt und so die
Hilflosigkeit verstarkt wird (S.27-29).

Nochmals zusammengefasst definiert Rupp (2012) dazu folgende Schritte der Krisenintervention
(5.29):

- Identifikation der , Baustellen”

- Bestimmen eines Fokus, Prioritaten setzen

- Definition einer Zielsetzung mit Alternative, falls dieser Plan nicht gelingt (Plan A und B)
- Definition der ersten Schritte

- Besprechung hilfreicher Methoden bei der Problemlésung

- Erdrterung eines moglichen Riickfalles

- Umschreibung von Themen zweiter Prioritat

Wenn nach einer abgeschlossenen Krisenintervention keine Suizidalitdt mehr vorhanden ist und das
psychische Gleichgewicht wieder hergestellt ist, so kann die Krise in der Retroperspektive reflektiert
werden. Die Krise kann als sinnhaftes Erlebnis genutzt und definiert werden und zeigt im Nachhinein
den innovativen Charakter und den Aspekt der Chance der Krise. Um die Nachhaltigkeit einer Kri-
senintervention zu garantieren, ist es von Bedeutung, die neuen Erkenntnisse einzuliben, so dass
neue erfolgreiche Erfahrungen gesammelt werden kénnen (Rupp, 2012, S.69-74).

3.2.2 Interventionskonzept BELLA

Sonneck (2000) stellt das Interventionskonzept BELLA nach Lahninger und Lembden (1995) vor, was
eine praktische und konkrete Anleitung fiir Professionelle in akuten Krisen darstellt. Das BELLA-Sys-
tem ist in flinf Schritte aufgeteilt.

Beziehung aufbauen

Erfassen der Situation

Linderung von Symptomen

Leute einbeziehen, die unterstiitzen

Ansatz der Problembewiltigung

Beim ersten Schritt Beziehung aufbauen geht es darum, eine einladende Atmosphare zu schaffen, in
der der Patient/die Patientin das Gefuhl vermittelt bekommt, in seinen/ihren Problemen und sei-
ner/ihrer aktuellen Krise ernst genommen zu werden. In anderen Worten, die beratende Person
muss eine vertrauensvolle Beziehung aufbauen, indem diese dem Patient/der Patientin aktiv zuhort
und Empathie fir seine/ihre Schwierigkeiten zeigt. Beim nachsten Schritt Erfassen der Situation steht
die Geschichte des Patienten/der Patientin im Vordergrund. Die beratende Person muss sich mit den
Griinden des Kommens, dem Krisenanlass, mit der aktuellen Lebenssituation der betroffenen Person
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und den moglichen Verdanderungen durch die momentane Situation befassen. Die Linderung von
Symptomen soll eine emotionale Entlastung herbeifiihren, indem die beratende Person auf die emo-
tionale Situation beziehungsweise auf die Panik, Depression oder Suizidalitat eingeht. Zudem soll der
Patient/die Patientin unterstitzt werden, die Situation zu ordnen, sei dies beispielsweise mit Ent-
spannungsiibungen oder Medikamenten (vor allem bei Suizidgefahr). Leute einbeziehen, die unter-
stiitzen ist der nachste Schritt. Dabei wird das Umfeld mit einbezogen und es findet eine Vernetzung
mit Selbsthilfegruppen oder anderen Institutionen statt. Im letzten Schritt Ansatz zur Problembewdil-
tigung ist es die Aufgabe der Professionellen mit dem Patienten/der Patientin zusammen, das Prob-
lem zu definieren, Widersprichlichkeiten aufzudecken, die subjektive und objektive Bedeutung des
Problems festzustellen und schliesslich eine Entscheidung fiir die Verdnderung zu fallen (zit. in Ger-
not Sonneck, 5.97-99).

Interventionsschritte Beispielsdtze

B Beziehung aufbauen - Griiss Gott! Ich bin...
- Wollen Sie Platz nehmen?
Pause
- Was kann ich fiir Sie tun?
- Ich kann gut verstehen, dass das fiir Sie ein Problem ist!
- Wollen Sie mir mehr erzdhlen?
- Ich sehe, es fillt Ihnen schwer, dariiber zu reden!

E Erfassen der Situation - Was hat Sie bewogen, gerade heute zu kommen?

- Seit wann genau geht es Ihnen so schlecht?

- Hat dieses Ereignis Einfluss auf andere Lebensbereiche?

- Was glauben Sie, wird sich durch dieses Ereignis in Ihrem Leben
dndern?

L Linderung von Symptomen - Sie haben erwdhnt, dass es lhnen nicht gut geht, wie dussert sich
das?

- Wie, glauben Sie, wird es weitergehen?

- Wenn lhnen zum Weinen zumute ist, tun Sie es?

- Welche Dinge sind lhnen jetzt am wichtigsten?

- Wollen versuchen, Sie dieses Gefiihl in einem Ton zu dussern?

L Leute einbeziehen, die unterstitzen - Gibt es jemanden, mit dem Sie dariiber reden kénnen?
- Es gibt da eine Selbsthilfegruppe, die sich mit diesem Problem
besonders befasst!

A Ansatz zur Problembewaltigung - Welchen Grund gibt es, dass es Ihnen dadurch so schlecht geht?

- Sie sagen, auf der einen Seite, dass ... und auf der anderen Seite ...

- Wenn das Problem so gelagert ist, welche Konsequenzen hat das
denn?

- Glauben Sie, kénnen Sie das verwirklichen, was wir gerade
erarbeitet haben?

Tabelle 4: Interventionskonzept BELLA
(Quelle: nach Lahninger & Lembden (1995) zit. in Gernot Sonneck, 2012, S.97-99)

Die Intervention nach dem BELLA-System sieht ungefahr zehn Sitzungen vor. Die sofortige Hilfestel-
lung ist in der ersten Sitzung das unmittelbare Ziel. Der Patient/die Patientin befindet sich in einem
Zustand, der als passiv-abhangig beschrieben werden kann. Die (ibergeordneten Ziele, welche von
der zweiten bis zur zehnten Sitzung bearbeitet werden, umfassen die Entwicklung von Selbstver-
trauen und Selbstwertgefiihl, das Erlangen von Entscheidungsfahigkeit und das Finden und Anwen-
den von alternativen und konstruktiven Verhaltensweisen. Anders formuliert sollte sich der Pati-
ent/die Patientin am Ende der Krisenintervention zu einer aktiv-autonomen Personlichkeit entwi-
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ckeln kdnnen. Anhand der finf Interventionsschritte und Standortbestimmungen wahrend der Inter-
vention, sowie durch die Fokussierung auf die Ziele und das Aufzeigen der erreichten Erfolge wah-
rend der Intervention, soll eine Neuorientierung herbeigefiihrt werden (zit. in Gernot Sonneck, 2000,
S.100).

3.2.3 Gesprachsfiihrung mit Suizidpatienten und Suizidpatientinnen

C. Kulessa (1985) schenkt der Aufwachphase von Suizidpatienten und Suizidpatientinnen in Kranken-
hauser im Rahmen der suizidentenzentrierten Gesprachsfiihrung in der Krisenintervention eine be-
sondere Bedeutung. Betroffene zeigen in dieser Phase eine besondere Gesprachsbereitschaft und
Offenheit, Gber die personliche Situation Auskunft zu geben. Dabei ist es wichtig, dass der Schutz der
Intimsphére der Betroffenen gewahrt ist und Professionelle ihnen mit einer wohlwollenden Haltung
entgegen treten und eine Atmosphdre von Geborgenheit und Umsorgtsein schaffen. Es geht in der
Aufwachphase nicht um Inhalte, welche fir die spateren Gesprache der Krisenintervention von Be-
deutung sind, sondern vor allem um den Beziehungsaufbau. Fir das Pflegepersonal bedeutet dies,
dass sie einen wichtigen Teil zum Gelingen der Krisenintervention beitragen. Es ist deshalb wichtig,
dass das Pflegepersonal, Sozialarbeitende, die Arzte und Arztinnen, Psychologen und Psychologinnen
gegenliber den Betroffenen eine beziehungsfordernde Grundhaltung nach Harsch einnehmen, wel-
che in der folgenden Tabelle veranschaulicht wird (5.118-120).

Ich nehme den anderen an wie er ist.

Ich fange dort an, wo der andere steht.

Ich zeige, dass ich mit ihm Kontakt aufnehmen méchte.

Verzicht auf argumentierendes Diskutieren.

Prifen der in mir ausgelosten Gefiihle.

Verzicht auf Anlegen eigener Wertmassstabe.

Bereitschaft zum Verstandnis aus Entwicklung und Umweltbedingungen.

® NV WDNRE

Orientierung an Bedirfnissen.

w

Partnerschaftliche Einstellung statt objektivierender Distanzierung.

Tabelle 5: beziehungsférdernde Grundhaltung
(Quelle: nach Harsch zit. in Kulessa, 1985, S5.120)

Bei der suizidentenzentrierten Gesprachsfihrung merkt Kulessa (1985) an, dass zu Beginn die Empa-
thie und das Akzeptieren der Notwendigkeit der Suizidhandlung und der personlichen Krise des/der
Betroffenen im Vordergrund steht. In einer ersten Phase ist die Beurteilung der Suizidalitat und der
Beziehungsaufbau zentral. Der Einbezug des Umfeldes in Gesprache mit den Betroffenen kann zum
Beziehungsaufbau beitragen. Werden Betroffene in solche Gesprache integriert, reduziert sich zu-
dem die Angst vor Fremdbestimmung (5.122-125).

Nach Kulessa (1985) lasst sich die Bedeutung der suizidentenzentrierten Gesprachsfiihrung nochmals
verdeutlichen, wenn die haufigen Verhaltensweisen im Umgang mit Betroffenen erwdhnt werden.
Oft besteht die Tendenz, vorschnell Patienten/Patientinnen zu trésten, ihre Situation zu verallgemei-
nern und Ratschldage zu geben. Mit diesen Verhaltensweisen setzen Professionelle die Vertrauensba-
sis aufs Spiel, da sich Betroffene in ihrer personlichen Krise nicht ernstgenommen fiihlen (5.128-129).
Abschliessend tragt Kulessa (1985) einen Leitfaden fiir den Umgang mit suizidalen Patienten und
Patientinnen zusammen. Die Gesprachsfiihrung ist ein besonderer Teil der Intervention in suizidalen
Krisen. Zu Beginn steht das Akzeptieren des Suizidversuches als Notsignal und letzten Ausweg fir die
betroffene Person. Im weiteren Verlauf der Krisenintervention folgt der Aufbau einer vertrauensvol-
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len Beziehung, um sich mit dem Patient/der Patientin tiber die Motive, Ursachen und Ausmass der
Suizidalitat auseinanderzusetzen. Daraufhin geht es darum, Beziehungen zu wichtigen Personen aus
dem Umfeld wieder herzustellen und Handlungsalternativen beziehungsweise Bewaltigungsstrate-
gien zu entwickeln. Zudem soll mit dem Patient/der Patientin mogliche zukinftige Krisen besprochen
und Problemlésungsmoglichkeiten diskutiert werden. Dies bezweckt eine Entwicklung einer Hoff-
nung auf eine zukinftige, bessere Probleml6sungsbewaltigung. Durch eine Riickversicherung, dass
der Patient/die Patientin bei zuklinftigen, neuen Krisen auf die beratende Person zurilickgreifen kann,
soll die Hoffnung verstarkt werden (1985, S.130).

Die Intervention bei suizidalen Krisen kann wie folgt zusammengefasst werden:

Akzeptieren des suizidalen Verhaltens als Notsignal

Einflhlsames Verstehen der Bedeutung und der Notwendigkeit des Notsignals des Hier und Jetzt
Bearbeitung der gescheiterten Bewaltigungsversuche

Aufbau einer tragfdahigen Beziehung

Wiederherstellen der moglichen wichtigen Beziehungen

Gemeinsame Entwicklung alternativer Problemldsungsmoglichkeiten

No s wDN e

Prinzip der Hoffnung durch Vorwegnahme zu erwartender neuer Krisen
8. Riickversicherung

Tabelle 6: Intervention bei suizidalen Krisen
(Quelle: C. Kulessa, 1985, S.130)

3.3 Krisenintervention im Spital

Die Krisenintervention nach einem Suizidversuch bei Jugendlichen riickt das Krankenhaus als Ort der
Krisenintervention in den Vordergrund. Die unmittelbare Zeit nach einem Suizidversuch bietet eine
Handlungschance, um zu intervenieren, sodass weitere Suizidversuche verhindert werden kénnen.
Somit stellt die Krisenintervention in einem Krankenhaus nicht nur eine Intervention dar, sondern hat
einen starken praventiven Charakter. Dies verdeutlicht die grosse Bedeutung und die Wichtigkeit der
Professionalitat aller beteiligten Handlungsakteure.

Aus diesem Grund liegt in diesem Kapitel der Fokus auf der klinischen Sozialarbeit und Konsiliarpsy-
chiatrie, welche beide das Handlungsfeld der somatischen Medizin in der Krisenintervention nach
einem Suizidversuch bei Jugendlichen ergdnzen (kénnen). Dabei soll vor allem ersichtlich werden,
wie sich die beiden Professionen voneinander abgrenzen beziehungsweise inwiefern sich ihre Auf-
trage und Aufgaben unterscheiden.

3.3.1 Klinische Sozialarbeit

Ganzheitlich betrachtet ist Gesundheit von biologischen, psychischen und sozialen Aspekten beein-
flusst. Helmut Pauls (2004) betont daher, dass die psycho-soziale Gesundheit nicht nur ein Aufgaben-
gebiet der Medizin und der Psychologie ist, sondern eine arbeitsteilige und interdisziplindre Zusam-
menarbeit verlangt. Der Einbezug der sozialen Komponente in die primare Gesundheitsversorgung ist
theoretisch unabdingbar. Die Fachdisziplin klinische Sozialarbeit schreibt der sozialen Perspektive
eine wichtige Bedeutung zu, indem sie das Unterstltzungspotenzial privater und der professionellen
sozialen Netzwerke der Patienten/Patientinnen erschliesst und erhdht (S.20-23).
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Brigitte Geissler-Piltz (2005) definiert klinische Sozialarbeit als eine beratende und behandelnde Sozi-
alarbeit, welche in ambulanten sowie in stationdren Einrichtungen tatig ist. Die klinische Sozialarbeit
arbeitet mit Menschen, welche von psychischen, psychosomatischen oder soziomatischen Krankhei-
ten, Storungen oder Behinderungen betroffen sind und sich in Krisen oder Notlagen befinden. Der
Begriff ,klinisch” bezieht sich auf eine personenzentrierte Arbeit, es meint die direkte Arbeit mit den
Patienten/Patientinnen. Klinische Sozialarbeit ist daher konkret fallbezogen. Wie schnell angenom-
men wird, ist die klinische Sozialarbeit nicht nur im Gesundheitswesen beziehungsweise im Kranken-
haus einzuordnen, sondern beispielsweise auch in der Psychiatrie oder in der Suchtbehandlung
(siehe Tabelle 7). Die Tatigkeit der Spitalsozialarbeit stellt ein Arbeitsfeld der klinischen Sozialarbeit
dar. Ziel der klinischen Sozialarbeit ist die Gesundheit von Menschen in ihrer personlichen, aktuellen
Lebenssituation und in ihrem Umfeld zu verbessern, respektive zu férdern. Klinische Sozialarbeit ist
zudem von der multiprofessionellen Zusammenarbeit gepragt und (bernimmt, sofern eine psycho-
soziale Dimension die Mitwirkung an einem Fall erfordert, klinische Aufgabenstellungen (S.11-12).

Nicht in Konkurrenz, sondern in Kooperation mit den Professionen der Medizin und der Psychologie
ergeben sich folgende Arbeitsfelder fir die klinische Sozialarbeit (Geissler-Piltz, 2005, S.12-13):

in Fach- und Akutkrankenh&user

in der Kinder- und Jugendhilfe

in der Psychiatrie

in der psycho-sozialen Beratung und Therapie von ambulanten Beratungseinrichtungen

in Einrichtungen des Massnahmenvollzuges und der Resozialisierung

in der gerontologischen Arbeit, in der Geriatrie und Gerontopsychiatrie

in ambulanter und stationarer Suchtbehandlung

Tabelle 7: Arbeitsfelder der klinischen Sozialarbeit
(Quelle: Geissler-Piltz, Brigitte, 2005, S.13)

Aufgrund der aufgefiihrten Arbeitsfelder ergeben sich verschiedene Problematiken, mit denen sich
Professionelle der klinischen Sozialarbeit befassen miissen wie psychische Krankheiten und Stérun-
gen, Folgen sexueller und physischer Gewalt, Folgen der Migration, Suizidversuchen, chronischen
somatischen und psychischen Leiden. Weiter mit Alkoholismus und Drogenmissbrauch, posttrauma-
tischen Stresssyndromen, gerontopsychiatrischen Aufgabenstellungen sowie, nicht zu vergessen, mit
den Folgen fir das soziale Umfeld der Klienten und Klientinnen (Geissler-Piltz, 2005, S.13).

Anna Kottler (2005) umschreibt die klinische Sozialarbeit ebenfalls als eine Profession, welche die
soziale Dimension von Gesundheit und Krankheit fokussiert und der medizinischen und psychosoma-
tischen Versorgung eine psychosoziale Dimension gibt. Dieser ganzheitliche Ansatz ermdglicht eine
komplexere Problemwahrnehmung und eine multidimensionale Perspektive auf die Alltags- und Le-
benssituationen der Patienten/Patientinnen. Neben der Akutbehandlung beziehungsweise der Kri-
senintervention schliesst die klinische Sozialarbeit auch Langzeitbehandlungen fir chronische Er-
krankte mit ein (5.31-32).

Klinische Sozialarbeit hat die psychosoziale Gesundheit zum Ziel und findet nicht nur in der Sozialar-
beit in Krankenhdusern statt. Obwohl besonders diese Sozialarbeit stark mit der klinischen Sozialar-
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beit verbunden wird, ist klinische Sozialarbeit vor allem personliche Hilfe, wo Gesundheit und Krank-
heit ein zentrales Thema der Arbeit darstellen (Kottler, 2005, S.33-34).

3.3.2 Konsiliarpsychiatrie

Gemass Albert Diefenbacher, Volker Arolt und Matthias Rothermundt (2004) ist das klassische Konsi-
lium im klinischen Alltag weit verbreitet. Das somatisch behandelnde Arzteteam kann einen Psychia-
ter/eine Psychiaterin um Rat beiziehen, wenn eine psychische Storung oder Erkrankung vermutet
oder festgestellt wird. Die Konsiliarpsychiatrie ist eine Versorgung von Patienten/Patientinnen, wo
neben korperlichen Erkrankungen auch eine psychische Erkrankung vorhanden ist (S.4-5).

Gemass Albert Diefenbacher (1999) macht der hinzugezogene Psychiater/die hinzugezogene Psychia-
terin daraufhin eine Empfehlung fir die weitere Versorgung des Patienten/der Patientin (S.1).

Albert Diefenbacher, Ronald Burian, Christian Klesse und Martin Harter (2012) betonen, dass insbe-
sondere Allgemeinkrankenhduser als eine Art Filter fungieren, um Menschen mit einer psychischen
Erkrankung oder Storung, spezifische psychiatrische oder psychologische Behandlungsangebote zu
vermitteln (S.895). Aufgrund des haufigen Auftretens psychischer Krankheiten neben somatischen
Erkrankungen und der Funktion des Allgemeinkrankenhauses als Anlaufstelle fiir Menschen nach
einem Suizidversuch, ist ein Allgemeinkrankenhaus zudem als ,virtueller psychiatrischer Versor-
gungssektor” zu begreifen. Die Konsiliarpsychiatrie hat im Allgemeinkrankenhaus die wichtige Funk-
tion der Erkennung, Diagnose und Behandlung von psychischen Erkrankungen und Stérungen neben
der somatischen Grunderkrankung (Diefenbacher et al., 2012, S.913-914).

Bei den meisten konsiliarpsychiatrischen Interventionen handelt es sich um die Verschreibung von
Psychopharmaka, die Unterstiitzung bei der Organisation einer psychiatrischen Weiterbehandlung
sowie um den Einsatz von supportiven psychotherapeutischen Techniken. Mangels Personal be-
schrankt sich die psychiatrische Konsultation meist nur auf eine Notfallintervention (Eisbergphéno-
men) (Diefenbacher et al., 2004, S.4-5).

Jorg M. Fegert und Lutz Goldbeck (2004) beleuchten den kinder- und jugendpsychiatrischen Konsili-
ardienst. Sie betonen, dass Kinder und Jugendliche, welche sich im Krankenhaus befinden, dabei
einer spezifischen Stresssituation ausgesetzt sind (S.223). Um als Kinder- und Jugendpsychiater/in im
Konsiliardienst professionell arbeiten zu kdnnen, miissen sie ein grosses Mass an Durchsetzungskraft
mitbringen. Gerade wenn es sich um eine suizidale Krise eines/einer Jugendlichen handelt, muss ein
Jugendpsychiater/eine Jugendpsychiaterin eigenstandig handeln kénnen und beispielsweise nicht zur
Aussage gedrangt werden, der/die Jugendliche sei nicht mehr suizidal, um so aus der teuren Intensiv-
station verlegt zu werden. Zudem betonen Fegert et al. (2004), dass insbesondere bei Suizidversu-
chen von Jugendlichen, diese nach Herstellung der Ansprechbarkeit zuerst mit dem kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Konsiliarius ein Gesprach haben sollten. Nur so besteht die Moglichkeit schwere
Konflikte in der Familie aufzudecken (S.225).

Fegert et al. (2004) gehen betreffend des kinder- und jugendpsychiatrischen Konsiliardienstes auf
Krisensituationen bei Kindern und Jugendlichen ein. Krisensituationen sind vorhanden, wenn Kindern
beziehungsweise Jugendlichen Bewaltigungsmoglichkeiten oder Losungsstrategien fiir akute famili-
are, soziale oder intrapsychische Belastungs- oder Konfliktsituationen fehlen und sie dabei selbst-
oder fremdgefahrdende Verhaltensweisen entwickeln. Beispielhaft dafiir ist die oben schon er-
wahnte suizidale Krise. Die Beiziehung von Kinder- oder Jungendpsychiater/innen im Rahmen eines
Konsiliums haben in solchen Fallen Notfallcharakter und es besteht ein grosser Handlungsdruck. Auf-

Seite | 34



Krisenintervention

gabe der Kinder- und Jugendpsychiater/in ist das Einschdtzen der Suizidalitdt und die Klarung der
psychosozialen Belastungen und Konflikte, welche meistens Ursache fir den Suizidversuch bei Ju-
gendlichen sind. Wenn Betroffene Uber ein tragfahiges soziales Netz verfiigen, so ist eine Rickkehr
nach dem stationdren Aufenthalt in das gewohnte Umfeld moglich. Jedoch missen Eltern bezie-
hungsweise Bezugspersonen Uber Signale einer erneuten suizidalen Entwicklung aufgeklart werden,
da das Wiederholungsrisiko relativ hoch ist (5.232-233).

An dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass gemass Diefenbacher (1999) die Liaisonpsy-
chiatrie von der Konsiliarpsychiatrie unterschieden werden muss. Es handelt sich dabei um eine in-
tensivere Zusammenarbeit der Psychiatrie und der somatischen Medizin. Der/die Psychiater/in ist
auf der somatischen Station fester Bestandteil und regelmassig prasent. Der Vorteil der Konsiliar-
und Liaisonpsychiatrie ist neben der Verankerung des psychiatrischen Fachwissens in der somati-
schen Medizin die schnelle Verfligbarkeit (S.1-2).

Resimee

Aus den obigen Ausfiihrungen wird ersichtlich, dass sich die klinische Sozialarbeit in erster Linie um
die psychosoziale Dimension einer Erkrankung oder der Ursache eines Suizidversuches kiimmert. Das
heisst, die klinische Sozialarbeit hat die Aufgabe die Ressourcen aus dem Umfeld zu aktivieren, Kon-
flikte in Familie und Umfeld aufzudecken und wenn maoglich zu klaren sowie Patienten/Patientinnen
mit professionellen Angeboten zu vernetzen. Eine weitere Aufgabe fiir die klinische Sozialarbeit be-
steht darin, nicht nur zu analysieren, welche Ressourcen im Umfeld vorhanden sind, sondern auch
sich mit den Folgen eines Suizidversuches fir das Umfeld zu befassen und das Umfeld dementspre-
chend zu stiitzen. Folglich steht bei der klinischen Sozialarbeit hauptsachlich die psychosoziale Ge-
sundheit im Zentrum.

Die Konsiliarpsychiatrie hingegen befasst sich laut Definition hauptsachlich mit der psychischen Ge-
sundheit, also mit der psychischen Dimension einer Lebenssituation eines Patienten/einer Patientin.
Dementsprechend beschrinken sich die konsiliarpsychiatrischen Interventionen auf die Verschrei-
bung von Medikamenten, das Abklaren und Einleiten der psychiatrischen Weiterbehandlung sowie
auf konkrete psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlungen.

Bei den psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungen durch Konsiliarpsychiater/innen
kénnen trotz dem Fokus auf die psychische Gesundheit Uberschneidungen mit der klinischen Sozial-
arbeit entstehen, beispielsweise das Klaren von Familienkonflikten oder allgemein der Einbezug des
Umfeldes. Dies zeigt sich auch bei den Ausflihrungen zur Kinder- und Jugendkonsiliarpsychiatrie nach
Fegert und Goldbeck. Dass es Uberschneidungen gibt, I4sst sich nicht vermeiden, da sich die Profes-
sionen Psychologie und Sozialarbeit fachlich sehr nahe stehen. Es ist insbesondere so, dass die Psy-
chiatrie/Psychologie fiir die Sozialarbeit als Bezugsdisziplin fungiert. Dies verdeutlicht die Moglichkeit
von Uberschneidungen.

Nach Helmut Pauls (2004) ist es daher wichtig, dass die klinische Sozialarbeit bei der psycho-sozialen
Fallarbeit professionseigene Akzente setzt. Denn ohne die psychische Dimension ist in der klinischen
Sozialarbeit keine positive Verdanderung zu erzielen. Umgekehrt kénnen psychiatrische und psycho-
therapeutische Interventionen ohne die Beachtung der sozialen Dimension keine langfristigen Erfolge
nach sich ziehen. Das heisst, es bendtigt eine interdisziplindre Kooperation, welche dem Informati-
onsaustausch dienen soll, sodass alle beteiligten Professionellen eine klare Aufgabenstellung Uber-
nehmen kénnen (5.23-27).
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4 Methodenbeschrieb

Zur Beantwortung der Forschungsfragen dienten Expertenleitfadeninterviews. Das Leitfadeninter-
view eignet sich, um gezielte Fragestellungen zur Forschungsfrage einzubringen. Durch prazise
Formulierung der Fragen konnen zentrale Aussagen Uber das Thema gewonnen werden. Es ist das
grundlegende Ziel, Fragen moglichst offen zu stellen, sodass ein Gesprachsfluss generiert werden
kann. So bietet diese Methode ebenfalls die Option, dass Unklares oder weiterfiihrende, wichtige
Aspekte der Krisenintervention unmittelbar besprochen und geklart werden kénnen (Cornelia Helffe-
rich, 2011, S.179).

Die Fragestellung impliziert, dass Betroffene héchstwahrscheinlich keine gehaltvollen Aussagen tber
die Ablaufe der Krisenintervention in den Spitdlern machen kdnnen. Betroffene dirften kaum Kennt-
nisse Uber konkrete Ablaufe und die Organisation der Krisenintervention in den Spitdlern haben. Es
konnten daher keine Informationen gewonnen werden, um die Fragestellung fachgerecht zu beant-
worten. Gehaltvolle Informationen Uber Abldufe und Organisation der Krisenintervention kdnnen nur
vom Spital selber beziehungsweise von den beteiligten Akteuren/Akteurinnen der Krisenintervention
erwartet werden. Akteure/Akteurinnen werden in diesem Sinne als agierende Professionen und Be-
rufsgattungen der Krisenintervention verstanden. Sie gelten als Experten/Expertinnen ihres Faches
und kénnen fachliche, kompetente Auskunft (iber die Krisenintervention geben.

Das Expertenleitfadeninterview wird nach Mayer Horst Otto (2004) folgendermassen beschrieben:
,Der Befragte ist hier weniger als Person (wie z.B. bei biografischen Interviews), sondern in seiner
Funktion als Experte fiir bestimmte Handlungsfelder interessant” (S.37). Michael Meuser und Ulrike
Nagel (1991) bekraftigen diese Aussage, indem sie betonen, dass bei diesen Interviews die Person
mit ihren Wertvorstellungen und Ansichten nicht analysiert wird. Vielmehr geht es darum, den Be-
fragten/die Befragte im Kontext der Profession ins Zentrum zu stellen. Dabei interessiert der organi-
satorische und institutionelle Zusammenhang (S.442).

4.1 Stichprobe

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden Experteninterviews mit neun Personen aus drei
verschiedenen Spitdlern gefiihrt. Mit der Annahme, dass die Krisenintervention in jedem Spital, je
nach dessen Moglichkeiten und Ressourcen, anders umgesetzt wird, wurden drei verschieden grosse
Spitdler ausgesucht. Bei den untersuchten Spitalern handelt es sich um das kleine, landliche Kantons-
spital Obwalden, das Zuger Kantonsspital ein mittelgrosses Spital sowie um das grosse Universitats-
spital Basel.

Um verschiedene Sichtweisen zu erhalten, war es das Ziel, Experten/Expertinnen aus drei
unterschiedlichen Professionen eines Spitals befragen zu kdnnen. Somit werden einseitige Positionen
einer Profession umgangen. Die Autorenschaft wollte jeweils einen somatischen Arzt/eine
somatische Arztin, einen Psychiater/eine Psychiaterin oder einen Psychologen/eine Psychologin
sowie einen Sozialarbeiter/eine Sozialarbeiterin befragen. Aus den Kriseninterventionstheorien geht
hervor, dass diese drei Disziplinen hauptsachlich in der Krisenintervention agieren.

Im Kantonsspital Obwalden standen uns ein Notfallarzt, ein Psychiater sowie eine Sozialarbeiterin der
Psychiatrie zur Verfligung. Beim Zuger Kantonsspital befragten wir den Chefarzt der Intensivstation,
einen Psychiater und eine Psychologin des Ambulanten Psychiatrischen Dienstes (APD) des Kantons
Zug. In Basel auf der Kriseninterventionsstation (KIS) wurden mit einem Assistenzarzt Psychiatrie,
einer Psychiaterin und einer Sozialarbeiterin Interviews durchgefihrt.
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Die Autorenschaft ist sich bewusst, dass das Ziel, jeweils drei verschiedene Professionen zu befragen,
nicht erreicht wurde. Da die Forschung einem straffen Zeitplan folgen musste, ist es in Zug nicht ge-
lungen, einen Sozialarbeiter/eine Sozialarbeiterin fir ein Interview zu finden. Daher wurde in Zug
zusatzlich zu dem Psychiater eine Psychologin befragt. In Basel stellte sich die Situation so dar, dass
kein Interview mit einem somatischen Arzt/einer somatischen Arztin durchgefiihrt werden konnte,
jedoch standen zwei Fachpersonen der Psychiatrie zur Verfligung.

Im Folgenden werden die drei Spitdler kurz beschrieben. Dabei wird vor allem auf das Wesentliche
fir die Krisenintervention eingegangen und nicht eine umfassende Beschreibung lber den Aufbau
und die Strukturen des Spitals abgegeben.

4.1.1 Kantonsspital Obwalden

Das Kantonsspital Obwalden ist ein eigenstdandiges und Gberschaubares Spital. Auf der Notfallstation
werden Suizidpatienten/-patientinnen versorgt. Die professionelle medizinische Erstversorgung wird
dabei durch ein interdisziplindres Team, bestehend aus Facharzten und kompetenten Pflegefachper-
sonen, gewahrleistet. Die Sozialarbeit wird als Kompetenzzentrum im Spital deklariert. Diese ergdnzt
die arztliche und pflegerische Versorgung mit konkreter fachlicher Hilfe in verschiedenen Lebensbe-
reichen. Sie ist zustandig fur die sozialen, zwischenmenschlichen und/oder materiellen Probleme von
Patienten /Patientinnen.!

| AUFSICHTSKOMMISION

—1 DIREKTOR/ CEOQ Direktionsassistenz ‘

— ‘Gualitétsmanagement ‘
Logistik l_

‘ Codierung ‘

Klinik fir Medizin

Klinik fir Chirurgie

Klinik far Orthopadie

Klinik fir Gynakologie &
Geburtshilfe

OPZ/Anastesie OWINW

Psychiatrie OW/INW —
(PONS)

Fflegedienstund
Kompetenzzentren

Sozialberatung H Notfallstation

‘ etc. ‘

Abbildung 2: Organigramm Kantonsspital Obwalden
eigene Darstellung

' Weiterfiihrende Informationen zum Kantonsspital Obwalden finden sich auf der Homepage,
http://www.spital-sarnen.ch/ksow/index.php
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Die angrenzende Psychiatrie kann konsiliarisch beigezogen werden. Die Psychiatrie Obwalden ist eine
ambulante und stationdre Erwachsenenpsychiatrie. Zusatzlich bietet sie ambulante Therapien fir
Kinder und Jugendliche. Die Psychiatrie verfiigt ebenfalls Gber einen Sozialdienst.?

4.1.2 Kantonsspital Zug

Das Kantonsspital Zug ist ein mittelgrosses Spital. Jedes Jahr werden im Zuger Kantonsspital rund
9'200 stationare sowie rund 31'000 ambulante Patienten/Patientinnen behandelt und betreut.

Das Zuger Kantonsspital verfligt Gber eine Spitalsozialarbeit, die sich Patientenberatung nennt. In
Ergdanzung zur arztlichen und pflegerischen Betreuung bietet sie Hilfe in sozialen Belangen. Sie bietet
Informationen, berat Patienten und Patientinnen und vernetzt sich mit externen Stellen. Sie begleitet
Menschen zuriick in den Alltag oder bei einem allfilligen Ubertritt in eine nachgelagerte Institution.
Auf der Intensivstation werden Patienten/Patientinnen nach einem Suizidversuch betreut. Verschie-
dene Professionen sind an dieser Behandlung beteiligt.?

‘ Verwaltungsrat ‘

\ Spitaldirektion \

—( Qualititsmanagement ’— Untemehmensentwicklung

Chirurgische Medizinische Frauenklinik
| Klinik | Klinik

Anisthesie & Radiologie
[~ Intensivstation [ |

Pflege &
Therapien

Finanzen &
Controlling

Marketing &
Kommunikation

Zentrale
Dienste

Abbildung 3: Organigramm Zuger Kantonsspital
eigene Darstellung

Fiir psychiatrische oder psychotherapeutische Abklarungen kénnen die Ambulanten Psychiatrischen
Dienste (APD) konsiliarisch beigezogen werden. Der APD ist nicht direkt in das Zuger Kantonsspital
integriert. Der APD ist etwas ausserhalb positioniert, arbeitet jedoch eng mit dem Kantonsspital Zug
zusammen.

? Weiterfiihrende Informationen zur Psychiatrie Obwalden finden sich auf der Homepage,
http://www.ksow.ch/ksow/kliniken/psychiatrie/index.php

* Weiterfiihrende Informationen zum Kantonsspital Zug finden sich auf der Homepage,
http://www.zgks.ch
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Der APD umfasst die psychiatrische Fachstelle flir Erwachsene (APD-E) sowie die psychiatrische Fach-
stelle fur Kinder und Jugendliche (APD-KJ). Personen mit psychischen Problemen kénnen vor Ort
ambulant betreut und beraten werden.*

4.1.3 Universitatsspital Basel

Das Universitatsspital Basel (USB) gehoért zu einem der fihrenden medizinischen Spitdler der Schweiz,
welches mit erfolgsversprechenden, international anerkannten Standards arbeitet. Die Zahl der sta-
tiondren Patienten und Patientinnen liegt m Universitatsspital im Jahre 2011 bei 31'641 Personen. °
Wenn ein Suizidpatient/eine Suizidpatientin auf der Notfallstation oder auf der Intensivstation be-
handelt wird, wird konsiliarisch ein Psychiater/eine Psychiaterin beigezogen. Diese sind an die
Universitaren Psychiatrischen Kliniken Basel (UPK) angeschlossen. Die UPK sind Teil des 6ffentlichen
Gesundheitswesens des Kantons Basel-Stadt. Die UPK beinhaltet ein stationdres, teilstationares und
ambulantes Angebot.

| Verwaltungsrat |

Sekretariat Verwaltungsrat

| Direktor l_

Direktionsstabe

Forensisch- Psychiatrische
Klinik 1

Privatklinik -

Spektrum -

Stationare & teilstationare Angebote

Kinder und Jugend-
Psychiatrische Klinik l_

Ambulante Angebote

Erwachsenen- Psychiatrische
Klinik —

Zentrum fiir Diagnostik Zentrum fir Psychotische fiinf weitere
und Krisenintervention Erkrankungen Zentren

Abbildung 4: Organigramm Universitdre Psychiatrische Kliniken Basel
eigene Darstelllung

* Weiterfiihrende Informationen zu den Ambulanten Psychiatrischen Dienste finden sich auf der
Homepage, http://www.zug.ch/behoerden/gesundheitsdirektion/ambulant-psychiatrischer-dienst
> Weiterfiihrende Informationen zum Universitatsspital finden sich unter der Homepage,
http://www.unispital-basel.ch/
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Die UPK selbst ist in vier verschiedene Kliniken unterteilt. Sie beinhaltet die Erwachsenen - Psychiatri-
sche Klinik, die Kinder- und Jugend - Psychiatrische Klinik, die Forensisch - Psychiatrische Klinik sowie
eine Privatklinik. Auf der Erwachsenen - Psychiatrischen Klinik findet sich das Zentrum fiir Diagnostik
und Krisenintervention (ZDK), bei dem die Kriseninterventionsstation (KIS) angegliedert ist. Diese hat
ihren Standort direkt im Universitatsspital Basel.

Auf der KIS werden erwachsene Suizidpatienten/-patientinnen nach dem Aufenthalt auf der Notfall-
station  oder Intensivstation  weiter  behandelt. Auf der KIS arbeiten nebst
Psychiatern/Psychiaterinnen und dem Pflegepersonal ebenfalls Sozialarbeitende.®

| Erwachsenen-Psychiatrische Klinik

Klinikleitungsassistenz

Diagnoseilibergreifendes Zentrum fiir
Gender-Research und Friherkennung (ZGF) [

Zentrum fir Psychotische Erkrankungen
(ZPE)

Zentrum fir Spezielle Psychotherapie (Z5F)

Zentrum flr Abhangigkeitserkrankungen
(ZAE) T

Zentrum fir Affektive-, Stress-, und
Schlafstérungen (ZASS)

Zentrum fir Alterspsychiatrie (ZAP) —

Zentrum fir Diagnostik und
Krisenintervention (ZDK)

Zentrale Akutambulanz || Knsenintervention || Kurzhospitalisation Konsiliardienst
Aufnahme || (AA) (KIS stationar) geschitzt und offen

Abbildung 5: Organigramm Erwachsenen-Psychiatrische Klinik
eigene Darstellung

4.2 Erhebung der Daten

Zur Erstellung des Leitfadeninterviews wurde die Literatur von Cornelia Helfferich (2011) "Die
Qualitat qualitativer Daten" beigezogen. Der Leitfaden fir die Interviews wurde durch das SPSS-
Prinzip erstellt. SPSS bedeuten vier Schritte zur Erstellung eines Leitfadens. Diese sind: Sammeln,
Priifen, Sortieren und Subsumieren. Gemass Helfferich (2011) lasst sich dieses Vorgehen wie folgt
charakterisieren: , Dieses Vorgehen hat einen wichtigen Nebeneffekt: Es dient gleichzeitig der
Vergegenwadrtigung und dem Explizieren des eigenen theoretischen Vorwissens und der impliziten
Erwartung an die von den Interviewten zu produzierenden Erzdhlungen“ (5.182). Im Folgenden wird
die Anwendung dieser Schritte beschrieben.

® Weiterfiihrende Informationen zu den Universitiren Psychiatrischen Kliniken finden sich unter der
Homepage, http://www.upkbs.ch/patienten/ambulantes-angebot/erwachsene/Seiten/default.aspx
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4.2.1 Erstellung des Leitfadens

Im ersten Schritt Sammeln wurden zunachst alle erdenklichen Fragen zusammengetragen, die in
Bezug auf die Forschungsfragen zentral erschienen. Jegliche Zweifel, bezogen auf die Tauglichkeit
und die Relevanz der Fragen, wurden zunachst ausser Acht gelassen. Schliesslich wurde eine Vielzahl
an unterschiedlichen Fragen aufgelistet (Helfferich, 2011, 5.182).

Im nachsten Schritt Priifen wurden die Fragen Uberprift und somit einer Revision unterzogen. Fol-
gende Fragen waren dabei gemdss der Literatur von Helfferich (2011) wegleitend: Welche Fragen
stellen nur Faktenfragen dar? Welche Fragen sind fir den Forschungsgegenstand relevant? Sind die
Fragen offen gestellt, sodass eine Erzahlgenerierung erzeugt wird? Welche Fragen haben die Absicht,
das bereits vorhandene Wissen zu bestatigen (5.182-184)?

Ein Grossteil der Fragen konnte durch diese Revision ausgeschlossen werden, weil sie der Prifung
nicht Stand gehalten haben.

Im dritten Schritt Sortieren wurden verbleibende Fragen sortiert. Dies bedeutete, dass liegen geblie-
bene Fragen nach thematischen Aspekten in Bilindel geordnet wurden. Schliesslich ergaben sich
sechs Sortierbiindel (ibid. S.185).

Schliesslich folgte noch der vierte und letzte Schritt Subsumieren. Das Ziel war es, dass die Fragen
einen Erzahlfluss generieren konnen. Fir alle sechs sortierten Biindel wurde eine offene Fragestel-
lung gebildet, dabei entstanden sechs Hauptfragen. Zu den sechs Hauptfragen wurden die dazugeho-
rigen Fragen in Stichworte umformuliert. Diese fungierten bei der Durchfiihrung als Gedankenstiitze
(ibid. S.182-185).

Der entwickelte Leitfaden ist im Anhang zu finden.

4.2.2 Durchfiihrung der Experteninterviews

Jeweils zu zweit wurden in den Spitalern Obwalden, Zug und Basel die Leitfadeninterviews durchge-
fiihrt. Eine Person leitete das Gesprach und stellte die Fragen, die andere war fiir das Aufnahmege-
rat, Notizen und das Zeitmanagement zustdndig. Das Interview dauerte jeweils eine Stunde. Insge-
samt wurden neun Interviews durchgefihrt.

4.3 Aufbereitung der Daten

Die qualitative Sozialforschung nach Michael Meuser und Ulrike Nagel (1991) diente fiir die Aufberei-
tung der Daten als Grundlage. In ihrem Artikel Qualitativ-empirische Sozialforschung, veroffentlich-
ten sie einen Beitrag zur qualitativen Methodenforschung. Sie behandeln Fragen bezlglich der
Methodik und stiitzen sich dabei hauptsachlich auf empirische Daten eigener Forschungsarbeiten
(S.441).
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4.3.1 Paraphrase

Da es sich nicht um persénliche Stellungnahmen des einzelnen Experten/der einzelnen Expertin han-
delt, sondern um den Gesamteindruck der Profession, erschien die Transkription in diesem Kontext
als nicht notwendig. Dies bezeugen auch Meuser und Nagel (1991), indem sie schreiben:

Da es bei Expertenlnneninterviews um gemeinsam geteiltes Wissen geht, halten wir aufwen-
dige Notationssysteme, wie sie bei narrativen Interviews oder konversationsanalytischen Aus-
wertungen unvermeidlich sind, flr Gberfllssig. Pausen, Stimmlagen sowie sonstige nonverbale
und parasprachliche Elemente werden nicht zu Gegenstand der Interpretation gemacht.
(5.455)

Daher wurden die durchgefiihrten Interviews jeweils paraphrasiert. Wichtige Textpassagen wurden
dennoch transkribiert. Somit wurde der erste Schritt des Verdichtens des Textmaterials umgesetzt.

Es wurde darauf geachtet, dass nur Teile paraphrasiert werden, welche in Anbetracht der For-
schungsfragen relevant erschienen. Eine Herausforderung stellte die eigene textgetreue Paraphrasie-
rung dar. Es wurde versucht, das Gesagte von Experten/Expertinnen in eigenen Worten so
wiederzugeben, dass nicht subjektive Wahrnehmungen mit einfliessen. Die Paraphrase musste dem
entsprechen, was von den Experten/Expertinnen gedussert wurde. Flr die Paraphrase fligen Mauser
und Nagel (1991) folgendes an: ,Die Giiltigkeit einer Paraphrase beruht darauf, dass das Ex-
pertinnenwissen so ausgebreitet wird, dass jede, die Interview und Paraphrase miteinander ver-
gleicht, zu dem Schluss gelangt, dass nichts unterschlagen, nichts hinzugefiigt und nichts verzerrt
wiedergegeben wurde” (S.457).

4.3.2 Uberschriften

Der nichste Schritt bestand darin, die Paraphrasen, textgetreu mit Uberschriften zu versehen. Meu-
ser und Nagel (1991) ergédnzen, dass Interviews, die leitfadennah verlaufen, in der Regel einen Text
ergeben, dessen Passagen jeweils auf ein Thema konzentriert sind. Dies bedeutet, dass im besten Fall
einer Textpassage eine Uberschrift gegeben werden kann (S.457-459).

Bei der Auswertung war es jedoch oft so, dass gleich mehrere Themen aufgegriffen wurden. Meuser
und Nagel ergdnzen dazu, dass es nicht darauf ankommt, ob eine Textpassage eine oder gleich meh-
rere Uberschriften enthilt. ,,Das Zerreissen der Sequenzialitiat des Textes auch innerhalb von Passa-
gen ist erlaubt und notwendig, weil nicht die Eigenlogik des Einzelfalls Gegenstand der Auswertung
ist” (Meuser & Nagel, 1991, S.458).

Eine Hiirde stellte dabei die Vereinheitlichung der Uberschriften dar. Passagen mit dhnlichen Inhalten
wurden zusammengefasst. Eine begriindete Wahl fiir die Uberschriften musste dabei getroffen wer-
den. Bei der Aufbereitung der Daten sind pro Spital ungefahr 15-20 Uberschriften entstanden.

4.3.3 Thematischer Vergleich

In einem nachsten Schritt galt es, die gemachten Uberschriften der Interviews zusammenfassend in
einheitliche, thematische Vergleiche zu ordnen. Meuser und Nagel (1991) beschreiben, dass in die-
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sem Schritt die Interviews miteinander verglichen werden und das einzelne Interview in den Hinter-
grund riickt (S.459). Die bereits vorhandenen Uberschriften wurden zu vereinheitlichen versucht. Das
heisst, dass die drei Interviews eines Spitals gemeinsame Uberschriften erhielten.

4.3.4 Soziologische Konzeptualisierung

In einem vorerst letzten Schritt erfolgte an dieser Stelle die Ablésung vom Wortlaut der Interviewten.
Die gemeinsamen Uberschriften wurden in Kategorien eingeteilt. Die Kategorien orientierten sich an
Begriffen der erlauterten Kriseninterventionstheorien (Meuser & Nagel, 1991, S5.462).

An dieser Stelle wiirde geméass dem Vorgehen nach Meuser und Nagel die theoretische Generalisie-
rung folgen. Dabei wiirden die Kategorien in Verbindung mit der Theorie gebracht werden. Die theo-
retische Generalisierung wurde in der vorliegenden Forschung nicht theoriegetreu durchgefiihrt. Die
Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Forschung wurden vielmehr mit den Theorien der Kapitel 2
und 3 in Verbindung gebracht (vgl. Kapitel 6.2 & 6.3). Dieses Vorgehen erachtete die Autorenschaft
als sinnvoller, da so die Erlauterungen zur Jugend und Krisenintervention explizit aufgegriffen werden
konnten.

4.4 Auswertung der Daten

Die Ergebnisse der Experten- und Expertinneninterviews werden im nachfolgenden Kapitel pro Spital
beschrieben. Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgt anhand der entwickelten Kategorien. An-
schliessend werden fiir jedes Spital Schlussfolgerungen gezogen, welche jeweils mit einer Abbildung
verdeutlicht werden. Zudem riickt dabei die Jugend und die Krisenintervention nochmals ins Zent-
rum. Abschliessend werden Schlussfolgerungen fiir die Positionierung der Sozialen Arbeit in der Kri-
senintervention gezogen.
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5 Ergebnisse

Das folgende Kapitel widmet sich den Ergebnissen der Forschung. Dabei werden die erfassten Daten
der Leitfadeninterviews benutzt, um den Ist-Zustand des Kantonsspitals Obwalden, des Zuger Kan-
tonsspitals sowie des Universitatsspitals Basel genauer zu beleuchten. Die Ist-Zustdnde werden je-
weils zusatzlich in einer Abbildung veranschaulicht. Dieser Teil der Forschungsergebnisse ist frei von
Wertungen und Interpretationen. Es geht an dieser Stelle lediglich darum, die erfassten Daten darzu-
stellen.

In diesem Kapitel wird nun folgende Forschungsfrage beantwortet: , Wie intervenieren professionelle
Akteure/Akteurinnen nach einem Suizidversuch von Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Kran-
kenhaus?“

5.1 Krisenintervention im Kantonsspital Obwalden

Im folgenden Kapitel wird der Ist-Zustand der Krisenintervention im Kantonsspital Obwalden anhand
der erhobenen Daten aus den Leitfadeninterviews dargestellt. Alle nachfolgenden Ausflihrungen
stammen aus den drei gefiihrten Interviews. Wortliche Zitate sind kursiv und mit Anfihrungs- und
Schlusszeichen gekennzeichnet.’

Das Kantonsspital Obwalden ist ein Gberschaubares, kleines Spital. Es verfligt tiber eine Notfallstation
in welcher Suizidpatienten/-patientinnen in den ersten Stunden medizinisch betreut werden. Ein
Psychiater/eine Psychiaterin der Psychiatrie Obwalden kann jederzeit konsiliarisch beigezogen wer-
den.

Die Erwachsenen Psychiatrie ist ortlich direkt mit dem Spital verbunden, dadurch kann ein Psychia-
ter/eine Psychiaterin innerhalb kurzer Zeit vor Ort sein. Der Konsiliardienst wird dadurch rege be-
nutzt. Die Psychiatrie Obwalden bietet stationdre und ambulante Therapien fiir Erwachsene. Kinder
und Jugendliche, die stationadr behandelt werden miissen, werden meist ausserkantonal platziert, da
Obwalden Uber keine stationadren Platze fiir Kinder und Jugendliche verfiigt. Aufgrund des Platzman-
gels in vielen Psychiatrien kann dies nicht immer erfolgen. In solchen Fallen werden Kinder und Ju-
gendliche notfallmdassig auf der Erwachsenen Psychiatrie des Kantons Obwalden aufgenommen und
betreut. Die Psychiatrie Obwalden verfiigt Gber ein ambulantes kinder- und jugendpsychiatrisches
Angebot.

Der Ist-Zustand der Krisenintervention im Kantonsspital Obwalden und der Psychiatrie Obwalden
wird nun anhand der bei der Auswertung entstandenen flnf Kategorien Krisenintervention, interdis-
Ziplindre Zusammenarbeit, Sozialarbeit in der Krisenintervention, Bedeutung von Jugendsuizid und
Ausblick beschrieben.

5.1.1 Krisenintervention

Nach einem Suizidversuch werden junge Erwachsene in den meisten Fallen von der Sanitat ins Kan-
tonsspital Obwalden auf die Notfallstation gebracht. Beim Einsatz hat die Sanitat einerseits den Auf-
trag, die Notfallstation lber die vorgefundene Sachlage zu orientieren, andererseits das "Scanning"

7 Bei Interesse sind die Interviews bei der Autorenschaft anzufordern.
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in der Umgebung/Wohnung der Betroffenen zu Gibernehmen. Leere Medikamentenverpackungen
sollen mitgenommen, Abfalleimer durchsucht und wichtige sichtbare Hinweise notiert werden. So
kénnen leere Alkoholflaschen oder eine verwahrloste Wohnung Hinweise auf den Lebensstandard
des Suizidpatienten/der Suizidpatientin geben.
Bei der Krisenintervention ist die Triage in der nachfolgenden Abbildung fiir die beteiligten Ak-
teure/Akteurinnen der Krisenintervention zentral:
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Abbildung 6: Psychiatrische Triage in der Krisenintervention, Obwalden
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Das Pflegepersonal und der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin stehen als erstes in Kontakt
mit den Betroffenen. Die Erstversorgung des Patienten/der Patientin lduft wahrend den ersten 24 -
48 Stunden. Die Sozialberatung des Spitals wird nicht beigezogen. Es werden dabei verschiedene

Seite | 45



Ergebnisse

Stufen der Erstversorgung unterschieden. In einer erster Beurteilung, auch somatische Anamnese
genannt, wird der Patient/die Patientin durch den erstversorgenden Arzt/die erstversorgende Arz-
tin medizinisch untersucht. Dabei besitzt der erstversorgende Arzt/die erstversorgende Arztin die
volle Entscheidungskompetenz.

Der zweite Schritt ist die psychosoziale Untersuchung des Patienten/der Patientin. Ist der Pati-
ent/die Patientin gesprachsfahig, wird in einem Gesprach versucht die momentane Lage zu erfas-
sen. Fir solche Abklarungen wird der Konsiliardienst der Psychiatrie Obwalden beigezogen. Ge-
meinsam wird mit dem Patienten/der Patientin geklart, wie die momentane Befindlichkeit ist und
ob weiterhin eine Selbst-, allenfalls sogar eine Fremdgefahrdung vorliegt. Es wird entschieden wie
es nach der somatischen Erstbehandlung weitergeht. Falls eine Verlegung in die Psychiatrie not-
wendig ist, geht die Krisenintervention dort weiter. Allenfalls kommt dabei ein Fiirsorgerischer Frei-
heitsentzug (FFE) in Betracht.

Der FFE stellt das Kantonsspital vor Herausforderungen. Erwachsene kdnnen nicht gezwungen wer-
den, stationar betreut zu werden. Man hat einzig die Handhabung eines Fiirsorgerischen Freiheits-
entzugs, der jedoch sehr selten ausgesprochen wird. Es kommt auf die Schwere der Psychopatholo-
gie an, ob ein solcher ausgesprochen wird. Der FFE bei Jungendlichen, respektive eine Gefahr-
dungsmeldung, stellt das Kantonsspital ebenfalls vor eine Herausforderung. Fiir einen FFE bei Ju-
gendlichen braucht es eine Gefahrdungsmeldung an die Vormundschaftsbehérde und kann daher
nicht einfach ausgesprochen werden. Es kdnnen dabei Spannungen mit den Eltern entstehen und
der FFE verursacht einen grossen administrativen Aufwand. Wenn Eltern sich nicht kooperativ zei-
gen und nicht einsichtig sind, so muss die Meinung der Eltern respektiert werden. In solchen spe-
ziellen Fallen kann es dazu fiihren, dass Jugendliche gegen den éarztlichen Rat entlassen werden.
Rechtlich kann das Spital so nicht belangt werden, da gegen den &rztlichen Rat gehandelt wurde.
Eltern werden dadurch zudem verstarkt in die Verantwortung mit einbezogen.

Die psychiatrische Krisenintervention obliegt grundsatzlich der Kompetenz des jeweiligen Psychia-
ters/der jeweiligen Psychiaterin. In interdisziplindren Sitzungen mit Psychologen/Psychologinnen,
Facharzten/-drztinnen, Spezialtherapeuten/-therapeutinnen (und der Sozialarbeiterin®) beraten sie
sich Uber Entscheide sowie Uber das Behandlungskonzept des jeweiligen Patienten/der jeweiligen
Patientin. Dabei werden Massnahmen im interdisziplindren Austausch getroffen.

Die stationare, psychiatrische Behandlung erfolgt meist in einem geschlossenen Setting. Das Psychi-
atrieteam ist auf Suizidpatienten/-patientinnen vorbereitet. Mittels Checkliste und dem "rote Kar-
tensystem" wird eine optimale Krisenintervention unterstiitzt. Diejenige Person, die gerade die
"rote Karte" auf sich hat, tragt die Verantwortung Gber den Suizidpatienten/die Suizidpatientin. Der
Patient/die Patientin darf nicht alleine gelassen werden. Wenn die Aufsicht jemand anderem Uber-
tragen wird, so wird ebenfalls die rote Karte weitergereicht.

Beim Eintritt in die Psychiatrie wird dem Patient/der Patientin zuerst eine Phase der Ruhe gegeben.
Erst im Anschluss bindet man den Patient/die Patientin in Spezialtherapien ein und versucht, eine
Wochenstruktur zu schaffen. Nach ca. zwei Wochen erfolgt eine Behandlungsplanung mit allen in-
volvierten Fachpersonen, wo erste Ziele formuliert werden. Es wird diskutiert, wo mogliche Prob-
leme liegen und welche Massnahmen dazu benétigt werden. In weiteren Sitzungen werden Ziele
evaluiert und weitere Massnahmen diskutiert. Zentral dabei ist das personliche Gesprach mit dem
Patient/der Patientin. Es wird abgeklart, welche externen Personen involviert werden miissen, um

® Es wird in diesem Kapitel ausschliesslich von der weiblichen Form der Sozialarbeitenden gesprochen, da
es sich um eine einzige Sozialarbeiterin auf dem Sozialdienst der Psychiatrie Obwalden handelt.
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die Ziele zu erreichen sowie wohin ein moglicher Austritt stattfinden kann. Die Zusammenarbeit mit
dem familidaren System wird dabei als sehr wichtig erachtet. Eltern werden bei einem moglich Aus-
tritt stark in die Verantwortung mit einbezogen.

Der Einbezug des Umfeldes erfolgt meistens bereits durch die Sanitat, da diese oft durch Angeho-
rige oder Freunde der Suizidpatienten/-patientinnen gerufen wird. Diese Personen spielen eine
wichtige Rolle im System der Betroffenen und verfiigen tiber detaillierte Informationen der Jugend-
lichen. Sie werden gebeten, zusammen mit ins Spital zu kommen. Wenn keine Angehoérigen oder
Freunde vor Ort sind, so wird versucht den Suizidpatienten/die Suizidpatientin zu fragen, inwiefern
das Umfeld mit einbezogen werden darf. Wenn Betroffene liber eine langere Zeit bewusstlos sind,
ist es notwendig, Angehorige ohne Zustimmung zu kontaktieren.

Am Ende eines stationdren Aufenthaltes erfolgt eine Austrittsvereinbarung mit dem Patient/der Pa-
tientin. Dabei wird der Nachbetreuung grosse Beachtung geschenkt, da die ersten vier bis sechs
Wochen nach einer Entlassung sehr risikoreich sind, einen weiteren Versuch zu unternehmen. Dies
verdeutlicht Herr Dr. Frey, Chefarzt der Psychiatrie, mit folgender Aussage: ,Der risikoreichste Mo-
ment ist einfach die Entlassung, in den ersten vier bis sechs Wochen danach ist der heisse Moment.“

Die unten stehende Abbildung fasst die Krisenintervention im Kantonsspital Obwalden nochmals
zusammen:

Krisenintervention

| Suizidpatient/ Suizidpatientin |

Spital

Psychiatrie

_ . — - Notfallarzt/-arztin - Psychiater/Psychiaterin
Spitalsozialarbeit ‘ - Pflegepersonal - Pflegepersonal
- Konsiliarpsychiater/ - Therapieteam
H Konsiliarpsychiaterin - Sozialarbeiterin
I\/l zustandiger Psychiater/zustandige Psychiaterin

zustandiger Arzt/zustindige Arztin
Patient/Patientin
nahes Umfeld

Entlassung nach Hause stationarer Aufenthalt Psychiatrie

ambulante Therapie in Psychiatrie

Abbildung 7: Krisenintervention Kantonsspital Obwalden
eigene Darstellung
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5.1.2 Interdisziplinare Zusammenarbeit

Die interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen dem Kantonsspital und der Psychiatrie Obwalden
findet im Rahmen des Konsiliardienstes statt. Diese Arbeitsgemeinschaft ist sehr solide. Der Konsili-
ardienst wird haufig genutzt und es wird geschatzt, dass dieser jederzeit verfligbar ist. In wenigen
Minuten kann die Hilfe eines Psychiaters/einer Psychiaterin erwartet werden, denn auch die Psychi-
atrie ist 365 Tage im Jahr gedffnet und ist nicht an Blrozeiten gebunden. Der Konsiliardienst wird
nicht nur fUr Patienten/Patientinnen beigezogen, sondern auch fiir deren Umfeld.

Die Sozialarbeiterin der Psychiatrie ist direkt dem Chefarzt unterstellt. Sie ist grundsatzlich nicht an
der Krisenintervention beteiligt. Wie oben bereits beschrieben wurde, stehen im ersten Teil der Kri-
senintervention somatische und psychosoziale Fragen im Zentrum. Dazu wird die Sozialarbeiterin
des Spitals Obwalden nicht beigezogen. Falls ein Patient/eine Patientin an die Psychiatrie weiter-
verwiesen wird, kann deren Sozialarbeiterin Teil des Behandlungsteams sein. Bei dieser Zusammen-
arbeit liegt letztlich die Fallfihrung im Bereich der Psychiatrie.

Die Psychiatrie pflegt eine gute Zusammenarbeit mit externen Fachstellen. Als Beispiel stehen sie
mit dem schulpsychologischen Dienst im stetigen Kontakt. Jahrlich finden vier bis fiinf gemeinsame
Intervisionen statt. Zudem finden auch Austauschgefasse mit der Jugend- und Familienberatung
statt, wo Falle miteinander besprochen werden. Eine weitere, gute Zusammenarbeit, vor allem im
Bereich der Pravention, besteht mit der Polizei.

Im Bezug auf Suizidversuche steht das Spital in Kontakt mit dem toxikologischen Institut. Diese Insti-
tution ist ein schweizweites Netz, wo Fragen rund um die Toxikologie geklart werden kénnen. Gerade
bei Suizidversuchen mit Medikamenten ist dieses ein wichtiger Ansprechpartner.

Auch das Spital hat eine gute Zusammenarbeit mit der Polizei. Sie kdnnen das Care-Team der Polizei
jederzeit zusatzlich zum Konsiliardienst beiziehen, beispielsweise flir Angehorige.

5.1.3 Sozialarbeit in der Krisenintervention

Das Erstgespriach mit dem Patient/der Patientin wird wie oben erwdhnt von dem erstversorgenden
Arzt/der erstversorgenden Arztin durchgefiihrt. Dabei kénnen sich soziale, berufliche oder finanzielle
Problemfelder herausstellen. Daraufhin kann die Sozialarbeit in die Krisenintervention involviert
werden. Die Sozialarbeiterin kann insbesondere auch bei vormundschaftlichen Fragestellungen und
Sozialversicherungsfragen beigezogen werden. Dies stellt aber die Ausnahme dar.

Der Einbezug der Sozialarbeiterin der Psychiatrie liegt in der Verantwortung des Psychiaters/der
Psychiaterin. Die Arbeit als Sozialarbeiterin hdangt somit auch massgeblich von der Eigeninitiative ab.
So schildert Frau Largier, Sozialarbeiterin der Psychiatrie Obwalden: , Wir haben ja wéchentlich auf
jeder Station den Sozialrapport, wo gekléirt wird, ob soziale Fragen vorhanden sind. Zudem kommt es
auch darauf an, wie man die Aufgabe erfiillt. Ich bin eine Person, welche eher mal in eine Behand-
lungsplanung reingeht, auch wenn die Fallfiihrenden sagen, es gdbe eigentlich nichts Soziales. Weil
ich dann vielleicht doch noch einen sozialarbeiterischen Aspekt anspreche. Man hat es auf der einen
Seite selbst in der Hand, wie stark man sich einbringt und auf der anderen Seite wie stark man sich
das Terrain erobert.”
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Eine grosse Aufgabe der Sozialarbeit ist vor allem die Abklarung eines moglichen stationdren Platzes
fir Kinder und Jugendliche in umliegenden Kantonen. Obwalden fiihrt keine stationare Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Externe Losungen miissen so von der Sozialarbeiterin gesucht werden. Gesprache
Uber den moglichen Anlass des Suizidversuchs sind eine therapeutische Aufgabe. Es scheint nicht
immer klar abgrenzbar zu sein, was zur therapeutischen oder sozialarbeiterischen Aufgabe gehort. In
Abgrenzung zu den therapeutischen Gesprachen geht es der Sozialarbeiterin um konkrete Verande-
rungsmoglichkeiten, in denen sie versucht, die Personen zu befdhigen, ihr Leben wieder in den Griff
zu bekommen. Die Sozialarbeiterin handelt 16sungsorientiert. Mittels Ressourcenerschliessung ver-
sucht sie, mogliche Losungen anzustreben.

5.1.4 Bedeutung von Jugendsuizid

Dem Thema Suizid wird im Kantonsspital Obwalden unterschiedlich Beachtung geschenkt. Nach der
Behandlung eines Suizidpatienten/einer Suizidpatientin wird der Fall 6fters intern reflektiert und
besprochen. Es hdangt vom jeweiligen Behandlungsteam ab, ob ein solcher Austausch gewiinscht
wird. Die Moglichkeit ist sicherlich gegeben.

Im Spitalhandbuch sind Prozessabldufe rund um das Thema Suizid beschrieben. So sind Standards
Uber die Betreuung von Suizidpatienten/Suizidpatientinnen teilweise auf Papier, teilweise elektro-
nisch festgehalten. Eine solche Beschreibung ist zum Beispiel die Psychiatrische Triage in der Krisen-
intervention, welche in der Abbildung 6 dargestellt ist. Zudem entwickelte das Spital einen Fragebo-
gen bezlglich der Suizidalitdt und der Psychopathologie mit einem abschliessenden Beurteilungsteil.
Dies dient jedoch lediglich als Arbeitsinstrument und soll nicht als abschliessendes Urteil beigezogen
werden. Es wird betont, dass eine langjahrige Erfahrung dazu notwendig ist.

Explizit zum Thema Jugendsuizidalitat gibt es keine internen und externen Weiterbildungen. Jedoch
wird das Thema Suizid durch Fortbildungen der Psychiatrie ein bis zwei Mal jahrlich thematisiert.

In der Psychiatrie kénnen in internen Fortbildungskursen alle zwei Wochen wichtige Themen disku-
tiert und prasentiert werden. Gemass den Interviews ware es durchaus moglich, dass sich eine Ar-
beitsgruppe dem Thema Jugendsuizidalitdit annimmt, dieses vorbereitet und schliesslich vorstellt.
Insbesondere kann dafiir die Fallsupervision benutzt werden, wo Fallfiihrende die Moéglichkeit haben,
dieses Thema aufzugreifen.

5.1.5 Ausblick

Die Befragten haben einige Optimierungsmaoglichkeiten fiir die Krisenintervention im Kanton Obwal-
den genannt.

Die Psychiatrie hat ausschliesslich stationare Platze fiir Erwachsene. Es gibt ein kinder- und jugend-
psychiatrisches ambulantes Angebot.

Wenn eine stationdre Behandlung nétig wird, missen Kinder und Jugendliche ausserkantonal plat-
ziert werden. Oftmals ist es aber schwierig, Jugendliche innerhalb der von der Krankenkasse vorge-
gebenen Frist unterzubringen. Oftmals verweilen sie vorerst im Spital oder werden in der Erwachse-
nenpsychiatrie untergebracht. Es gibt zuwenig Platze fir Jugendliche, auch in den nahe gelegenen
Kantonen. Schlussendlich muss entschieden werden, inwiefern es Sinn macht, die Jugendlichen in der
Erwachsenenpsychiatrie unterzubringen oder ob es in Frage kommt, sie mit den Eltern wieder nach
Hause gehen zu lassen.
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Neben dem Mangel an stationaren psychiatrischen Angeboten fehlt es auch an sozialpadagogisch
geflihrten stationdren Angebote fiir Jugendliche.

Ebenfalls wiinschenswert ware eine interdisziplindre Zusammenarbeit in Bezug auf die Suizidverhi-
tung. In Winterthur gibt es beispielsweise eine Suizidkonferenz, welche sich diesem Thema annimmt.
Des Weiteren wird bemangelt, dass in der Krisenintervention oftmals Ressourcen fehlen, sich mehr
Zeit fur die Patienten/Patientinnen zu nehmen, welche eine intensive Betreuung bendtigen.

Zudem scheint klar zu sein, dass eine optimale Krisenintervention dann vorhanden ist, wenn das so-
ziale Netz im Vorfeld greift, bevor es iberhaupt zu einem Suizidversuch kommt. Die Pravention hat
dabei eine grosse Bedeutung. Eltern, Schulen, Arbeitgeber und Ausbildungsstellen missen vermehrt
auf die verschiedenen Lebensphasen der Jugendlichen sensibilisiert werden. Ebenfalls scheint es
wichtig, dass Jugendliche wissen, wohin sie sich in einer Krise wenden kénnen. Schule, Ubergang ins
Berufsleben, Erwachsenwerden, Liebe und Beziehungen sowie Sexualitat stellen wesentliche Themen
der Sensibilisierung dar.

5.2 Krisenintervention im Kantonsspital Zug

Im folgenden Kapitel wird der Ist-Zustand der Krisenintervention im Kantonsspital Zug und den Am-
bulanten Psychiatrischen Diensten (APD) anhand der erhobenen Daten aus den Leitfadeninterviews
dargestellt. Alle nachfolgende Ausfiihrungen stammen aus den drei geflihrten Interviews. Wortliche
Zitate sind kursiv und mit Anfiihrungs- und Schlusszeichen gekennzeichnet.’

Der Kanton Zug verfiigt iber kein Kinderspital, weswegen Jugendliche bis 18 Jahre nach einem Sui-
zidversuch normalerweise ins Kinderspital Luzern eingeliefert werden. Die Ausnahme bestimmt die
Regel, Dr. Baumann, Chefarzt der Intensivstation, schatzt, dass jahrlich ca. 20 Jugendliche/junge Er-
wachsene im Alter zwischen 16 - 25 Jahren nach einem Suizidversuch im Kantonsspital Zug betreut
werden.

Das Spital verfiigt Giber keine Psychiater/Psychiaterinnen oder Psychologen/Psychologinnen vor Ort
und ist somit auf die Unterstiitzung des APD, welcher geographisch zwar ebenfalls in Baar, jedoch
nicht an denselben Ortlichkeiten angesiedelt ist, angewiesen. Der APD leistet im Kantonsspital Konsi-
liardienst, ein Oberarzt/eine Oberarztin des APD kann vom zustdndigen Arzt oder von der zustandi-
gen Arztin des Kantonsspitals beigezogen werden.

Der Ist-Zustand der Krisenintervention im Kantonsspital Zug und den ambulanten psychiatrischen
Diensten wird nun anhand der bei der Auswertung entstandenen flinf Kategorien Krisenintervention,
interdisziplindre Zusammenarbeit, Sozialarbeit in der Krisenintervention, Bedeutung von Jugendsuizid
und Ausblick beschrieben.

5.2.1 Krisenintervention

Nach einem Suizidversuch werden junge Erwachsene ins Kantonsspital eingeliefert, wenn sie medizi-
nisch betreut werden missen. Somit steht am Anfang die somatische Erstbehandlung. In der Regel

? Bei Interesse sind die Interviews bei der Autorenschaft anzufordern.
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sind die Betroffenen zuerst auf der Notfallstation. Dort wird entschieden, ob es eines langeren Auf-
enthaltes bedarf, da die betroffene Person allenfalls komatds, sehr schwer verletzt oder eine starke
Intoxikation aufweisen kann, die weiter beobachtet werden muss. In solchen Fillen werden die Be-
troffenen meistens auf die Intensivstation verlegt. Nicht weil sie zwingend intensivmedizinisch be-
treut werden missen, sondern vielmehr, weil es sich bei der Intensivstation um ein relativ geschlos-
senes Setting handelt. Man kann nicht einfach davon laufen oder unbemerkt verschwinden. Es geht
darum, die Betroffenen bestmdglich iberwachen zu kdnnen, bis keine medizinischen Probleme mehr
vorliegen. Danach wird der Patient/die Patientin in eine andere Institution verlegt. Bis zu diesem
Zeitpunkt ist das Arzteteam und das Pflegepersonal verantwortlich.

Das Team des Kantonsspitals betreibt keine Krisenintervention im eigentlichen Sinne, da sie keine
ausgebildeten Psychiater/Psychiaterinnen sind und somit die Intervention héchstens einfadeln. So-
bald die somatischen Behandlungen abgeschlossen sind, respektive der Patient/die Patientin ausser
Lebensgefahr und verlegungsfahig ist, kann die Person, falls notig mittels flrsorgerischer Freiheits-
entziehung (FFE), in eine psychiatrische Klinik Giberwiesen werden. Es kann nur bei ca. 15% aller Sui-
zide im Jahr verantwortet werden, dass Betroffene direkt aus dem Spital entlassen werden. Fir sol-
che Entscheide, ob der Patient/die Patientin nach Hause oder in eine Psychiatrie entlassen wird, kann
die Unterstiitzung des APD angefordert werden. Der psychosoziale/psychiatrische Teil der Krisenin-
tervention kommt also im zweiten Schritt zum Zuge. Gemiss der Arzteschaft ist es von Vorteil, dass
ein Psychiater/eine Psychiaterin vom APD beigezogen werden kann. lhnen fehlt fir die Beurteilung
der Suizidalitat und der Weiterbetreuung die notige Fachkompetenz. Fehlentscheide und der Weg
aufs Glatteis kdnnen somit umgangen werden.

Der APD wird nicht bei jedem Suizidversuch oder jeder psychischen Auffilligkeit beigezogen, die
Entscheidung des Beiziehens liegt beim behandelnden Arzt/bei der behandelnden Arztin.

Der APD stellt eine Oberarztin, die speziell fir den Konsiliardienst da ist, zur Verfiigung. Nach Mog-
lichkeit geht immer sie vorbei. Sie wird entweder bereits am Telefon oder vor Ort mit dem behan-
delnden Arzt/der behandelnden Arztin ein Gesprich fiihren, um mehr (iber die Hintergriinde erfah-
ren zu kénnen. Es wird geklart, was weiss das Spital bereits, wann ist der Patient/die Patientin einge-
troffen, was hat er/sie fiir Verletzungen, was weiss man Uber Beziehungen, wer ist hier noch invol-
viert, wer kimmert sich um den Patienten/die Patientin, etc. und das Wichtigste; was genau ist die
Fragestellung des Arztes/der Arztin, denn um dies geht es priméar, um eine Beratung der Arzteschaft
im Spital. Danach wird das Erstgesprach mit dem Patienten/der Patientin gefiihrt. Es wird eine aus-
fuhrliche Exploration gemacht, der/die Betroffene soll soweit als moglich beschreiben, wieso er/sie
einen Versuch unternommen hat, wie ist es soweit gekommen.

Die Arzteschaft méchte in Erfahrung bringen, ob sie diese Person wieder nach Hause entlassen kann,
ob sie weiter suizidgefahrdet ist und ob eine ambulante/stationdre Behandlung angebracht ist. In der
Regel geht das Erstgesprach eine Stunde bis anderthalb. Die zusténdige Person des APD schaut dar-
auf, dass Eltern oder das nahe Umfeld direkt mit einbezogen werden. Arzte/Arztinnen des Kantons-
spitals flihren in der Regel keine Elterngesprache, da sie ausschliesslich fiir den somatischen Bereich
zustandig und sie zeitlich ausgelastet sind. Danach liegt die Entscheidung beim Team des Spitals, ob
sie den erhaltenen Rat befolgen oder nicht. Falls immer noch eine Suizidalitdt besteht, werden die
Betroffenen meistens in eine psychiatrische Klinik verwiesen. Da der Kanton Zug liber keine stationa-
ren jugendpsychiatrischen Platze verfligt, missen ausserkantonale Kliniken gesucht werden.
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Falls eine ambulante Nachbetreuung moglich ist und der APD seitens des Spitalteams eingeschaltet
wird, Gbernimmt der APD die Nachbetreuung. Auf dem APD sind Psychiater/Psychiaterinnen, also ein
Arzteteam, eine Sozialarbeiterin®®, Psychologen/Psychologinnen und Sachbearbeitende tatig. Das
fallfiihrende Personal hat eine Therapieausbildung und arbeitet systemisch. Die Jugendlichen gehen
ein oder zwei Tage nach der Entlassung zum ersten Gesprach vorbei, meistens mit Einbezug der El-
tern. Ist der/die Jugendliche noch nicht 18 Jahre alt, mussen die Eltern tiber die Therapie informiert
und einverstanden sein. Bei Volljahrigen wird dies ebenfalls angestrebt, der ausdriickliche Wunsch
des/der Betroffenen kann jedoch nicht Gbergangen werden. Dem Team des APD ist es sehr wichtig
das Umfeld mit einzubeziehen. Besonders beim Thema Suizidalitat ist es wichtig, dass die Eltern oder
das Umfeld Verantwortung tibernehmen.

In erster Linie wird in der Krisenintervention darauf geachtet, was zum Suizidversuch fiihrte und was
verandert werden muss. Es wird ein Psychostatus erhoben. Die familidre Situation wird abgeklart und
dabei wird geschaut, welche Belastungen vorhanden sind. Es wird alles erfasst und dann individuell,
sozusagen massgeschneidert geprift, welche Intervention notwendig ist. Meistens sind Jugendliche
damit einverstanden fiir eine zeitlich befristete Therapie im APD vorbeizukommen. Sie kehren aber
gerne wieder zum Alltag zurilick und bagatellisieren ihre Tat. Es ist immer wieder eine Herausforde-
rung, sie zu motivieren, damit sie weiterhin erscheinen. Suizidalitat ist im Jugendalter oft etwas Vo-
ribergehendes. Junge Erwachsene wollen haufig, mit der Absicht sich zu suizidieren darauf hinwei-
sen, dass etwas nicht gut ist, dass etwas nicht gut lauft, aber nicht, dass sie aus dem Leben gehen
wollen. Der Therapeut/die Therapeutin nimmt den Patient/die Patientin in seiner/ihrer Krise ernst
und versucht eine Entlastung herbeizufiihren. Bei Jugendlichen, die aufgrund einer Depression einen
Suizidversuch machen, bestehen gute Behandlungsmoglichkeiten. Es ist ein Krankheitsbild, dass sich
mit der richtigen Behandlung stark bessern lasst.

Die Grundhaltung in der Krisenintervention im ADP ist, dass es die Krise zu Uberbriicken gilt, die Be-
troffenen zu schiitzen und einen weiteren Suizidversuch zu verhindern.

Ein erfolgter Suizidversuch erhoht das Risiko fiir einen erneuten Versuch massiv, unter anderem
deswegen bietet der APD ein Kurzinterventionsprogramm nach einem Suizidversuch (KIPS) an.

Das KIPS wird nur fiir volljahrige Personen angeboten. Es geht darum, das Erstgesprach auf dem APD
in Form eines narrativen Interviews zu fiihren. Die Idee davon ist, dass hinter jedem Suizidversuch
eine individuelle Geschichte steht, welche nur der Patient/die Patientin kennt und es ist wichtig, den
Suizidversuch in den Kontext dieser Geschichte einzuordnen. Das Gesprach wird auf Video aufge-
nommen. In der zweiten Konsultation, in der Regel eine Woche spéter, wird das Video gemeinsam
angeschaut. Dies aus der Uberlegung, dass der Patient/die Patientin ein Experte/eine Expertin sei-
ner/ihrer Geschichte ist und der Therapeut/die Therapeutin dabei als Co-Experte/-Expertin fungiert.
Beim Schauen dieses Videos wird darauf geachtet, wo die Geschichte einen anderen Verlauf hatte
nehmen kénnen. Fragen wie, welche Personen hatten beigezogen werden kénnen, welche Hilfsan-
gebote bestehen und wie der Konflikt entstanden ist, stehen im Zentrum der zweiten Konsultation.

Ziel ist es fur zukinftige Krisen eine Strategie zu entwickeln. Nach dieser zweiten Sitzung macht der
Therapeut/die Therapeutin eine schriftliche Zusammenfassung tUber die Geschichte und die gemein-
sam besprochenen Losungsansatze. Diese Zusammenfassung wird dann in einer dritten Sitzung ge-

10 Es handelt sich um eine Sozialarbeiterin, deshalb wird kiinftig immer in der weiblichen Form
gesprochen.
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meinsam besprochen und es wird festgelegt, welche Massnahmen zu initiieren sind, sodass der Pati-
ent/die Patientin nicht wieder in eine Krise kommt. Miteinander wird festgelegt, wie es weitergeht,
ob es noch weitere Behandlungen braucht.

Das Kurzinterventionsprogramm eignet sich fir Menschen, die keine schwerwiegende psychische
Stérung haben, welche langfristig behandelt werden muss, sondern fir Menschen, die in einer Kri-
sensituation zu einem Suizidversuch geschritten sind. Es soll somit auch ein Kontakt zu einer Bera-
tungsstelle geknlipft werden, falls es zu einer erneuten Krise kommt. Nach diesen drei Sitzungen
bleibt der Therapeut/die Therapeutin des APD per Brief in Kontakt mit dem Patienten/der Patientin.
Zuerst gibt es monatlich einen Erinnerungsbrief, welcher das Ergebnis der Beratung festhadlt und die
Aufforderung enthélt, dass falls es dem Patienten/der Patientin wieder schlechter geht, er/sie sich
bitte frihzeitig melden soll. Die Erinnerungsbriefe werden ca. wahrend 12 Monaten verschickt. Die
Uberlegung dahinter ist, dass die Gefidhrdung unmittelbar nach einem Suizidversuch am gréssten ist,
es wieder zu tun. Der Erinnerungsbrief stellt somit eine Riickfallprophylaxe dar.

Grenzen in der Krisenintervention

Die Grenzen des ambulanten Settings in der Krisenintervention liegen dort, wo eine ambulante Be-
handlung nicht mdoglich ist, weil der/die Jugendliche so suizidal ist, dass er/sie einen geschitzten
Rahmen braucht beziehungsweise kein tragfahiges Umfeld vorhanden ist.

Bei einer notwendigen stationdaren Behandlung muss fiir Jugendliche ausserkantonal ein Platz ge-
sucht werden. Es kommt immer wieder zu Engpdssen, da die stationdren jugendpsychiatrischen Klini-
ken bereits stark ausgelastet sind und es muss eine Uberbriickung auf einer Erwachsenenstation
gesucht werden, dies ist keine optimale Situation. Eine andere Grenze im APD ist, wenn ein Pati-
ent/eine Patientin keinen Kontakt will, das ist haufig der Fall.

Im Kantonsspital Zug gibt es im Bezug auf Suizidversuche vor allem fachliche Grenzen. Zum Beispiel in
psychiatrischen Belangen verfligt das Personal nicht tGber die notige Kompetenz, um Entscheide zu
fallen. Ebenfalls gibt es keine psychiatrische Fachkompetenz direkt vor Ort.

Resimee

In der nachfolgenden Abbildung wird die Krisenintervention des Kantonsspitals Zug nochmals zu-
sammengefasst dargestellt. Alles beginnt mit der Einweisung des Patienten/der Patientin. Diese wer-
den von den zustdndigen Personen im Kantonsspital betreut. Ebenfalls ist eine Spitalsozialarbeit vor-
handen, diese wird bei Suizidversuchen meist aber nicht eingeschaltet. Weiter zeigt die Abbildung,
dass der APD den Konsiliardienst leistet. Es ist aber ein freiwilliges Angebot und mit keinen Pflichten
verbunden.

Der blaue Strang zeigt auf, wer die Entscheidungskompetenz tragt, wenn der APD nicht eingeschalten
wird. Meistens wird der Patient/die Patientin in eine Psychiatrie weiterverwiesen, wobei vor einem
FFE nicht zuriickgeschreckt wird. Eine Entlassung nach Hause ist ebenfalls denkbar, meist ohne wei-
tere Therapieangebote.

Der griine Strang zeigt auf, wer alles in der Entscheidungsfindung mit dabei ist, wenn der APD beige-
zogen wird. Der APD kann als Entlastungsfunktion fiir die Arzteschaft gesehen werden. Er schafft
dabei zudem Raum, dass auch das Umfeld in die Entscheidung mit einbezogen werden kann. Falls der
Patient/die Patientin weiterhin suizidal ist, wird er/sie in eine Psychiatrie weiterverwiesen. Der FFE
gilt im APD als Ultima Ratio. Er wird also wirklich nur dann angewendet, wenn eine Person nicht
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mehr urteilsfahig und selbstgefdhrdet ist. Eine Entlassung nach Hause kann ebenfalls ins Auge gefasst
werden, allerdings mit Anbindung an den APD und fortfiihrender ambulanter Therapie.

‘ Krisenintervention ‘
Suizidpatient/-patientin
/NPDZLIQ\
Spitalsozialarbeit |
- Notfallarzt/-arztin - Psychiater/Psychiaterin
- Pflege - Psychologe/Psychologin
- Team Intensivstation - Sozialarbeiterin
- (Konsiliarpsychiater/-psychiaterin}
- Arzt/Arztin - Arzt/Arztin
- Patient/Patientin - Patient/Patientin
- Psychiater/Psychiaterin
-Umfeld
Psychiatrie Entlassung Psychiatrie Entlassung mit ambulanter
Therapie beim APD

Abbildung 8: Krisenintervention Zuger Kantonsspital
Eigene Darstellung

5.2.2 Interdisziplinare Zusammenarbeit

Bei der Krisenintervention im Kantonsspital wird grundsatzlich im Team entschieden. Es entscheidet
nicht eine Einzelperson (iber die Kopfe der anderen hinweg. Schlussendlich liegt die Verantwortung
jedoch bei dem zustindigen Arzt/der zustindigen Arztin.

Der Konsiliardienst arbeitet ausschliesslich mit den Arzten/Arztinnen zusammen, da diese schluss-
endlich die Entscheidungen fallen. Die Pflege kann vom APD beigezogen werden, wenn sie Gber mehr
Informationen verfligen. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn sie die Angehorigen kennengelernt oder
mit dem/der Betroffenen schon ausfiihrlicher gesprochen haben.

Der APD wird vom behandelnden Arzteteam beigezogen, wenn sie denken, dass eine ambulante
Weiterbehandlung Sinn macht und der Patient/die Patientin nicht zwingend in eine psychiatrische
Klinik weiterverwiesen werden muss. Dies wird dann gemeinsam mit dem Arzteteam, dem Konsiliar-
dienst vom APD, dem Umfeld und dem/der Betroffenen angeschaut und entschieden. Der Konsiliar-
dienst kann eine Entlastungfunktion fiir die Arzteschaft im Kantonsspital darstellen, da diese mit ih-
ren eigenen Aufgaben derart ausgelastet sind, dass nicht genligend Zeitressourcen zur Verfligung
stehen, um tiefergehende Gesprdche mit den Patienten/Patientinnen oder deren Umfeld zu fiihren.
In seltenen Fillen zieht das Arzteteam auch die Spitalsozialarbeit bei.

Der Austausch zwischen APD und Spital wird grundsatzlich als gut empfunden, die gegenseitige fach-
liche Meinung wird geschitzt. Es gibt jedoch immer wieder Arzte/Arztinnen im Spital oder auch
Hausarzte, die den APD nicht beiziehen.
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Der APD bildet sich standig zum Thema Suizidalitdt weiter. Sie gehen regelmassig an Weiterbildungen
und haben auch Supervisionen. Der APD hat regelmassige Treffen mit kantonalen Fachstellen, wie
zum Beispiel punkto Jugend und Kind, dem Schulpsychiatrischer Dienst, der Schulsozialarbeit und
anderen Fachstellen.

5.2.3 Sozialarbeit in der Krisenintervention

Das Kantonsspital Zug verfugt iber einen Spitalsozialdienst direkt vor Ort. Bei langeren somatischen
Fallen, welche intensivmedizinisch betreut werden missen, kann durch Nachfragen oder durch Ein-
bezug des Umfeldes die Sozialarbeit zum Tragen kommen. Dies passiert im Rahmen dessen, was
notwendig erscheint. Die Sozialarbeit ist flir den administrativen Bereich, die Betreuung oder fiir das
Umfeld einsetzbar. Bei Jugendlichen nach einem Suizidversuch wird die Sozialarbeit aber meist nicht
eingeschaltet.

Im APD erfolgt die therapeutische Arbeit primar durch Arzte/Arztinnen oder Psycholo-
gen/Psychologinnen. Die Sozialarbeiterin wird vor allem fiir Fachaufgaben beigezogen. Dabei kann es
durchaus sein, dass sie Uber einige Zeit hinweg fallfiihrend ist. Sie wird also beigezogen, wenn viele
Probleme, die zu dieser Krise fiihrten, in den Bereichen Finanzen, Schulden, Arbeitssituation, Wohn-
situation liegen. Bei Jugendlichen wird die Sozialarbeit immer einbezogen, wenn es um Platzierungen
geht. Eine grosse Ressource der Sozialarbeit ist, dass sie am meisten Uber praktische Hilfsmoglichkei-
ten Bescheid weiss, sei dies finanzieller Art, bezliglich Wohnen, beruflicher Reintegration oder Frei-
zeitgestaltung. Die Sozialarbeiterin des APD ist die bestvernetzte Mitarbeiterin und wird stets nach
Bedarf eingesetzt.

Es kommt oft vor, dass suizidale Personen bereits auf dem Gemeindesozialdienst oder der Vormund-
schaftsbehoérde gemeldet sind. In solchen Féllen werden die dort zustandigen Sozialarbeitenden mit
einbezogen. Die Soziale Arbeit hat im Allgemeinen fiir den APD einen wichtigen Stellenwert. Sie ar-
beiten mit vielen externen Stellen zusammen, wo ausschliesslich Sozialarbeitende tatig sind. Als Bei-
spiel stehen sie im engen Kontakt mit den Schulsozialarbeitenden des gesamten Kantons Zug. Diese
triagieren immer wieder Jugendliche zum APD, wo eine Selbstgefahrdung besteht oder bestehen
kénnte.

Hier sieht Frau Dr. Blattmann, Psychologin APD, eine Grenze: ,Aber im Bezug auf das Thema Suizid
denke ich, dass dies eine Grenze fiir die Soziale Arbeit darstellt. Sie k6nnen dies oft zu wenig beurtei-
len, aber dazu kénnen sie uns ja beiziehen. Es kommt immer wieder vor, dass ein Schulsozialarbeiter
bei uns anruft und von einem Jugendlichen berichtet und ihn an uns weiter triagiert. Solche bekom-
men dann auch noch am selben Tag einen Termin bei uns.”

Die Erfahrungen des APD mit dem Thema Suizidalitat haben gezeigt, dass andere Professionen, unter
anderem die Soziale Arbeit, oft Angst vor einer Beurteilung oder Zusammenarbeit mit den Betroffe-
nen haben und deswegen gerne diese an den APD weiterverweisen.

5.2.4 Bedeutung von Jugendsuizid

Im Kantonsspital Zug hat das Thema Jugendsuizidalitat anscheinend keinen grossen Stellenwert. Das
Spital ist flir den somatischen Bereich zustandig, psychiatrische Falle stellen ein Nebenproblem dar,
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wo der APD eingeschaltet werden kann oder die Patienten/Patientinnen weiterverwiesen werden.
Der APD hat schon Weiterbildungen zum KIPS gehalten, bei denen das Arzteteam teilgenommen hat.
Ansonsten ist Suizid kein Thema der Weiterbildungen im somatischen Bereich.

Es besteht kein Besprechungsbediirfnis solcher Falle. Die Mitarbeitenden sind schlimme Unfalle oder
Krankheiten gewohnt. Falls ein Bedlirfnis bestehen wiirde, hatte dies Platz und es bestande die Mog-
lichkeit seine Anliegen einzubringen.

Anders beim APD, dort nimmt das Thema Suizid und insbesondere Jugendsuizid einen hohen Stel-
lenwert ein. Es ist ein Gebiet, in dem die Angestellten des APD sich neben der taglichen Arbeit zu
engagieren versuchen. Gemeinsam mit dem Gesundheitsamt des Kantons Zug wurde eine Praventi-
onsbroschiire erstellt. Weiter hat der APD Flyer gestaltet, die auf das Thema aufmerksam machen
und in Beratungsstellen aufliegen. Der APD hat zudem eine interne Arbeitsgruppe, die immer wieder
an der Fritherkennung und Privention arbeitet. Des Weiteren betreibt der APD viel Offentlichkeits-
arbeit zum Thema, sie halten als Beispiel Vortrdage an Schulen, leiten Lehrerfortbildungen und neh-
men an Kinder- und Jugendpsychiatrischen Kongressen teil. Es ist dem APD ein Anliegen, dass sich die
Mitarbeitenden laufend weiterbilden.

Der APD ist sich bewusst, dass es sich um ein freiwilliges Angebot handelt. Fiir das Gelingen einer
Beratung braucht es die Mitwirkung der Betroffenen. Es wird akzeptiert, wenn jemand keine Be-
handlung wiinscht.

Herr Dr. Walti, Chefarzt APD, holt zur personlichen ethischen Haltung aus: ,Es geben uns verschie-
dene Resultate aus der Suizidforschung das Recht, préiventiv tdtig zu sein und Suizid primdr verhin-
dern zu wollen. Man weiss, dass 90% der Menschen, die sich umgebracht haben, an einer psychiatri-
schen Erkrankung gelitten haben. Weiter weiss man, dass von allen Leuten, die sich versuchten das
Leben zu nehmen, schlussendlich nur einer von zehn an Suizid stirbt. Dies heisst 9 sind zur irgendwel-
chen anderen Probleml6sungsstrategien gekommen. Dies bedeutet, wenn wir diese suizidale Krise
Uiberbriicken kénnen und Zeit gewinnen, diese vorbeigehen zu lassen, haben wir viele Menschenleben
gerettet. Meine persénliche Meinung ist, dass sich das Leben lohnt und dass das Leben eigentlich fiir
jeden Menschen lebenswert sein miisste. Die Frage des Suizid und Freiheit ist fiir mich eine sehr philo-
sophische Ebene. Wir in der Praxis sehen hdufig, dass Suizid in den allermeisten Fdllen nichts mit Frei-
heit zu tun hat, sondern ein Notausgang darstellt. Man muss die Not angehen und nicht den Ausgang
ermdglichen."

5.2.5 Ausblick

Die Befragten haben einige Optimierungsmoglichkeiten fiir die Krisenintervention im Kanton Zug
genannt.

Es wurde eine spezialisierte Fachstelle gewtinscht, die sich intensiv mit Suizidversuchen und der In-
tervention auseinandersetzt und dem Spital eine Art Krisentelefon zur Verfligung stellt, welches Tag
und Nacht 365 Tage wahlbar ist. Gerade im Bezug auf die Jugendsuizidalitdt miisste sich diese spezia-
lisierte Stelle mit dieser Altersgruppe auskennen und gut vernetzt sein, damit am Telefon alles un-
kompliziert geregelt werden kann. Gemass dem Wissensstand von Dr. Baumann gibt es ein solches
Angebot nicht, er ist sich diesbezliglich aber nicht absolut sicher.
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Die Zusammenarbeit mit dem Kantonsspital ist aus Sicht des APD verbesserungswirdig. Der APD
wirde sich als Beispiel wiinschen, dass sie bei jedem Suizidversuch beigezogen werden. Gerade in
einer akuten Krisensituation gehort fir den APD ein Erstkontakt mit einem Psychiater/einer Psychia-
terin einfach dazu. Wie dies nach dem Austritt weitergeht, ist dann eine andere Frage. Bei Jugendli-
chen ware dies sehr sinnvoll, da diese direkt nach einem Versuch am zuganglichsten sind. Je nach-
dem ist es ein Tag spater fur Jugendliche nicht mehr so wichtig, was sie gerade getan haben. Eine
sofortige Intervention seitens des APD kann sich praventiv auswirken, denn es kann gut sein, dass
dieser Jugendliche ein paar Monate spater wieder in der gleichen Situation ist. Deshalb wiirde sich
der APD ein Beiziehen bei allen Suizidversuchen wiinschen.

Den Befragten des APD war die Fritherkennung und Pravention ein Anliegen. Es ware von grossem
Vorteil, wenn Professionen, die viel mit Kinder und jungen Erwachsenen arbeiten, wie beispielsweise
Lehrpersonen, aufs Thema sensibilisiert werden. Es ist wiinschenswert, wenn diese Professionen eine
Gefahrdung erkennen kdnnten und wissen, wohin sie solche Jugendliche schicken kénnen.

Ein weiteres Anliegen des APD, welches aber der Kanton Zug bereits erkannt hat, sind teilstationare
Einrichtungen. Tageskliniken, welche eine stationare Behandlung eriibrigen wiirden. Im Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Bereich mangelt es ebenfalls an stationdren Platzen. Man ist auf die Zusam-
menarbeit mit anderen Kantonen angewiesen. Eine stationdre Einrichtung oder eine Tagesklinik fir
Jugendliche ist daher erstrebenswert.
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5.3 Krisenintervention am Universitatsspital Basel

Im folgenden Kapitel wird der Ist-Zustand der Krisenintervention im Universitatsspital Basel anhand
der erhobenen Daten aus den Leitfadeninterviews dargestellt. Alle nachfolgende Ausflihrungen
stammen aus den drei gefiihrten Interviews. Wortliche Zitate sind kursiv und mit Anfihrungs- und
Schlusszeichen gekennzeichnet.!!

Beim Universitatsspital handelt es sich im Gegensatz zu den vorher vorgestellten Krankenhdusern um
ein grosses Spital. Besonders zu erwahnen ist hier die Stellung des Zentrums fiir Diagnostik und Kri-
senintervention (ZDK) im Universitatsspital, welches zwar organisatorisch der universitaren psychiat-
rischen Kliniken angehort, ortlich aber ein fester Bestandteil des Spitals ist. Die Zusammenarbeit und
Vernetzung zwischen der somatischen Medizin und der Psychiatrie erfahrt so eine Erleichterung.
Bemerkenswert ist die Kriseninterventionsstation (KIS) im ZDK am Universitatsspital, welche im Fol-
genden beziiglich der Krisenintervention nach einem Suizidversuch bei jungen Erwachsenen genauer
betrachtet wird.

Der Ist-Zustand der Krisenintervention im Universitatsspital Basel auf der Kriseninterventionsstation
wird nun anhand der bei der Auswertung entstandenen funf Kategorien Krisenintervention, interdis-
Ziplindre Zusammenarbeit, Sozialarbeit in der Krisenintervention, Bedeutung von Suizid und Ausblick
beschrieben.

5.3.1 Krisenintervention

Auf der Kriseninterventionsstation (KIS) arbeitet ein interdisziplindres Team, das von einer Oberérztin
gefuhrt wird. Eine Pflegleitung und -team, Assistenzarzte/-arztinnen sowie Sozialarbeitende sind die
weiteren Teammitglieder. Die KIS ist in die universitaren psychiatrischen Kliniken eingebettet. Dabei
ist sie der Erwachsenen - Psychiatrischen Kliniken zugeordnet und gehdrt in dieser Abteilung zum
ZDK.

Um auf der KIS behandelt zu werden, miissen die Suizidpatienten und Suizidpatientinnen bestimmte
Bedingungen erfiillen. Da die KIS einer Psychiatrie fiir Erwachsene angehort, heisst das fur die Kri-
senintervention, dass sie nur junge Erwachsene ab 18 Jahren bericksichtigen. Fir Jugendliche unter
18 Jahren ist in Basel die kinder- und jugendpsychiatrische Klinik zustandig, welche ebenfalls den
universitaren psychiatrischen Kliniken angehort. Eine weitere Bedingung fir junge Erwachsene nach
einem Suizidversuch ist die Distanzierung von weiteren Suizidversuchen, da es sich bei der KIS zwar
um eine stationdre, aber nicht um eine geschlossene Station handelt. Besteht keine klare Distanzie-
rung von Suizidversuchen beziehungsweise bei den Patienten/Patientinnen ist eine akute Suizidalitat
vorhanden, missen sie auf freiwilliger Basis oder mittels dem fiirsorgerischen Freiheitsentzug in die
geschlossene psychiatrische Klinik eingewiesen werden.

Patienten/Patientinnen kommen nach einem Suizidversuch erstmals auf die Notfallstation. Im Vor-
dergrund steht vorerst die somatische Behandlung beziehungsweise lebensrettende Massnahmen.
Bei schweren somatischen Problemen bleiben Betroffene auf der Intensivstation. Anschliessend wird
ein Psychiater/eine Psychiaterin im Rahmen des psychiatrischen Konsiliums eingeschaltet. Dabei wird

' Bej Interesse sind die Interviews bei der Autorenschaft anzufordern.
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abgeklart, um welchen Schweregrad es sich beim Suizidversuch handelt, damit entschieden werden
kann, wohin der Patient/die Patientin verlegt wird beziehungsweise, ob allenfalls die psychiatrische
Poliklinik mit einbezogen werden muss. Erst wenn bei Patienten/Patientinnen nach einem Suizid-
versuch die somatische Behandlung abgeschlossen ist und keine akute Suizidalitdit mehr besteht,
kénnen sie auf die KIS verlegt werden.

Die Krisenintervention auf der KIS ist auf flinf Tage und vier Nachte ausgelegt. Das Ziel besteht darin,
die Betroffenen in der akuten Krise zu stabilisieren. Um dies zu erreichen, brauchen Patien-
ten/Patientinnen nach einem Suizidversuch oftmals einen Tag Ruhe. Des Weiteren werden dann die
Ursachen abgeklart, eine Bestandsaufnahme sowie eine Diagnose gestellt. Die KIS beziehungsweise
das ZDK definiert sich als eine Sozialpsychiatrie. Deshalb ist es gerade in diesem Setting wichtig fest-
zustellen, ob es sich um eine psychische Krise aufgrund sozialer Probleme handelt oder ob der Pati-
ent/die Patientin soziale Probleme aufgrund einer psychischen Krankheit entwickelt hat. Das Ziel
besteht darin, die schweren Krisen der Patienten/Patientinnen aufzufangen, indem neue Hand-
lungsmoglichkeiten aufgezeigt und angeboten werden. Zudem soll innerhalb der fiinf Tage entweder
eine ambulante oder eine stationdare Weiterbehandlung eingeleitet werden. Die Krisenintervention
soll einen raschen Zugang zu professionellen, fachspezifischen Hilfen ermdglichen. Beendet ist die
Krisenintervention, wenn der Patient/die Patientin nach den finf Tagen auf der KIS gentgend stabili-
siert ist, um in sein/ihr Umfeld zurickzukehren und mit einer ambulanten Behandlung weiterzufah-
ren. Frau Dr. Calabrese, Oberarztin Akutambulanz, verdeutlicht dies mit folgender Aussage: ,Eine
Krisenintervention ist dann beendet, wenn eine Stabilisierung des Patienten in seiner Akutkrise einge-
troffen ist, sodass im Folgenden weitere Behandlungen greifen kénnen.”

Kénnen Patienten/Patientinnen nicht in ihr Umfeld zurtick, ist es mdglich den Aufenthalt auf der KIS
um einige Tage zu verlangern, um eine andere Losung zu finden. Wichtig ist zudem, dass bei einer
ambulanten Weiterbehandlung schon ein Termin - bestmdoglich in der Woche des Austritts - verein-
bart ist.

Ein weiterer Bestandteil der Krisenintervention ist der Einbezug des Umfeldes. Da sich die KIS in ei-
nem Setting der Erwachsenenpsychiatrie befindet, missen Patienten/Patientinnen immer das Ein-
verstandnis fir eine Kontaktaufnahme geben. Grundsatzlich ist es der KIS wichtig, gerade bei jungen
Erwachsenen, das Umfeld mit einzubeziehen. Es finden Elterngesprache statt oder der Partner/die
Partnerin wird eingeladen. Eine weitere wichtige Person aus dem Umfeld stellt der Hausarzt/die
Hausarztin dar, obschon auch hier ein Einverstandnis fiir die Kontaktaufnahme bei dem Patient/der
Patientin eingeholt werden muss. Bei dem Hausarzt/der Hauséarztin werden vor allem Informationen
Uber die medizinische Vorgeschichte eingeholt beziehungsweise, ob es in der Vergangenheit schon
dhnliche Vorfalle gab oder suizidale Entwicklungen festgestellt worden sind.

Grenzen der Krisenintervention

Grenzen der Krisenintervention bestehen laut den Fachpersonen der KIS vor allem darin, dass der
Aufenthalt zeitlich begrenzt ist und daher nur Kurzinterventionen beziehungsweise keine Langzeit-
betreuungen moglich sind. Zudem UGbernimmt die KIS nicht die Nachbetreuung der Patien-
ten/Patentinnen, da diese nach dem Aufenthalt auf der KIS extern ambulant oder stationdr ange-
bunden werden. Die KIS stellt im Verlauf der Krisenintervention vor allem eine erste Abklarungssta-
tion dar. Da Menschen nach einem Suizidversuch neue Wege gehen miissen, um aus der Krise he-
rauszufinden, kann die fehlende Bereitschaft Angebote seitens der Professionellen der KIS anzuneh-
men beziehungsweise umzusetzen, ein weiteres Hindernis auf ethischer Ebene fir die Kriseninter-
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vention bedeuten. Frau Dr. Calabrese, Oberarztin Akutambulanz, hebt dazu hervor: , Die Griinde da-
fiir sind oftmals Scham und Schuldgefiihle der Suizidpatienten. (...) Patienten kénnen in solchen Situa-
tionen enorm abweisend sein. Ein suizidaler Mensch muss in einer solchen Situation andere Wege
bestreiten. Wir versuchen Wege und Mdéglichkeiten aufzuzeigen, welche angegangen werden kén-

«

nen.

Die Arbeit auf der KIS ist gepragt von einem verhaltenspsychologischen Ansatz. Es werden keine
tiefenpsychologischen Analysen vorgenommen. Zudem ist die Methode der Kurzzeitintervention
pragend fir die KIS. Die Sozialarbeitenden der KIS bringen dariliber hinaus den systemischen Ansatz in
die Arbeit auf der KIS. Frau Egger vom Sozialdienst zeigt in diesem Zusammenhang die Rolle der Sozi-
alarbeit wie folgt auf: ,,Gerade in der Zusammenarbeit mit Arzten, wo das Systemische zum Teil etwas
verloren geht, ist der Sozialdienst die Profession, welche das System abdeckt.”

Resimee

Nach der Einlieferung in die Notfallstation wird nach der somatischen Erstbehandlung, automatisch
der Konsiliarpsychiater/die Konsiliarpsychiaterin involviert.

Danach zeigen sich drei verschieden Wege fiir das weitere Vorgehen auf. Eine Moglichkeit ist die
Einweisung in die Psychiatrie, wo der Patient/die Patientin auf einer geschlossenen Station weiterbe-
handelt werden kann. Dies ist der Fall, wenn sich der Patient/die Patientin nach einem Suizidversuch
nicht klar von einem Suizid distanzieren kann. Besteht jedoch keine akute Suizidalitdat mehr und es
besteht aber trotzdem Bedarf nach weiteren Abkldrungen, so wird der Patient/die Patientin auf die
KIS verlegt. Werden keine weiteren Abklarungen bendtigt und der Patient/die Patientin verfigt Uber
ein tragfahiges Umfeld, wird er/sie wieder nach Hause entlassen.

Bei einer Verlegung auf die KIS steht ein interdisziplindares Team zur Verfligung, welches aus Fachper-
sonen aus der Psychiatrie, Pflege und Sozialarbeit besteht. Psychiater/innen sowie Pflegepersonal
sind immer in die Krisenintervention involviert, hingegen wird die Sozialarbeit nur punktuell einge-
setzt, was auch die wenigen Stellenprozente erklart.

Es gibt drei Massnahmen, welche nach einer Krisenintervention auf der KIS folgen kénnen. Eine Ein-
weisung in die Psychiatrie ist denkbar, wenn bei den weiteren Abklarungen klar wird, dass der/die
Betroffene psychisch erkrankt ist und stationdr eingebunden werden muss. Zeigen sich vor allem
starke soziale Belastungen oder Konflikte, besteht fiir junge Erwachsene die Moglichkeit, an (sozial-)
padagogische stationdre beziehungsweise teilstationdre Einrichtungen angebunden zu werden. Die
Entlassung nach Hause ist die dritte Moglichkeit. Dabei werden die Patienten/Patientinnen an am-
bulante Angebote angebunden.

Je nach Problemstellung kommen psychiatrische, psychotherapeutische, sozialpadagogische, sozio-
kulturelle oder sozialarbeiterische Angebote in Frage. Jedoch muss an dieser Stelle hervorgehoben
werden, dass trotz der ganzheitlichen Sicht beziehungsweise aus der sozialpsychiatrischen Perspek-
tive grundsatzlich psychiatrische oder psychotherapeutische Massnahmen auf einen Aufenthalt fol-
gen.

Nachfolgend wird die Krisenintervention zur Veranschaulichung nochmals bildlich zusammengefasst.
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5.3.2 Interdisziplinare Zusammenarbeit

Formell findet die interdisziplindare Zusammenarbeit hauptsachlich lber die Visiten statt. Es gibt tag-
lich zwei Visiten. Bei der Morgenvisite sind alle beteiligten Professionellen sowie der Patient/die
Patientin selbst dabei. Der Fall wird vorgingig unter den Arzten/Arztinnen, dem Pflegepersonal und
den Sozialarbeitenden besprochen. Zudem stellt die Supervision eine weitere Moglichkeit dar, sich
interdisziplindr auszutauschen und die Zusammenarbeit zu verbessern.

Wenn es um die Entlassung der Patienten/Patientinnen geht, liegt diese Entscheidung grundsatzlich
bei den Arzten/Arztinnen und dem Pflegepersonal. Prinzipiell gilt aber, dass alle beteiligten Professi-
onellen eine Verantwortung tragen und eine offene Atmosphare herrscht, wo alle ihre Position ver-
treten dirfen und diese auch angehort wird. Entscheidungen werden in der Regel gemeinsam im
Team getroffen, auch wenn letztendlich die leitende Oberarztin der KIS die Verantwortung tragt.

Die Aufgabenbereiche innerhalb des interdisziplindren Teams auf der KIS sind relativ klar geregelt.
Die Analyse und Diagnose ist ein Bereich, wo die Arzte/Arztinnen tatig sind. Jedoch ist die Zusam-
menarbeit zentral, damit Sozialarbeitende wie auch das Pflegepersonal optimal arbeiten kénnen.
Gerade Sozialarbeitende bendtigen fiir das Planen und Organisieren von Massnahmen und weiteren
Behandlungen Informationen lber die Diagnose und die Prognose. Es ist wichtig zu wissen, inwiefern
ein Patient/eine Patientin noch handlungsfahig ist und inwieweit und wo er/sie noch Unterstiitzung
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braucht. Dabei liefert nicht nur das medizinische Personal Informationen, sondern auch das Pflege-
personal. Die Sozialarbeit hat daher mit der medizinischen Abkldarung wenig zu tun, ist aber stark von
dieser abhangig.

Um die Zusammenarbeit auf einem hohen Niveau halten zu kénnen, flihren die Sozialarbeitenden
der KIS eine Art Informationsveranstaltung fiir neue Arzte/Arztinnen durch. Das Ziel besteht darin,
dass diese genau wissen, flir was die Sozialarbeit auf der KIS zustédndig ist und wann diese eingeschal-
tet werden muss. Grundsatzlich wird die Sozialarbeit eingeschaltet, wenn soziale Belastungen im
Umfeld, bei der Arbeit oder andere soziale Belastungen bestehen. Ob die Sozialarbeit in einen Fall
mit einbezogen wird, liegt schliesslich beim Arzt/bei der Arztin, da dieser/diese im Vorfeld abklart, ob
und welche sozialen Belastungen bei dem Patient/der Patientin vorhanden sind. Wird die Sozialarbeit
in einen Fall involviert, handelt sie in ihrem Aufgabenbereich autonom und tragt dafiir die Verant-
wortung.

Des Weiteren ist die Zusammenarbeit von einem haufigen Wechsel der Assistenzarzte und -drztinnen
gepragt, da das ZDK auch als Ausbildungsstation fur angehende Psychiater/innen fungiert.

Das psychiatrische Konsilium beziehungsweise die Konsiliarpsychiatrie kommt bei Suizidversuchen
bei jungen Erwachsenen auf der Notfallstation zum Zug. Der Dienstarzt/die Dienstdrztin des ZDK
fuhrt dabei eine erste kleinere Anamnese durch, wo der psychopathologische Befund erhoben wird.
Dabei werden die verschiedenen Bereiche der Psyche, welche gestort sein kdnnten, abgeklart. Die
Einschatzung der Suizidalitat ist dabei ein zentraler Bestandteil. Bei einer Verlegung von der Notfall-
station wird der Patient/die Patientin daher immer zuerst von einem Psychiater/einer Psychiaterin im
Rahmen des psychiatrischen Konsiliums untersucht. Diese erste psychiatrische Abklarung hat das
Ziel, genligend Informationen zu erhalten, um die weitere Behandlung einleiten zu kénnen.

Frau Dr. Calabrese, Oberarztin Akutambulanz, figt dazu an: ,Es ist eigentlich das Optimum, dass in
der ersten Zeit abgekldrt werden kann, dass eine optimale Versorgung und Betreuung stattfinden
kann. (...) Die aktuelle Suizidforschung besagt, dass der Erstkontakt wéhrend der ersten Stunden
enorm wichtig ist. Ein solcher Erstkontakt kann wegweisend sein fiir den weiteren Verlauf. (...) Das
heisst, dass der Patient neutral und mit Verstédndnis aufgenommen werden soll.“

5.3.3 Sozialarbeit in der Krisenintervention

Allgemein formuliert hat die Sozialarbeit auf der KIS eine entlastende Funktion, sodass die soziale
Situation des Patienten/der Patientin in dem Masse stabilisiert ist, dass der Arzt/die Arztin mit der
Therapie beziehungsweise mit der Behandlung beginnen kann. Der Assistenzarzt der KIS fasst dies
wie folgt zusammen: , Fiir die psychische Stabilitdt ist ja auch wichtig, dass die Existenz gesichert ist,
also finanziell, Arbeit, Méglichkeiten zu sozialen Kontakten.”

Grundsétzlich ist es so, dass wenn der Sozialdienst aus Sicht der Arzteschaft benétigt wird, dieser erst
am zweiten Tag des Aufenthaltes in der KIS informiert respektive involviert wird und aufgrund der
begrenzten Aufenthaltszeit hauptsachlich Kurzinterventionen durchfiihrt. Es besteht zudem die Mog-
lichkeit, dass sich die Sozialarbeitenden elektronisch Uber die Patienten/Patientinnen informieren
und analysieren, wo die Sozialarbeit aktiv werden misste. Die Ressource der Sozialarbeit auf der KIS
liegt vor allem darin, dass kein fester Zeitrahmen beziehungsweise kein durchgeplanter Tagesablauf
besteht. So kdnnen sich die Sozialarbeitenden fiir Gesprache im Rahmen der Krisenintervention ge-
niigend Zeit nehmen.
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Die Aufgaben fiir den Sozialdienst betreffen vor allem Fragen rund um das Umfeld. Probleme wie die
Betreuung der Kinder oder bei jungen Menschen, die Information des Lehrbetriebes oder Arbeitge-
bers, sind soziale Belastungen, welche moglichst schnell bearbeitet werden sollten. Das heisst, es
geht um das Erfassen des sozialen Umfeldes und anschliessend um die Unterstiitzung und Beratung
sowie Weitervermittlung. Auch das Arzteteam sowie das Pflegepersonal erfassen mit den Patien-
ten/Patientinnen soziale Probleme. Der Unterschied liegt gemass des Assistenzarztes darin: ,, Die So-
Zialarbeit geht aber noch mehr in die Tiefe und sie erkennen Probleme nicht nur, sondern leisten dann
auch weitere Unterstiitzung. Was sie aber nicht machen, ist die Psychotherapie oder medikamentdse
Therapien.”

Fir die Arzte und Arztinnen der KIS haben die Informationen iiber das Umfeld eine wichtige Bedeu-
tung bezlglich der Entlassung der Patienten/Patientinnen. Die Sozialarbeitenden verflugen liber
fachspezifisches Wissen und kdnnen so psychische Belastungen wie Arbeitslosigkeit oder Verschul-
dung angehen oder externe Ressourcen erschliessen.

5.3.4 Bedeutung von Jugendsuizid

Mit dem Thema Suizid und insbesondere Suizid von jungen Menschen ist die KIS immer wieder kon-
frontiert und daher hat dieses Thema einen hohen Stellenwert. Frau Egger, Sozialarbeiterin auf der
KIS, fihrt dazu folgendes aus: ,,In der Supervision wird das Thema immer wieder thematisiert, es wird
sehr emotional aufgenommen, die lassen einem nicht kalt.”

Neben der Supervision, welche eine wichtige Bedeutung fiir das Team auf der KIS hat, stellen Wei-
terbildungen einen weiteren Raum dar, wo das Thema Suizid bearbeitet werden kann. Zudem stellt
fur angehende Psychiater/Psychiaterinnen das Thema Suizid schon in der Ausbildung im Rahmen von
Seminaren eine wichtige Rolle.

Laut dem Assistenzarzt der KIS hat jeder Psychiater/jede Psychiaterin Angst, flr einen Suizid in die
Verantwortung gezogen zu werden. Das bedeutet fiir die Arbeit auf der KIS, dass alle Mitarbeitenden
auf das Thema Suizid sensibilisiert sind. Jedoch stellt es eine Schwierigkeit dar, fiir die in der Praxis
tatigen Psychiater/Psychiaterinnen, Pflegenden oder Sozialarbeitenden neben der taglichen Arbeit
immer auf dem aktuellsten Stand der Forschung zu sein.

Da die KIS an die universitdren psychiatrischen Kliniken angebunden ist, besteht zudem die Mdoglich-
keit von internen Weiterbildungstagen. Im Rahmen von Forschungsprojekten finden ebenso Austau-
sche mit anderen Kliniken und Institutionen statt.

Suizidversuche stellen auf der KIS auch aufgrund ethischer Haltung ein besonderes Thema dar. Mit
Emotionen wie Wut und Arger gilt es professionell umzugehen und die individuellen Bediirfnisse
des/der Betroffenen zu erkennen und die Hilfsbedrftigkeit ernst zu nehmen. Fiir den Assistenzarzt
auf der KIS ist daher klar: ,,Aber prinzipiell sind alle Menschen, die einen Suizidversuch hinter sich ha-
ben sehr hilfsbediirftig und da habe ich nicht irgendwelche moralischen und ethischen Konflikte, denn
die alle haben ja aus der Verzweiflung heraus gehandelt.”

Fiir die Arbeit auf der KIS hat der professionelle Umgang mit Suizidversuchen eine wichtige Bedeu-
tung, auch wenn diese bei den Professionellen Emotionen auslésen, welche den Prinzipien und Hal-
tungen ihrer Profession nicht entsprechen. Die Supervision, um es nochmals hervorzuheben, stellt
diesbezliglich ein wichtiges Instrument dar, mit diesen Emotionen umgehen zu lernen und férdert
somit die Professionalitat auf der KIS.

Seite | 63



Ergebnisse

5.3.5 Ausblick

Die verschiedenen befragten Professionellen zeigten verschiedene Verbesserungsmaoglichkeiten auf.

Die Sozialarbeit hat auf der KIS mit 30 Stellenprozenten wenig Arbeitsvolumen. Daher beschrankt
sich die Arbeit mit Patienten/Patientinnen auf das Notwendige und Wesentliche. Frau Egger, Sozial-
arbeiterin auf der KIS, formuliert dies so: ,,Das zwingt einem, dass wir Prioritéten setzen miissen und
man sich einschrénken muss auf das unbedingt Notwendige. Und das macht nicht immer eine opti-
male Abdeckung méglich.”

Wichtig fiir die Sozialarbeitenden der KIS ist, dass die Nachbetreuung, also die Zeit nach der KIS gere-
gelt ist. Doch aufgrund des Settings der Kurzinterventionen, welche auf fiinf Tage ausgelegt ist, ges-
taltet sich die Umsetzung dieses Ziels als eine Herausforderung.

Anders hingegen sieht dies ein Teil der Arzteschaft, wo die Meinung vertreten wird, dass die Sozial-
arbeit vorhanden ist und im Team gut mitwirken kann. Eine andere Position aus der Arzteschaft
bringt an die Sozialarbeit aber das Anliegen, dass sie mehr konkrete Hilfe anbieten sollte, was eine
starkere Vernetzung mit den regionalen Unterstitzungsangeboten zur Erschliessung von externen
Ressourcen, wie beispielsweise Ubernachtungsangebote oder Stiftungen, bedeuten wiirde. Eine di-
rekte Hilfe wird von dieser Seite gewlinscht, ohne dass der Patient/die Patientin von Stelle zu Stelle
weiterverwiesen wird. Zudem ware eine direktere Hilfe wichtig, wo Patienten/Patientinnen bei Te-
lefonaten und dem Organisieren von Massnahmen unterstiitzt werden, da diese oft damit Gberfor-
dert sind. Daher brauchte es aus dieser Sicht mehr konkrete und akut entlastende Angebote seitens
der Sozialarbeit.

Ein weiterer Punkt zur Optimierung sieht der Assistenzarzt der KIS darin, dass in der taglichen Arbeit
schnell Routine einkehrt. Das Risiko besteht, dass der Blick fur das Wesentliche, fir die individuellen
Bedirfnisse der Patienten/Patientinnen verloren geht. Um diese Routine zu umgehen, wire aus Sicht
des Assistenzarztes wichtig, dass man sich in einem Teamaustausch ausserhalb der KIS, auf die wich-
tigen Punkte der Arbeit, insbesondere im Umgang mit Suizidversuchen, fokussiert und sich dahinge-
hend laufend wieder neu positioniert.

Grundsatzlich ist fur die Mitarbeitenden der KIS klar, dass das Thema Suizid schon viel friiher ange-
gangen werden sollte. Es braucht eine Sensibilisierung in Schulen und fiir Eltern. Die Kriseninterven-
tion ist ein Bestandteil der moglichen Handlungsansdtze beziiglich Suizidversuche bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen. Die Frilherkennung und die Pravention stellen ebenso wichtige Hand-
lungsmoglichkeiten dar, welche die Krisenintervention beeinflusst, sodass es gar nicht erst zu einem
Suizidversuch kommt. Der Assistenzarzt der KIS fasst dies wie folgt zusammen: ,Es wdre sicherlich
wichtig, ausserhalb der Krisenintervention das Thema schon mdéglichst friih an den Schulen anzuspre-
chen, damit eine friihe Sensibilisierung bei Eltern und Schiilern stattfinden kann. Oft bestehen schon
lange Suizidgedanken und die Eltern bemerken gar nichts davon.“

Seite | 64



Diskussion der Ergebnisse

6 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel beginnen die Schlussfolgerungen der Forschung. Es geht nun darum, fiir das Kan-
tonsspital Obwalden, das Zuger Kantonsspital sowie flir das Universitatsspital Basel Schliisse zu zie-
hen, welche Faktoren sich férderlich beziehungsweise hinderlich auf die Krisenintervention auswir-
ken. Anschliessend sollen anhand der Schlussfolgerungen Empfehlungen abgeleitet werden, welche
dann jeweils in einer Abbildung visualisiert werden.

Daraufhin werden die Kriseninterventionsabldufe der einzelnen Spitaler in die erlduterten Krisenin-
terventionstheorien (vgl. Kapitel 3) eingeordnet und am Ende dieses Kapitels wird ein Fazit der Er-
kenntnisse gezogen, bei dem der Fokus auf dem jeweiligen Handlungsbedarf der einzelnen Spitaler
liegt sowie allgemeine Schlussfolgerungen fiir die Krisenintervention nach einem Suizidversuch bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen hergeleitet werden.

In diesem Kapitel werden Teilaspekte folgender Forschungsfrage beantwortet: ,, Welche Schlussfolge-
rungen, Handlungspotentiale und -grenzen lassen sich aufgrund der Ist-Situation der Kriseninterven-
tion fiir die Sozialarbeit im Umgang mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen nach einem Suizidver-
such ableiten?”

6.1 Schlussfolgerungen fiir die Spitaler

Im Folgenden werden nun die Schlussfolgerungen fir das Kantonsspital Obwalden, das Zuger Kan-
tonsspital und das Universitatsspital Basel aufgefiihrt.

6.1.1 Schlussfolgerungen fiir das Kantonsspital Obwalden

Nachdem im Kapitel 5.3 die Ergebnisse der Krisenintervention im Kantonsspital Obwalden beschrie-
ben wurden, werden im Folgenden Schlussfolgerungen fiir das Kantonsspital Obwalden zusammen-
gefasst. In einem ersten Schritt werden férderliche Faktoren der Krisenintervention beschrieben,
gefolgt von den hinderlichen Faktoren. Diese beiden Faktoren miinden schlussendlich in die ab-
schliessenden Empfehlungen fiir eine optimale Krisenintervention im Kantonsspital Obwalden.

Forderliche Faktoren

Die Krisenintervention im Kantonsspital Obwalden und in der angrenzenden Psychiatrie, vor allem
die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen diesen beiden Institutionen, wird als sehr gut erach-
tet. Sehr positiv ist, dass die Psychiatrie direkt mit dem Spital verbunden ist. Das psychiatrische Kon-
silium kann vom Spital kurzfristig beigezogen werden und ist, insbesondere in dringenden Fallen,
schnell vor Ort. Durch die unmittelbare Angliederung sowie durch teils jahrelange interdisziplinare
Zusammenarbeit, lernt man die einzelnen Akteure/Akteurinnen im Rahmen ihrer Ressourcen und
Moglichkeiten besser kennen. Durch gemeinsame Fallfiihrungen verfligen beide Institutionen Uber
dieselben Hintergriinde und kénnen sich auf bereits abgeschlossene Fille abstlitzen. Durch diese
Tatsache kann auch die gut funktionierende interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen dem Spital
und der Psychiatrie zu erklaren sein. So wurde im Rahmen der Interviews gegenseitige Wertschat-
zung und Akzeptanz, die aufgrund langjahriger Zusammenarbeit gefordert wurde, oftmals erwahnt.
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Ebenso wurde spirbar, dass sich das Kantonsspital und die Psychiatrie Obwalden mit dem Thema
Suizid, insbesondere mit dem Thema Jugendsuizidalitat, stark befassen. Dies zeigt sich zum Bespiel in
den eigens daflir ausgearbeiteten Checklisten, welche eine abschliessende Beurteilung der Suizidge-
fahrdung beinhaltet. Ebenfalls liegen schriftliche Ablaufe vor, welche konkret bei Suizidfallen herbei-
gezogen werden kdnnen. Dies zeugt von einem starken Engagement fiir das Thema.

Das Thema Kinder- und Jugendsuizidalitdt scheint einen grossen Stellenwert einzunehmen. Diese
Tatsache kénnte dadurch erklart werden, dass der Chefarzt der Psychiatrie, Herr Dr. Frey, einerseits
den Titel als FMH fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und - psychotherapie tragt und andererseits
Prasident von Ipsilon ist. Eine von Organisationen und Institutionen gegriindeten Dachorganisation,
die sich mit dem Thema Suizid befasst. Das Aufgabengebiet von Ipsilon liegt vor allem im Bereich der
Pravention und mdchte die breite Offentlichkeit auf das Thema Suizid und Suizidverhiitung sensibili-
sieren. Des Weiteren liegen Herr Dr. Freys Interessen bei der Krisenintervention und der Suizidverhii-
tung. Mit diesem Hintergrund kann eruiert werden, dass er als Experte im Bereich der Jugendsuizida-
litat fungiert und seine Uberlegungen und Sichtweisen in den Alltag des Spitals und in die Psychiatrie
einbringt. Dies wird durch eine hohe Wertschatzung der Mitarbeitenden geférdert.

Als einen weiteren forderlichen Aspekt wird der Einbezug des Umfeldes gesehen. So wurde in den
Interviews oftmals erdrtert, dass der Einbezug des Umfeldes als ein enorm wichtiger Teil angesehen
wird. Dieses wird so schnell als moéglich mit einbezogen. Nach dem Verstandnis der Interviewten
gelten Angehorige in Bezug auf ihre eigenen Kinder als Experten/Expertinnen. Es wird grossen Wert
darauf gelegt, dass Angehorige beziehungsweise die Sorgeberechtigen in die Verantwortung mit
einbezogen werden und mit ihnen gemeinsam Losungen gefunden werden. Sie werden in
Entscheidungsfindungen mit einbezogen und stellen eine erganzende Hilfe dar.

Der FFE wird als Ultima Ratio gehandhabt. Ein FFE ist einer der starksten Eingriffe in die personliche
Freiheit und ist wenn moglich zu vermeiden.

Die Psychiatrie verfligt des Weiteren nicht nur (iber eine stationare Abteilung, sondern leistet auch
ambulante Nachbetreuung. Diese ambulante Betreuung ist nicht nur fiir Erwachsene bestimmt, son-
dern kann auch von Kindern und Jugendlichen genutzt werden. Ehemals betreuende erstversorgende
Arzten/Arztinnen und andere involvierte Professionen der Krisenintervention kdnnen bei einer am-
bulanten Nachbetreuung fir Riickfragen schnell gesucht werden. Bei einer ambulanten Nachbetreu-
ung werden Jugendliche nicht wahllos an einen anderen Ort weitergeleitet, sondern kénnen die am-
bulante Nachbetreuung im gut vernetzten Kantonsspital Obwalden mit der angrenzenden Psychiatrie
besuchen. Synergien kénnen dabei genutzt werden, was als weiterer forderlicher Aspekt erachtet
wird.

Ebenfalls als férderlich kann das Bestehen der Sozialarbeit im Spital, sowie in der Psychiatrie erachtet
werden. Gemass den Interviews kann die Sozialarbeit in der Psychiatrie in den Behandlungsplanun-
gen mitwirken. Mit ihrem Hintergrund kann sie im Lichte von sozialen Problemlagen agieren.

Hinderliche Faktoren

Um den Ausfiihrungen der Sozialarbeit Folge zu leisten, wird nach dem Verstandnis der Autoren-
schaft der Einbezug der Sozialarbeit der Psychiatrie zu wenig genutzt. Die Sozialarbeit wird vor allem
in spezifischen Fachfragen konsultiert. Ebenso stellt sie Hilfe in beruflichen, finanziellen und sozialen
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Problemlagen. Fiir das Umfeld sowie fir die psychosoziale Abklarung des Suizidpatienten/der Suizid-
patientin wird sie wenig bis gar nicht eingesetzt. Im Vergleich zur Spitalsozialarbeit, welche nicht in
die Krisenintervention involviert ist, wird die Sozialarbeit der Psychiatrie immerhin beigezogen.

Als einen weiteren hinderlichen Aspekt wird das Problem eines fehlenden stationaren Angebots fir
Kinder und Jugendliche angesehen. Kinder und Jugendliche missen nach der Erstversorgung im Kan-
tonsspital ausserkantonal platziert werden. Oftmals herrscht jedoch Platzmangel, sodass Jugendliche
auf der Erwachsenenpsychiatrie in Obwalden betreut werden. Falls Jugendliche ausserkantonal einen
Platz erhalten, so werden sie aus ihrem Umfeld gerissen. Ebenso kann ein Austausch zwischen der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und dem einweisenden Spital nur telefonisch erfolgen. Synergien
kénnen nicht mehr genutzt werden.

Empfehlungen

Bei einer allfdlligen Entlassung aus der psychiatrischen Klinik sollte das Ziel verfolgt werden, dass
Suizidpatienten/Suizidpatientinnen an sozialarbeiterische, sozialpadagogische oder soziokulturelle
Angebote angeschlossen werden. Durch Partizipation in geeigneten Projekten/Fachstellen soll nach-
haltig das Wohlbefinden der Suizidpatienten/Suizidpatientinnen sichergestellt werden. Die Legitima-
tion findet sich im Faktum, dass die Zeit nach einer Entlassung eine hohe Gefahrdung darstellt, einen
weiteren Versuch zu unternehmen.

Aufgrund der fehlenden stationaren jugendpsychiatrischen Platzen sollten solche geschaffen werden.
Zudem ist es winschenswert eine stationdre sozialpadagogische Einrichtung zu schaffen, sodass Ju-
gendliche nicht nur in einer psychiatrischen (Erwachsenen) Klinik betreut werden kénnen. Oftmals
wirkt eine psychiatrische Behandlung stigmatisierend. Die Frage, ob wirklich eine psychiatrische Sta-
tion von Noten ist und ob diese nur genutzt wird, da sich keine andere Maoglichkeit bietet, bleibt of-
fen. Ebenso bleibt offen, wie sich eine stationdre Behandlung auf einer Erwachsenenpsychiatrie auf
Jugendliche auswirkt. Durch eine sozialpddagogische, stationare Losung konnte einerseits diesem
Stigma entgegengehalten werden und andererseits kénnte ein Austausch mit Gleichaltrigen stattfin-
den, was wiederum das Wohlbefinden der Jugendlichen férdern diirfte.

Wie die obigen Ausfiihrungen zeigen, ist es von Bedeutung, dass suizidale Krisen nicht nur psycholo-
gisch betrachtet werden. Deshalb ware es wichtig, dass Jugendliche nach einer Entlassung nach
Hause an bereits bestehende sozialpadagogische, soziokulturelle oder sozialarbeiterische Angebote
angebunden werden. Dafir sollte die Sozialarbeit der Psychiatrie sowie des Spitals mit diesen Ange-
boten eine Vernetzung anstreben.

Die Soziale Arbeit, allen voran Akteure/Akteurinnen der Kliniksozialarbeit, sollten sich fir solche Al-
ternativldsungen stark machen, sodass nicht nur eine Entweder oder Losung in Betracht gezogen
werden kann.

Ein weiterer Punkt bezieht sich auf die Sozialarbeit im Spital. Diese sollte vermehrt ihre Ressourcen
ausschopfen und eine Entlastung wahrend der Krisenintervention bieten. Seitens des Arztes wurde
darauf aufmerksam gemacht, dass wahrend der Erstbehandlung zu wenig Zeit fiir die Betreuung des
Umfeldes bleibt. Die psychosoziale Abklarung eines Patienten/einer Patientin scheint ebenfalls
Aufgabe des Arztes zu sein, was wiederum Zeit in Anspruch nimmt. Die Sozialarbeiter werden

Seite | 67



Diskussion der Ergebnisse

wahrend ihrem Studium auf unterschiedliche Beratungstechniken geschult. Sie lernen, wie sie mit
Suizidpersonen umgehen missen, lernen wie sie Problemlagen ansprechen sollen und wie sie mit
einer Krise umzugehen haben. Die Sozialarbeitenden waren aufgrund ihrer Ausbildung durchaus
kompetent, wahrend der Krisenintervention im Spital das Umfeld zu betreuen und die soziale Lage
des Suizidpatienten/der Suizidpatientin abzukldren. Die Spitalsozialarbeit muss als fester Bestandteil
in das Team der Krisenintervention integriert werden.

Die Sozialarbeit sollte in der Psychiatrie fixer Bestandteil im Behandlungsteam sein. Sie sollte somit
nicht erst herangezogen werden, wenn soziale Probleme vorliegen. So kdnnte sichergestellt werden,
dass der soziale Aspekt nicht vergessen und die Situation der Betroffenen mehrdimensional betrach-
tet wird.

Wirden die Empfehlungen beriicksichtigt, so kdnnte die Krisenintervention im Spital Obwalden zu-
sammengefasst so dargestellt werden:

Krisenintervention

| Suizidpatient/ Suizidpatientin |

ik
%

Spital Psychiatrie
- Motfallarzt~arztin - PsychiaterPsychiaterin
- Pflegepersonal - Pflegepersonal
- Konsiliarpsychiater/ - Therapieteam
Konsiliarpsychiaterin - Sozialarbeiterin
H - Spitalsozialarbeit
4 5 zustandiger Psychiaterzustandige Pswvchiaterin

zustandiger Arztzustandige Arztin

Fatient/Fatientin
% nahes Umfeld 'f

Sozialarbeiterin

!

soFialpadagogische Entlassungnach Hause || stationdrer Kinder-und
stationdre Angebote Erwachsenen Psychiatrie
: ambulante Therapie in Psychiatrie
1 —
! []
i []
v ¥

ambulante Anbindung an sozialpddagogische soziokulturelle oder
sozialarbeiterische Angebote

Abbildung 10: Empfehlungen fiir das Kantonsspital Obwalden
Eigene Darstellung
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6.1.2 Schlussfolgerungen fiir das Kantonsspital Zug

Nach der Beschreibung der Krisenintervention, den beteiligten Professionen inklusive Sozialarbeit
und dem Stellenwert des Thema Jugendsuizidalitat, werden im folgenden Kapitel nun Schlussfolge-
rungen anhand forderlicher und hinderlicher Faktoren gezogen und mdgliche Verdnderungsideen
empfohlen.

Forderliche Faktoren

Den Erstkontakt mit dem Suizidpatienten/der Suizidpatientin hat das Personal des Kantonsspitals
Zug. Es macht Sinn, dass der/die Betroffene bei langerem Aufenthalt auf die Intensivstation verlegt
wird und somit einer gewissen Uberwachung unterliegt. Wie bereits mehrmals erwihnt, ist die Ge-
fahr eines erneuten Suizidversuchs immer hoch und darf nicht unterschatzt werden. Gerade weil das
Zuger Kantonsspital Uber keinen Psychiater/keine Psychiaterin vor Ort verfligt, macht es Sinn, dass
der Patient/die Patientin gut Gberwacht wird bis entschieden ist, wohin es weitergeht. Weiter positiv
ist, dass das Spital Zug trotz seiner mittleren Grosse Uber eine Spitalsozialarbeit verfiigt, die
beigezogen werden kann. Es ist sehr positiv, dass das Zuger Kantonsspital Gber einen Konsiliardienst
verfligt.

Die Krisenintervention zeichnet sich durch den sehr professionellen ambulanten psychiatrischen
Dienst aus. Die Mitarbeitenden des APD sind sehr engagiert und stark vernetzt. Sie bringen sich stets
auf den neusten Stand der aktuellen Suizidforschung und setzen sich fir die Friiherkennung und Pra-
vention ein. Weiter wurde mit dem KIPS ein Instrument erschaffen, um Suizidpatien-
ten/Suizidpatientinnen etwas bieten zu kénnen, die keine tiefergehende psychische Stérung aufwei-
sen und nicht in eine langfristige Therapie eingebunden werden sollen/wollen. Dies eignet sich fiir
junge Erwachsene, die nicht daran interessiert sind ihre Tat lang und breit zu diskutieren, soziale
Belastungen im Vordergrund stehen und gerne zum Alltag zurlickkehren mochten.

Hinderliche Faktoren

Eine Oberdrztin des APD ist speziell fir den Konsiliardienst zustandig. Sie wird aber nicht regelmassig
beigezogen und es ist nicht Pflicht des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin, dass vom
Konsiliardienst Gebrauch gemacht wird. Gemass Glinther Schmitz (2001) sollte bei Jugendlichen nach
einem Suizidversuch immer ein Psychiater/eine Psychiaterin beziehungsweise ein Psychologe/eine
Psychologin beigezogen werden. Konkrete Hilfe muss immer sofort angeboten werden, das heisst,
dass innerhalb der ersten 48 Stunden eine der gerade genannten Professionen persdnlichen Kontakt
mit dem/der Jugendlichen aufnehmen sollte. Viele Untersuchungen haben ergeben, dass spatestens
am dritten oder vierten Tag nach einem Suizidversuch bei Jugendlichen die sogenannte suizidale
Scham eintritt und der/die Jugendliche sich von der Tat distanziert und nicht mehr dariber sprechen
mochte. In der Regel ist dann eine therapeutische Zugangsmaglichkeit erloschen (S.8).

Der APD hat den Nachteil, dass er an Bliro6ffnungszeiten gebunden ist, an den Wochenenden ge-
schlossen ist und bis das Pikett im Spital eintrifft, immer einige Zeit vergehen kann, sodass nicht im-
mer eine schnelle Verfligbarkeit gewahrleistet werden kann.

Die Arzteschaft im Spital ist stark ausgelastet und kann sich daher nur beschrinkt um das Umfeld von
Patienten/Patientinnen kiimmern. Anstelle, dass sie es an den Spitalsozialdienst delegieren wiirden,
bleibt der Kontakt auf der Strecke. Dies ist sehr mangelhaft und hat dringenden Handlungsbedarf.
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K&sler-Heide (2001) beschreibt den Einbezug des Umfeldes als enorm wichtig, da nie nur der/die
Betroffene an der Situation Schuld tragt, sondern die Ursachen fast immer in der Familienstruktur
begriindet liegen (5.94).

Weiter fallt auf, dass momentan viele Suizidpatienten/Suizidpatientinnen in eine psychiatrische Klinik
weiterverwiesen werden und dass ein FFE ein gangiges Instrument darstellt. Dies kann mit dem gros-
sen Druck beschrieben werden, welchem die Arzteschaft des Spitals mit der neuen Spitalfinanzierung
ausgesetzt ist. Mit einem Beizug des APD kdnnte eine optimalere Losung gesucht werden.

Empfehlungen
Mit dem Wissen, dass bei Personen, die bereits einen Suizidversuch hinter sich haben, das Risiko fir
einen erneuten Versuch enorm hoch ist, ist es sinnvoll, dass der Konsiliardienst des APD immer bei-
gezogen wird. Bei der Grosse des Spitals ware es womaoglich auch sinnvoll, einen Liaisonpsychiater/-
psychiaterin einzustellen, somit ware diese Profession ein fester Bestandteil des Spitals und regel-
massig prasent.

Im Falle eines Suizidversuches muss zwingend eine interdisziplindre Entscheidung, beziglich des Spi-
talaustrittes, getroffen werden. Suizidversuche sind nicht auf rein somatische Probleme zuriickzufiih-
ren, also kann auch nicht ausschliesslich die Medizin darlber entscheiden, sondern ein Psychia-
ter/eine Psychiaterin und Sozialarbeitende sollten ebenfalls mit einbezogen werden. Weiter muss
unbedingt der Wille des Patienten/der Patientin respektiert werden und gemeinsam mit ihm/ihr eine
Losung gefunden werden, denn keine Therapie fruchtet ohne die Mitwirkung der Betroffenen.
Psychiatrien haben eine stigmatisierende Wirkung und sollten insbesondere bei Jugendlichen nicht
als erstes in Betracht gezogen werden, zumal der Kanton Zug (iber keine stationadren Platze auf einer
jugendpsychiatrischen Abteilung verfugt. Der/die Jugendliche muss also ausserkantonal platziert
werden, was weiteren Stress verursachen kann und die Riickkehr ins gewohnte Umfeld erschwert. Es
ist also wichtig, dass der Kanton Zug solche Einrichtungen schafft. Auch Tageskliniken waren denkbar.
Der APD bindet die Jugendlichen vor allem an Therapieangebote, welche vom APD selbst angeboten
werden. Je nach Fall ware es jedoch sinnvoller, dass auf andere Angebote zuriickgegriffen wird, zu-
mal der Kanton Zug Uber sehr viele, gute Institutionen verfiigt. Es sollte also nicht nur eine ambu-
lante Therapie im APD in Betracht kommen, sondern auch Angebote der Jugend- und Familienbera-
tung oder sozialpadagogische sowie soziokulturelle Angebote durchdacht werden.

Es ist von zentraler Bedeutung das Umfeld mit einzubeziehen. Wie die unten stehende Abbildung
aufzeigt, ware es zum Vorteil aller Beteiligten, wenn die Spitalsozialarbeit in die Krisenintervention
involviert wird. Die Sozialarbeitenden sind es gewohnt, eine umfassende, rasche Abkldrung zu ma-
chen. Gemeinsam mit einem Psychiater/einer Psychiaterin, der/die fur den psychischen Teil zustan-
dig ist, kann rasch eine Analyse stattfinden, was die bestmdogliche Anschlussmdglichkeit fir den be-
troffenen Jugendlichen ist. Die Sozialarbeit ist eine geeignete Anlaufstelle fir das Umfeld, welches
mit Bestimmtheit von vielen Fragen gequalt, auf eine Antwort wartet, warum dies alles passiert ist.
Sozialarbeitende sind in der Lage dies aufzufangen und weiterfiihrende Gesprache mit dem Umfeld
zu fuhren. Bei einer Entlassung mit Anbindung an den APD kann die Spitalsozialarbeit den Fall zu
Handen der Sozialarbeiterin im APD weiterleiten oder auch in Psychiatrien hat es die Spitalsozialar-
beit. Es konnte viel Zeit gewonnen werden, wenn die Sozialarbeit sofort bei Einlieferung mit den Ab-
klarungen beginnt.
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Abschliessend ist zu sagen, dass die Arbeit des APD sehr professionell und durchdacht wirkt. Mitar-
beitende des APD sind auf Kriseninterventionen bestens geschult und vorbereitet. Anders sieht dies
unserer Ansicht nach beim Kantonsspital aus. Die Situation scheint nicht genug ernst genommen zu
werden, dadurch werden praventive Massnahmen fiir einen kiinftigen, erneuten Suizidversuch ver-
passt. Es ist sehr schade, da die Werkzeuge in Form der Spitalsozialarbeit oder dem APD vorhanden
sind und dennoch nicht ausreichend genutzt werden. Folgende Abbildung verdeutlichen die Emp-
fehlungen fir das Zuger Kantonsspital:

| Krisenintervention |

Suizidpatient/-patientin

| Konsiliardienst |
A Af*_ug\

Liaisonpsychiatriedienst |

-Motfallarzt-arztin -Psychiater/Psychiaterin
-Fflege -Psychologe/FPsychalogin
-Team Intensivstation - Sozialarbeiterin
-(Konsiliarpsychiater/-psychiaterin}

- Spitalsozialarbeit

¥

Abbildung 11: Empfehlungen fiir das Zuger Kantonsspital
Eigene Darstellung
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6.1.3 Schlussfolgerungen fiir das Universitatsspital Basel

Aus den prasentierten Ergebnissen im Kapitel 5.3 sollen nun Schlussfolgerungen beziiglich férderli-
cher und hinderlicher Faktoren der Krisenintervention abgeleitet werden, welche schliesslich in
Empfehlungen fir die Krisenintervention am Universitdtsspital Basel miinden.

Forderliche Faktoren

Die Starken des Universitatsspitals Basel liegen in verschieden Aspekten. Wie sich in der Abbildung
der Krisenintervention des Universitatsspitals Basel erkennen lasst, ist in das Spital die Kriseninter-
ventionsstation (KIS) integriert. Die daraus resultierende 6rtliche Nahe beeinflusst die Zusammenar-
beit der somatischen Medizin und der Psychiatrie erheblich. Dies zeigt sich darin, dass der Konsiliar-
dienst bei Suizidversuchen immer genutzt wird und die psychiatrische Sichtweise fiir die somatische
Medizin beziehungsweise fiir die Notfallstation unabdingbar ist. Das verbindliche Zurlickgreifen auf
die Konsiliarpsychiatrie lasst sich wahrscheinlich auch mit der raschen Verfligbarkeit der Psychia-
ter/Psychiaterinnen erklaren.

Dass das Nutzen des Konsiliums sich zu einem standardisierten Ablauf entwickelt hat, kommt
schliesslich den Patienten/Patientinnen zu Gute, da so auf einer fachlichen Basis das weitere Vorge-
hen entschieden wird und der Patient/die Patientin relativ schnell eine professionelle Hilfestellung
erhalt. Der Beizug der Konsiliarpsychiater/innen zeigt einen weiteren Vorteil, weil dadurch keine
vorschnellen Entscheidungen der somatischen Arzte/Arztinnen getroffen werden. Ohne Beizug der
Psychiatrie lasst sich die Tendenz vermuten, dass mehr FFE ausgesprochen werden wirden. Ein FFE
ist einer der starksten Eingriffe in die personliche Freiheit und ist daher, wenn moglich, zu vermei-
den.

Die Arbeitsweise respektive die Krisenintervention auf der KIS zeichnet sich vor allem dadurch aus,
dass sie sich selbst als eine Sozialpsychiatrie definiert, was den Umgang mit Suizidpatienten/-patien-
tinnen massgeblich beeinflusst. Fir die KIS ist es von Bedeutung, ob sich die Suizidalitdt bei einem
Patient/einer Patientin aufgrund sozialer Belastungen oder aufgrund einer psychischen Krankheit
entwickelt hat. Das bedeutet wiederum, dass die Massnahmen, welche aus der Krisenintervention
resultieren, nicht ausschliesslich psychiatrische oder psychotherapeutische Interventionen darstellen.
Trotz der Orientierung an psychiatrischen und psychotherapeutischen Massnahmen sind sozialpada-
gogische, soziokulturelle oder sozialarbeiterische Angebote zwar nicht die Regel, aber auch keine
Ausnahmen. Das heisst, fur Patienten/Patientinnen, welche beispielsweise von sozialen Belastungen
wie Arbeitslosigkeit, Suchterkrankungen oder sozialer Isolation betroffen sind, erhalten eine andere
Massnahmenplanung als ein Patient/eine Patientin mit einer diagnostizierten psychischen Krankheit
wie etwa Schizophrenie.

Aufgrund dessen, dass die KIS in eine Sozialpsychiatrie eingebettet ist und der Blickwinkel die soziale
Dimension miteinschliesst, ist eine interdisziplindre Teamzusammensetzung wohl unumganglich.
Darin liegt klar eine Starke der Krisenintervention des Universitatsspitals Basel respektive der KIS. Die
interdisziplinare Zusammenarbeit ermdoglicht, dass neben der Meinung der psychiatrischen Fachper-
sonen auch die Erfahrungen der Pflege und die Position der Sozialarbeit bericksichtigt werden. Ob-
wohl der Psychiater/die Psychiaterin die Diagnose stellt und so die Verantwortung fiir den Beizug der
Sozialarbeit bei ihm/ihr liegt, wird die Sozialarbeit relativ hdufig involviert. Zudem hat die Sozialarbeit
auch die Moglichkeit, sich selbst in einen Fall einzuschalten, da die Sozialarbeitenden sich immer
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elektronisch Giber die Patienten/Patientinnen informieren kénnen. Es liegt daher auch an der Eigen-
initiative der Sozialarbeit, den sozialen Aspekten einer suizidalen Krise in der Krisenintervention Ge-
wicht zu verleihen.

Zudem muss an dieser Stelle festgehalten werden, dass die Sozialarbeit und deren Ressourcen von
der befragten Arzteschaft anerkannt und wertgeschitzt werden. Dies ist auch daran ersichtlich, dass
die Entscheide flir die Weiterbehandlung der Patienten/Patientinnen im Team gefallt werden, ob-
wohl letztendlich der Arzt/die Arztin die Verantwortung trégt.

Ein weiterer positiv zu beurteilender Aspekt ist jener, dass im Universitatsspital erkannt wurde, dass
Menschen immer wieder von Krisen betroffen sind und so das ZDK, wo die Kriseninterventionsstation
integriert ist, am Universitatsspital Basel Platz gefunden hat. Dadurch hat die Stadt Basel und die
umliegende Region ein niederschwelliges Angebot flir Menschen in Krisen, respektive fiir Menschen
in einer suizidalen Krise erhalten. Aufgrund dessen, kann eine professionelle Versorgung dieser Men-
schen sowie eine rasche Hilfestellung besser garantiert werden.

Hinderliche Faktoren

Neben den obigen aufgefiihrten Starken der Krisenintervention auf der KIS haben sich auch einige
Schwachen herausgestellt. Die KIS ist im Grundsatz eine Abklarungsstation und daher ist der Aufent-
halt lediglich auf fiinf Tage festgelegt. Dies lasst keine Langzeitbegleitungen und —planungen zu. Die
Arbeitsweise zeichnet sich durch Kurzinterventionen aus. Dabei kann die Weiterbehandlung ins Auge
gefasst werden, jedoch steht vor allem die Stabilisierung der Krise im Vordergrund. Wenn eine
Weiterbehandlung initiiert werden kann, ist dies das Optimum der Krisenintervention auf der KIS.
Therapeutische Erfolge beziehungsweise Veranderungen im Verhalten und Erleben sowie der Le-
benssituation der Betroffenen sind, aufgrund der zeitlichen Begrenzung, kaum absehbar.

Die zeitliche Begrenzung der Behandlung hat zudem zur Folge, dass die Nachbetreuung der Patien-
ten/Patientinnen nicht in das Tatigkeitsfeld der KIS fallt. Das heisst, die beteiligten Professionellen
erhalten keine Informationen, wie sich der Patient/die Patientin im Verlauf der Weiterbehandlung
oder nach einer Entlassung weiterentwickelt hat beziehungsweise, ob sich die geplanten Massnah-
men als nachhaltig erwiesen haben. Gerade wenn psychiatrische oder psychotherapeutische Inter-
ventionen angezeigt sind, mussen Patienten/Patientinnen sich auf eine neue psychiatrische oder
psychotherapeutische Fachperson einlassen und erneut eine Vertrauensbasis mit dieser Fachperson
aufbauen.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit wurde oben schon beziglich der forderlichen Faktoren erldu-
tert. Jedoch muss hier auch kritisch festgehalten werden, dass die interdisziplindre Zusammenarbeit
von einem regelmassigen Wechsel der Assistenzarzten/-arztinnen gepragt ist und so die Zusammen-
arbeit einen erschwerenden Faktor erhalt, da sich das Team regelmadssig auf neue Teammitglieder
einstellen muss.

Fiir die interdisziplindare Zusammenarbeit ist die Eigeninitiative der Sozialarbeit hervorzuheben. Aus
den Ergebnissen (vgl. Kapitel 5.3) zeigt sich, dass sich die Sozialarbeit vermehrt einschalten sowie ihre
Arbeit optimieren konnte. Die Sozialarbeit nimmt sich eher etwas zuriick und (iberlasst das Hand-
lungsfeld vor allem den Psychiater/innen. Dies kann mit der wenig ausgeprdgten Vernetzung mit
stadtischen oder regionalen Angeboten sowie mit dem Selbstbild der Sozialarbeit erklart werden. Die
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Sozialarbeit arbeitet auf der KIS sehr fachspezifisch, jedoch konzentriert sie sich vor allem auf rechtli-
che Fragen, welche die soziale Sicherheit der Betroffenen tangieren. Diese Konzentration kann die
Vernetzung mit den stadtischen und regionalen Angeboten der Sozialen Arbeit in den Hintergrund
ricken lassen. Die Sozialarbeit reduziert sich selbst auf die Erschliessung vor allem materieller Res-
sourcen und sie wird dabei als Akteurin in der Abklarung des Umfeldes und der darin liegenden Res-
sourcen sowie das Arbeitsfeld der Beratung bei Schwierigkeiten und Problemstellungen in zwi-
schenmenschlichen und familidren Beziehungen vergessen. Dabei wiirde, aufgrund der sozialpsychi-
atrischen Perspektive der KIS, die Anbindung an Angebote der Sozialen Arbeit, diesem Blickwinkel
entsprechen. Hierbei muss aber angefiigt werden, dass sich die Sozialarbeit auf der KIS mit lediglich
30 Stellenprozenten begniigen muss.

Empfehlungen

Grundsatzlich ist die Krisenintervention auf der KIS schon auf einem hohen professionellen Niveau.
Trotzdem mochte die Autorenschaft an dieser Stelle einige Empfehlungen abgeben beziehungsweise
zu punktuellen Verdanderungen anregen.

Um die schon vorhanden interdisziplindre Zusammenarbeit noch zu verbessern, ware der regelmas-
sige Wechsel der Assistenzirzte/-arztinnen auf der KIS zu reduzieren. Damit wird eine
Zusammenarbeit angestrebt, welche von Kontinuitat gepragt ist und somit die Effizienz der Zusam-
menarbeit erhdhen kdnnte. Es ist der Autorenschaft jedoch bewusst, dass das ZDK eine Ausbildungs-
station ist und die Zusammenarbeit nicht nur vom haufigen Wechsel abhangig ist.

Da die Sozialarbeit mit nur 30 Stellenprozenten auf der KIS vertreten ist, ware es zudem empfeh-
lenswert, dieses Pensum zu erhéhen, um den sozialen Aspekten einer suizidalen Krise eines Men-
schen gerecht werden zu kénnen. Dabei ist aber auch wichtig, dass die Sozialarbeitenden, wie oben
schon angetont, einerseits mehr Eigeninitiative zeigen und andererseits ihr Handlungsfeld erweitern,
sodass die Abklarung des Umfeldes und die Aktivierung externer Ressourcen materieller und imma-
terieller Art sowie die Zustdndigkeit fiir Problemstellungen in zwischenmenschlichen Beziehungen
klar bei den Sozialarbeitenden der KIS liegt. Dazu benétigt die Sozialarbeit ein selbstbewussteres und
kompetentes Auftreten. Zudem misste die Sozialarbeit bei jedem Patient/jeder Patientin klar die
Aufgabe der Abkldrung des Umfeldes haben. Das heisst, der Psychiater/die Psychiaterin kann nicht
entscheiden, ob die Sozialarbeit involviert wird, sondern sie ist automatisch in die Krisenintervention
integriert. So wiirden nicht nur die sozialen Aspekte einer Krise mehr an Bedeutung gewinnen, auch
die interdisziplindre Zusammenarbeit wiirde eine Aufwertung erfahren.

Ein weiterer Ansatzpunkt fir die Krisenintervention ist die Nachbetreuung der Patien-
ten/Patientinnen. Da es sich beim ZDK um ein Angebot der universitaren psychiatrischen Dienste
handelt, ware es denkbar, dass nach der Entlassung von Patienten/Patientinnen ein ambulantes
Therapieangebot auf der KIS geschaffen wird. Der Vorteil ldge darin, dass die Patienten/Patientinnen,
bei denen eine psychische Erkrankung vorliegt, schon eine Beziehung und Vertrauen zu den Psychia-
ter/innen aufgebaut hatten und so ein Wechsel der Fachperson vermieden werden kdnnte. Sie mss-
ten so die Institution nicht verlassen und wiirden in ihrer Behandlung mehr Kontinuitat erhalten.

Die erlduterten Empfehlungen sollen anhand der folgenden Abbildung nochmals veranschaulicht
werden. Die Empfehlungen sind rot eingefiigt.
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Abbildung 12: Empfehlungen fiir das Universitatsspital Basel
Eigene Darstellung

6.2 Einordnung der Kriseninterventionsablaufe in die Kriseninterventionstheorie

Im folgenden Kapitel geht es darum, die beschriebenen Kriseninterventionsabldufe der einzelnen
Spitdler, anhand der im Kapitel 3 erldauterten Theorien zur Krisenintervention, zu betrachten. Dafiir
sind vor allem die Ziele und die Arbeitsweise, das Einschatzen der Suizidalitdt sowie die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit, insbesondere der klinischen Sozialarbeit und der Konsiliarpsychiatrie, fir die
folgende Betrachtung zentral.

6.2.1 Kantonsspital Obwalden

Ein Kernstlick der Krisenintervention ist der rasche Beginn, da in einer suizidalen Krise ein grosser
Handlungsdruck besteht (vgl. Kapitel 3.1). Das Kantonsspital Obwalden kann durch die 6rtliche Nahe
der Psychiatrie eine schnelle Verfiigbarkeit der Konsiliarpsychiater/-psychiaterinnen garantieren und
so die Beratung der somatischen Arzteschaft durchfiihren und die Funktion der Diagnose und Be-
handlung von psychischen Krankheiten erfillen.

Nach der somatischen Erstbehandlung wird entschieden, ob der Patient/die Patientin nach Hause
entlassen werden kann oder ob eine stationdre/ambulante psychiatrische Anbindung notwendig ist.
Dabei kommt hervor, dass bei der Krisenintervention nach einem Suizidversuch, neben der somati-
schen Behandlung, vorwiegend eine psychiatrische Weiterbehandlung in Frage kommt. Die Sozialar-
beit wird nur punktuell in die Krisenintervention involviert. Das Kantonsspital Obwalden missachtet
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dabei teilweise die Interdisziplinaritdt sowie die daraus resultierende Methodenvielfalt, welche fir
eine Krisenintervention zum Standard gehdort. Die Ausflihrungen zur klinischen Sozialarbeit bestati-
gen dies zudem (vgl. Kapitel 3.3.1). Die Sozialarbeit des Spitals sowie die Sozialarbeit der Psychiatrie
gehoren dem Feld der klinischen Sozialarbeit an. Diese hat klar die Aufgabe das Unterstltzungspo-
tenzial privater und professioneller sozialer Netzwerke zu erschliessen, um so die psychosoziale Ge-
sundheit des Patienten/der Patientin zu fordern. Das heisst fiir das Kantonsspital Obwalden, dass die
Spitalsozialarbeit zwingend ein fester Bestandteil des Kriseninterventionsteams sein muisste, um so
eine multidimensionale Perspektive auf die Situation der Betroffenen zu richten. Nur so kann die
Krisenintervention auf einer interdisziplindren Zusammenarbeit basieren.

Das Einbeziehen des Umfeldes wird so schnell wie moéglich angestrebt. Die Gesprache mit dem Um-
feld werden oftmals vom Notfallarzt selber durchgefiihrt. Jedoch sind die Gesprache wegen der ho-
hen Arbeitsauslastung, insbesondere auf der Notfallstation, nicht immer zufriedenstellend. Thomas
Kauth (1980) betont dazu, dass die Sozialarbeit fir die psychosoziale Dimension zustdndig ist (vgl.
Kapitel 3.1). Insofern sollte die Sozialarbeit, wie oben schon ausgefiihrt, fester Bestandteil der Kri-
senintervention sein, indem sie die Aufgabe Ubernimmt, die soziale Situation des/der Betroffenen
sowie die sozialen Ressourcen abzukldren.

Fiir eine gelingende interdisziplindre Zusammenarbeit ist die Kooperation sehr bedeutend. Helmut
Pauls (2004) fiihrt dazu aus, dass eine solche Kooperation notwendig ist, damit alle beteiligten Pro-
fessionellen eine klare Aufgabenstellung tibernehmen kénnen (vgl. Kapitel 3.3). Im Kantonsspital
Obwalden reduziert sich die Kooperation auf die Zusammenarbeit zwischen der somatischen Medizin
und der Psychiatrie. Das heisst, dass die Krisenintervention, in Anbetracht der erhobenen Daten,
momentan ein Feld der Medizin und der Psychiatrie/Psychologie darstellt.

Laut Sonneck (2000) sind die Hilfe zur Selbsthilfe und die emotionale Entlastung wichtige Ziele einer
Krisenintervention, indem neue L6sungs- und Bewaltigungsstrategien entwickelt werden (vgl. Kapitel
3.1). Der Beziehungsaufbau sowie die Stabilisierung sind in der stationaren psychiatrischen Behand-
lung zentrale Bestandteile der Krisenintervention in Obwalden. Der Beziehungsaufbau ist eine wich-
tige Methode, um Menschen in einer Krise emotional zu entlasten und sie fiir eine Problembewalti-
gung zu motivieren. Dieser Ansatz findet sich auch im Interventionskonzept BELLA (vgl. Kapitel 3.2),
wo der Beziehungsaufbau an erster Stelle ist. Die Stabilisierung kann mit dem Endziel verglichen
werden, dass Menschen nach einem Suizidversuch zukiinftigen Krisen mit Hilfe neuer Bewaltigungs-
strategien aktiv begegnen kénnen. Die erhobenen Daten zeigen zudem auf, dass die Ziel- und Lo-
sungsorientierung fir den Erfolg einer Krisenintervention von grosser Bedeutung sind. Die aktive
Problembewaltigung steht im Fokus einer Krisenintervention (vgl. Kapitel 3.1). Die Behandlungspla-
nung wie sie in der Psychiatrie in Obwalden vorzufinden ist, stellt eine solche aktive Problembewilti-
gung dar. Zudem erweist sich dabei der Einbezug des Umfeldes als besonders vorteilhalft. Das Um-
feld sollte insbesondere in die Nachbetreuung integriert werden (vgl. Kapitel 3.1).

Die Behandlung, welche in der Psychiatrie stattfindet, ist aufgrund des stationadren Settings von Kon-
tinuitat gepragt. Im Sinne der Nachhaltigkeit muss die Unterstiitzung des professionellen Helfersys-
tems Uber eine ldngere Zeit aufrechterhalten werden (vgl. Kapitel 3.1). Jedoch ist dies in Obwalden
nur der Fall, wenn ein Patient/eine Patientin in die Psychiatrie eingewiesen wird. Bei einer Entlassung
nach Hause kann die Nachbetreuung wegfallen, ausser eine ambulante Therapie ist verordnet. In-
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wiefern bei einer Anbindung an das ambulante psychiatrische Angebot das Umfeld mit einbezogen
wird, bleibt aufgrund mangelnder Daten offen. Es ist zu vermuten, dass bei einer ambulanten Thera-
pie aufgrund der zeitlichen Begrenzung weniger Ressourcen zur Verfligung stehen und das Umfeld
dahingehend weniger stark in die Behandlungsplanung involviert werden kann.

6.2.2 Zuger Kantonsspital

Wie schon mehrmals erwdhnt, hat der rasche Beginn einer Krisenintervention eine grosse Bedeu-
tung. Da im Zuger Kantonsspital in der Regel die Patienten/Patientinnen nach der somatischen Be-
handlung und Stabilisierung in eine psychiatrische Klinik weiterverwiesen werden, findet daher in
dem Sinne keine Krisenintervention statt. Das heisst, eine rasche und professionelle Hilfestellung ist
praktisch ausgeschlossen. Daraus resultiert ebenso, dass das psychiatrische Konsilium selten genutzt
wird und somit keine Interdisziplinaritit vorhanden ist, da die verantwortliche somatische Arzte-
schaft entscheidet, ob der Konsiliardienst beigezogen wird. Die Konsiliarpsychiatrie ist in die Ablaufe
des Zuger Kantonsspitals und in die Versorgung von Suizidpatienten/-patientinnen nicht gut einge-
bettet. In der Zusammenarbeit mit dem APD, welcher den Konsiliardienst anbietet, besteht keine
Routine. Geographisch liegt das Zuger Kantonsspital zwar nicht weit entfernt vom APD, jedoch
konnte die ortliche Trennung und die Bindung an Blrozeiten ein Hindernis fiir diese Zusammenarbeit
bedeuten. Daher kénnen die Konsiliarpsychiater/innen ihre Aufgabe der Diagnose und Behandlung
von psychischen Krankheiten nur begrenzt erfiillen (vgl. Kapitel 3.1 & 3.3).

Daneben wird die Spitalsozialarbeit, welche klar fir die Abklarung des Umfeldes verantwortlich ist, in
der Krisenintervention iberhaupt nicht involviert (vgl. Kapitel 3.3). Die Spitalsozialarbeit wird in der
Krisenintervention des Zuger Kantonsspital vollig ausgeklammert, die Interdisziplinaritat wird so zu-
sagen missachtet und die Kompetenz und Ressource der Sozialarbeit nicht geschatzt. Jedoch kann es
durchaus der Fall sein, dass sich die Spitalsozialarbeit nicht anbietet und wenig Initiative zeigt.

Um es nochmals auf den Punkt zu bringen, zwei wesentliche Kernstiicke der Krisenintervention (in-
terdisziplindre Zusammenarbeit und Methodenvielfalt) haben im Zuger Kantonsspital einen tiefen
Stellenwert. Dabei stellt sich die kritische Frage, inwiefern die betroffenen Patienten/Patientinnen
eine professionelle Hilfestellung, welche fiir ihre personliche Lebenssituation ausgerichtet ist, erhal-
ten kénnen. Eine komplexe Problemwahrnehmung wird somit erschwert.

Sofern der Konsiliardienst des APDs vom Zuger Kantonsspital involviert wird, zeigt sich ein anderes
Bild der Krisenintervention. Die Krisenintervention mit dem APD zusammen erfillt weitaus mehr
Ansatze der Kriseninterventionstheorien. Der rasche Beginn, die Interdisziplinaritat, der Einbezug des
Umfeldes sind Beispiele dafiir. Gerade der Einbezug des Umfeldes stellt einen Unterschied zur Kri-
senintervention ohne den APD dar. Fir die Krisenintervention ist es wichtig zu wissen, dass das Um-
feld flr das Entstehen einer Krise und den weiteren Verlauf von Bedeutung ist. Eine Krise ist nie rein
psychisch zu verstehen, sie hat immer auch eine soziale Dimension (vgl. Kapitel 3.1).

Ein weiteres Merkmal der Krisenintervention in Zusammenarbeit mit dem APD ist das Kurzinterven-
tionsprogramm nach einem Suizidversuch (KIPS). Dieses beinhaltet wichtige Aspekte der Kriseninter-
vention wie die aktive Problembewaltigung, die Hilfe zur Selbsthilfe sowie Nachbetreuung und Konti-
nuitat. Durch das Erfassen der Situation anhand eines narrativen Interviews und die anschliessende
Besprechung der gescheiterten Problembewaltigungsversuche und der Analyse, wie es nicht zu ei-
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nem Suizidversuch hatte kommen missen, werden neue Bewaltigungsstrategien entwickelt. Dieses
Vorgehen kann auch mit dem Interventionskonzept BELLA in Verbindung gebracht werden, wo das
Erfassen der Situation sowie das Suchen nach neuen Ansatzen zur Problembewaltigung zentrale
Punkte des Konzeptes darstellen.

Vergleicht man das KIPS mit der suizidentenzentrierten Gesprachsfiihrung nach C. Kulessa (1985),
fallen Parallelen auf. Der Punkt der Bearbeitung der gescheiterten Bewaltigungsversuche ist mit dem
narrativen Interview und mit dem daran anschliessenden reflektierenden Gesprach zu vergleichen,
wo eben die gescheiterten Bewaltigungsversuche analysiert werden. Die aktive Problembewaltigung
durch das Entwickeln neuer Strategien fir kinftige Krisen ist mit der gemeinsamen Entwicklung al-
ternativer Problemldsungsstrategien nach Kulessa (1985) vergleichbar. Mit dem KIPS wird erkannt,
dass gerade die Zeit nach der Behandlung ein grosses Risiko darstellt, einen erneuten Suizidversuch
zu unternehmen. Nach dem Programm werden die Betroffenen monatlich erinnert, wo sie im Falle
einer erneuten Krise Hilfestellung bekommen. Dies ist mit der beschriebenen Riickversicherung ver-
gleichbar.

Jedoch zeigt sich, dass mit der KIPS das Umfeld etwas ausser Acht gelassen wird, obwohl dies fiir das
Funktionieren der neu entwickelten Problemldsungsstrategien eine wichtige Ressource darstellen
kénnte, auch im Sinne der Nachhaltigkeit sowie es auch das Interventionskonzept BELLA vorsieht
(vgl. Kapitel 3.2).

6.2.3 Universitdtsspital Basel

Die Krisenintervention am Universitatsspital Basel beginnt relativ schnell. Zumindest wird, sofern der
Patient/die Patientin ansprechbar ist, der Konsiliardienst um Rat beigezogen. Hilfreich dabei ist wohl
der gemeinsame Standort, da die Konsiliarpsychiater/-innen ebenfalls am Universitatsspital angesie-
delt sind.

Das heisst, am Universitatsspital kann die Konsiliarpsychiatrie die Aufgabe der Diagnose wahrneh-
men, hingegen tritt die Aufgabe der Behandlung psychischer Krankheit etwas in den Hintergrund.
Erst wenn Betroffene auf die KIS verlegt oder an eine Psychiatrie angebunden werden, steht die Be-
handlung im Zentrum. Ein rascher Beginn, wie es auch in der Theorie vorgesehen ist, kann daher am
Universitatsspital stattfinden (vgl. Kapitel 3.1).

Da das Risiko nach einem Suizidversuch einen erneuten Versuch zu begehen, erheblich steigt, ist das
Einschatzen der Suizidalitat im Rahmen der Krisenintervention von besonderer Bedeutung. Das Ein-
schatzen der Suizidalitat ist eine der wesentlichen Aufgaben der Konsiliarpsychiater/-innen und zu-
dem fir die Verlegung auf die KIS ausschlaggebend. Bei akuter Suizidalitat ist die offene Kriseninter-
ventionsstation nicht die richtige Institution, da es mehr Schutzmassnahmen bendtigt, um den Pati-
enten/die Patientin versorgen zu kénnen (vgl. Kapitel 3.1).

Durch die Teamzusammensetzung ist die Interdisziplinaritat auf der KIS vorhanden. Eine Methoden-
vielfalt ist jedoch nur punktuell zu erkennen. Denn die Einsetzung der Sozialarbeit hdangt von den
behandelnden Psychiater/innen ab. Wenn nach deren Ansicht die Sozialarbeit benétigt wird, wird
diese involviert, was meist der Fall ist. Sonst hdngt es von der Eigeninitiative der Sozialarbeitenden
auf der KIS ab, ob soziale Fragen beziehungsweise Aspekte in die Krisenintervention gelangen. Sofern
die Sozialarbeit in einen Fall mit einbezogen wird, ist sie zwar fir soziale Fragen zustandig, jedoch
liegt die Konzentration vor allem auf Sozialversicherungsfragen. Obwohl nach der Definition der klini-
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schen Sozialarbeit, das Erschliessen und das Erhéhen des Unterstlitzungspotenzial privater und pro-
fessioneller sozialer Ressourcen in das Aufgabengebiet der klinischen Sozialarbeit fallt, ist die Sozial-
arbeit der KIS in diesem Bereich zu wenig tatig. Punktuell wird sie daflir schon eingesetzt. Jedoch
sollte im Sinne der Interdisziplinaritat und der Methodenvielfalt einer Krisenintervention die Sozial-
arbeit als feste Akteurin in das Team der Krisenintervention integriert sein. Das wiirde auch bedeu-
ten, dass die bis jetzt eher wenig ausgesprochenen Massnahmen der Sozialen Arbeit wie die Anbin-
dung an ein sozialpadagogisches oder sozialarbeiterisches Angebot vermehrt angeordnet werden
konnten. Dabei muss festgehalten werden, dass Angebote der Sozialen Arbeit aufgrund des Settings
einer Erwachsenenpsychiatrie nicht unbedingt im Vordergrund stehen, insbesondere sozialpdadagogi-
sche Massnahmen. Diese wirden vermutlich mehr auf einer Kinder- und Jugendpsychiatrie zum Tra-
gen kommen (vgl. Kapitel 3.3).

Auf der KIS ist die aktive Bewaltigung der Krise ein wesentliches Ziel, man will mit den Patien-
ten/Patientinnen neue Handlungsmoglichkeiten erarbeiten und ihnen dabei neue Wege aufzeigen.
Die Hilfe zur Selbsthilfe beziehungsweise ein konstruktive Problembewaltigung ist ein zentrales Ziel
der Krisenintervention. Diese findet sich auch im vorgestellten Interventionskonzept BELLA, wo neue
Anséatze der Problembewiltigung ebenfalls thematisiert sind (vgl. Kapitel 3.1 & 3.2).

Wie schon mehrmals erwadhnt ist der Einbezug des Umfeldes zentral fir die Entwicklung neuer Be-
waltigungsstrategien sowie um eine nachhaltige Veranderung im Verhalten der Betroffenen zu er-
zielen. Eine Krise entsteht nie losgel6st von der sozialen Umwelt. Auf der KIS ist der Einbezug des
Umfeldes ein wichtiger Aspekt der Krisenintervention, obwohl dafiir das Einverstandnis der Betroffe-
nen gegeben werden muss, da es sich um eine Station der Erwachsenenpsychiatrie handelt (vgl. 3.1).

Die Kontinuitat ist in Anbetracht der Nachhaltigkeit massgeblich fiir die Krisenintervention, da das
Risiko eines erneuten Suizidversuches nach der Entlassung sehr hoch ist. Diese ist auf der KIS nicht
gegeben, da sie eine Abklarungsstation darstellt und die Krisenintervention zeitlich auf finf Tage
ausgerichtet ist. Ziel ist natlrlich immer eine ambulante oder stationdre Anbindung. Nur fehlt es an
Informationen, inwiefern Patienten/Patientinnen die Angebote wahrnehmen. Da die Nachbetreuung
nicht in der Hand der KIS liegt, fehlt es auch an jeglicher Kontrolle beziehungsweise an Informationen
an die Nachsorge (vgl. Kapitel 3.1).

6.2.4 Resiimee

Es lasst sich nun festhalten, dass sich beim Kantonsspital Obwalden sowie beim Universitatsspital der
rasche Beginn, das verbindliche Zurlckgreifen auf den Konsiliardienst und die Orientierung am Ziel
Hilfe zur Selbsthilfe, anhand der Entwicklung neuer Probleml&sungsstrategien etabliert hat. Das Zu-
ger Kantonsspital wird der Kriseninterventionstheorien im Bezug auf einen raschen Beginn sowie der
Interdisziplinaritat wenig gerecht. Nur im Fall der Zusammenarbeit mit dem APD verbessert sich die
Situation, da beispielsweise das Entwickeln neuer Losungsansatze als Ziel zentral wird.

Insbesondere die Sozialarbeit als wichtige Akteurin in der Krisenintervention erfdahrt wenig Anerken-
nung, im Zuger Kantonsspital wird sie beispielsweise (iberhaupt nicht mit einbezogen. Bei den ande-
ren beiden Spitdlern spielt die Sozialarbeit zwar eine Rolle, jedoch eher eine untergeordnete. Zur
Rolle der Sozialen Arbeit wird an dieser Stelle auf das Kapitel 7 - Schlussfolgerungen fiir die Soziale
Arbeit verwiesen, welches dieses Thema vertiefter behandelt.
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Abschliessend bleibt der Eindruck, dass die untersuchten Spitaler Ansadtze aus den Kriseninterventi-
onstheorien umsetzen, jedoch zeigen sich bei allen Spitalern Entwicklungspotenziale. Im Sinne einer
professionellen Krisenintervention ware es wiinschenswert, wenn eine Auseinandersetzung mit der
Theorie stattfinden wiirde, sodass eine stetige Entwicklung in Richtung einer professionellen inter-
disziplindren Krisenintervention feststellbar ware, wo vor allem das Umfeld als Ressource mehr mit
einbezogen wiirde und sich die Sozialarbeit als feste Grosse in der Krisenintervention etabliert hatte.

6.3 Fazit der Erkenntnisse

Suizidversuche sind multikausal zu verstehen. Sie kdnnen nicht nur psychischen, sondern auch sozia-
len Ursprung haben. Die suizidale Krise kann einerseits durch eine psychische Krankheit oder ander-
seits durch soziale Belastungen entstanden sein. Es ist zwar berechtigt, dass die aktuelle Kriseninter-
vention stark von der psychologischen Brille beeinflusst wird, da in der Jugend die Identitdtsent-
wicklung eine besondere Stellung einnimmt. Nichtsdestotrotz kénnen positive Erfahrungsraume
durch sozialpddagogische und soziokulturelle Angebote geschaffen werden, welche wiederum einen
positiven Einfluss auf die Identitdatsentwicklung haben kénnen (vgl. Kapitel 2.2). Die psychotherapeu-
tischen und psychiatrischen Massnahmen haben ihren Sinn darin, dass in der Jugend Entwicklungs-
aufgaben wie die Auseinandersetzung mit dem eigenen Korper, die Rollenfindung, Beziehungen und
der Selbstwert einen hohen Stellenwert einnehmen und vor allem eine psychologische Betrachtung
notwendig machen. Die Unterstiitzung bei der Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben wie dem Ein-
gehen von Beziehungen mit Gleichaltrigen sowie der Ablosung von den Eltern, fallen in den Tatig-
keitsbereich der Sozialen Arbeit. Als Beispiel dient die Jugendarbeit, welche Jugendlichen die Mog-
lichkeit bietet, Beziehungen zu Gleichaltrigen aufzubauen. Das zeigt ebenfalls auf, dass die Sozialar-
beit in der Krisenintervention nicht nur das familidre Umfeld abklaren muss, sondern auch die Bezie-
hungen zu Gleichaltrigen. Bei Ablosungskonflikten in Familien stellt die Jugend- und Familienbera-
tung eine Anlaufstelle dar (vgl. Kapitel 2.1 & 2.2).

Der Bedeutung der interdisziplindaren Zusammenarbeit und der Vernetzung kommt deshalb eine
enorm hohe Gewichtung zu. Das Arzteteam sollte dabei nicht alleine liber Folgemassnahmen ent-
scheiden. Der Konsiliardienst sollte verbindlich genutzt werden und die Sozialarbeit als feste Akteurin
in der Krisenintervention agieren kénnen, sodass im gemeinsamen Austausch genau eruiert werden
kann, weshalb ein Jugendlicher einen Suizidversuch unternommen hat. Da sich Jugendliche in einem
Lernprozess befinden, stellt es sich fir die Diagnose als wichtig heraus, zu analysieren, welche
Entwicklungsaufgaben fiir den/die Jugendliche zur Zeit im Zentrum stehen. Das ist insbesondere in
der Krisenintervention wichtig, da sie zu einem gelungenen Sozialisationsprozess beitragen soll.
Deshalb missen mogliche Schwierigkeiten beim Bewaltigen von Entwicklungsaufgaben festgestellt
werden. Das heisst wiederum, dass die Krisenintervention Jugendliche bei der Bewadltigung von
Entwicklungsaufgaben beziehungsweise bei der aktiven Krisenbewiltigung unterstiitzen muss. Die
Bewadltigung von Entwicklungsaufgaben ist pragend fiir den weiteren Lebensverlauf (vgl. Kapitel 2 &
2.1).

Suizidpatienten/-patientinnen sind innerhalb der ersten 48 Stunden am zuganglichsten. Der rasche
Beginn und die Etablierung der Interdisziplinaritat einer Krisenintervention ist somit unabdingbar.
Folgemassnahmen sollen das Ziel verfolgen, dass das Wohlbefinden des Jugendlichen nachhaltig
gefordert werden kann, indem neue Bewaltigungsstrategien entwickelt werden. Dies gelingt, wenn
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die Resilienz in der Krisenbewaltigung analysiert wird und somit Schutzfaktoren gestarkt und Risiko-
faktoren gemildert werden. Dies fordert die aktive Problembewaltigung (vgl. Kapitel 2.3).

Junge Erwachsene die einen Suizidversuch unternommen haben, méchten so nicht mehr weiterle-
ben. Helga Kasler-Heide (2001) fligt dazu an:

Ein Suizidversuch muss sich deshalb ,gelohnt” haben, dahin gehend, dass danach auch tat-
sachlich etwas verdndert wird. Andernfalls bleibt alles beim Alten und die Gefahr einer Wie-
derholung bleibt bestehen. Die Nachsorge muss daher von der Frage ausgehen, was sich fir
den jungen Menschen nach einem Suizidversuch verandern muss, damit er keine weiteren Sui-
zidversuche unternimmt. (S.164)

Die Annahme ein Suizidversuch eines/einer Jugendlichen sei nur appellativ, birgt die Gefahr, dass
Jugendliche ohne Anbindungen an therapeutische Angebote aus dem Spital entlassen werden. Sui-
zidversuche entstehen nicht einfach aus dem Nichts, sondern sie sind mit einer langeren Leidensge-
schichte sowie mit verschiedensten Ursachen verbunden. Der Ausldser eines Suizidversuches ldsst
sich als den letzten Tropfen, der das Fass zum Uberlaufen brachte, verstehen (vgl. Kapitel 2.3).
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7 Schlussfolgerungen fiir die Soziale Arbeit

In einem ersten Schritt werden in diesem Kapitel Schlussfolgerungen fir die Sozialarbeit in der Kri-
senintervention fiir das Kantonsspital Obwalden, das Zuger Kantonsspital und das Universitatsspital
Basel aufgefiihrt. Dabei sollen nachfolgend zentrale Erkenntnisse, Moglichkeiten und Grenzen fir die
Soziale Arbeit in der Krisenintervention festgehalten werden. Daraufhin nimmt die Autorenschaft
personlich zur Position der Sozialen Arbeit Stellung und abschliessend werden im Rahmen eines Aus-
blickes die Methodik und die Ergebnisse kritisch betrachtet sowie nicht beantwortete und weiterfiih-
rende Fragestellungen formuliert.

In diesem Kapitel werden Teilaspekte folgender Forschungsfrage beantwortet: , Welche Schlussfolge-
rungen, Handlungspotentiale und -grenzen lassen sich aufgrund der Ist-Situation der Kriseninterven-
tion fiir die Sozialarbeit im Umgang mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen nach einem Suizidver-
such ableiten?”

7.1 Fazit der Erkenntnisse fiir die Sozialarbeit

Die Sozialarbeit wird in allen drei untersuchten Krankenh&user unterschiedlich wahrgenommen und
eingesetzt.

Zug und Obwalden haben gemeinsam, dass beide Spitdler (iber eine Spitalsozialarbeit verfigen, wel-
che aber in der Krisenintervention keine Rolle einnimmt. Es klagen beide Arzteteams dariiber, dass
sie zu wenig Zeit furs Umfeld und tiefergehende Gespriche mit dem Patienten/der Patientin haben
und sich ausschliesslich auf den somatischen Bereich konzentrieren kénnen. Genau da kdnnte die
Spitalsozialarbeit eingesetzt werden. Die Sozialarbeitenden befinden sich im selben Gebidude und
waren somit unmittelbar zur Stelle. In Zug ist es aber so, dass der Suizidpatient/die Suizidpatientin
rasch weiterverwiesen wird und das Spital im engeren Sinne die Krisenintervention zwar einleitet,
aber die Arzteschaft und insbesondere die Spitalsozialarbeit keine abschliessende Funktion darin
einnimmt. Weiter miisste bedacht werden, dass der Spitalsozialdienst zu normalen Biirozeiten geoff-
net hat und an den Wochenenden nicht besetzt ist. Somit wiirde wieder der Fall eintreffen, dass die
Spitalsozialarbeit nicht bei jedem Versuch beigezogen werden kénnte.

Im APD sowie in der Psychiatrie Obwalden wird die Sozialarbeit fiir spezifische Fachaufgaben in der
Krisenintervention beigezogen. Dies sind Abkldrungen finanzieller, versicherungstechnischer oder
wohnsituativer Art. Die Sozialarbeiterinnen werden also nicht fiir andere Abklarungen oder Beratun-
gen eingesetzt. Dies bringt die Gefahr mit sich, dass nur mit der psychologischen/psychiatrischen
Brille hingeschaut wird. Wie bereits im Kapitel Krisenintervention erwadhnt, konnen psychiatrische
und psychotherapeutische Interventionen ohne die Beachtung der sozialen Dimension keine langfris-
tigen Erfolge nach sich ziehen. Was wiederum heisst, dass es eine interdisziplindre Zusammenarbeit
benotigt.

Im APD Zug stellt sich aber die Frage, ob es wirklich sinnvoll ware, die Sozialarbeiterin mehr mit ein-
zubeziehen. Das Setting sieht so aus, dass der/die Betroffenen regelméssig den selben Therapeu-
ten/die selbe Therapeutin konsultiert und die Sozialarbeiterin kein Vertrauensverhaltnis zum Klientel
aufbauen kann, da sie zu wenig involviert ist.
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In Basel lauft es ganz anders. Basel hat die Wichtigkeit der sozialen Dimension erkannt und setzt die
Sozialarbeit gezielt zur Ressourcenaktivierung im Umfeld und zur Aufdeckung/Aufhebung sozialer
Belastungen ein. Die Sozialarbeit ist ein Bestandteil des interdisziplindren Teams und Gbernimmt eine
unterstltzende, aber punktuelle Funktion.

Das Arzteteam bringt der Sozialarbeit eine grosse Wertschitzung entgegen und iibergibt ihr dankbar
viele Aufgaben, die nicht nur der materiellen Ressourcenerschliessung dienen.

In Anbetracht dieser Ausfiihrungen war es dusserst spannend zu sehen, dass die Sozialarbeit in Basel
sich etwas unter ihrem Wert verkaufte und sich weniger zusprach, als dies die Arzteschaft tat. Die
Sozialarbeit wurde unsererseits als nicht so engagiert erlebt wie beispielsweise in Obwalden. Es muss
aber auch gesagt werden, dass die Sozialarbeit nur 30-Stellenprozente auf der Kriseninterventions-
station hat und somit weniger stark vertreten ist, als in Obwalden oder Zug. Die Sozialarbeit in Basel
dirfte mehr Selbstvertrauen im hierarchischen Spital an den Tag legen. Dies wird ebenfalls von der
Arzteschaft gewiinscht, diese wiirden der Sozialarbeit gerne mehr zusprechen, sie waren froh um
eine bessere Vernetzung der Sozialarbeit nach aussen. Aber wie bereits erwahnt ist dies ebenfalls ein
grosses Problem der Stellenprozente, diese zu erhdhen, ware ein Bedarf aller befragten Personen in
Basel.

Die Sozialarbeiterin in Obwalden wurde unsererseits als sehr engagiert wahrgenommen. Immer wie-
der setzt sie sich bei Fallbesprechungen dazu, da sie das Gefiihl hat, da konnte auch ein soziales
Problem vorhanden sein. Sie ist direkt dem Chefarzt der Psychiatrie unterstellt und pflegt einen gu-
ten Austausch. In Obwalden hat die Sozialarbeit grosses Potential und musste unbedingt mehr einbe-
zogen werden. Eine Vernetzung seitens der Sozialarbeit in einem so kleinen Kanton ist tiefgreifend
moglich und misste genutzt werden. Weiter ist die Psychiatrie Obwalden eher klein und iberschau-
bar, ein guter Austausch ist ohne Probleme moglich. Es wére also kein grosser struktureller Aufwand,
die Sozialarbeit mehr einzubeziehen und allenfalls nicht ausschliesslich ein psychotherapeutisches
Angebot als Nachbehandlung anzubieten, sondern Alternativen zum Beispiel im sozialpddagogischen
Bereich zu suchen.

Das Modell der sozialarbeiterischen Beratung zeigt auf, dass die Sozialarbeit genauso psychosoziale
Probleme angehen und zur Verdanderung oder Stabilisierung einen Beitrag leisten kann. Die Sozialar-
beit wird im Berufsalltag oft unterschatzt, dies zeigt auch die Befragung der drei Spitéler auf. Die be-
schrifteten roten Punkte in der nachfolgenden Abbildung zeigen auf, wo sich die Sozialarbeit in der
Krisenintervention befindet.

Der ambulante psychiatrische Dienst in Zug zieht die Sozialarbeiterin ausschliesslich fir spezifische
Sachinformationen bei. Sie befindet sich also ganz klar und ausschliesslich im Feld Informa-
tion/Service. Wie bereits mehrmals erwéhnt, ist es im APD in Zug so, dass dort eine sehr engagierte
und gut vernetzte Arzteschaft tatig ist. Es zeigt sich ganz klar, dass diese Aufgaben der Sozialarbeit
Ubernehmen. Eine Verdanderungen der jetzigen Struktur dirfte schwierig sein und es stellt sich die
Frage, ob eine Veranderung Uberhaupt anstrebenswert ist, da der APD sehr gut zu funktionieren
scheint.

Ahnlich sieht es in Obwalden in der Psychiatrie aus. Die Sozialarbeiterin wird vor allem fiir Sachin-
formationen beigezogen. Da wir uns im Setting einer Psychiatrie befinden, Gbernimmt die Sozialar-
beiterin noch die Aufgabe des Schutzes war. Sie tragt im Klinikalltag dazu bei, die Patien-
ten/Patientinnen vor sich selbst zu schitzen, beispielsweise anhand des "roten Kartesystems". Wei-
ter klart sie bei Bedarf ab, wohin der Patient/die Patientin weiterverwiesen werden konnte, falls ein
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Austritt nach Hause nicht moglich ist. In Obwalden waére es sicherlich moglich, dass die Sozialarbeit
sich dorthin entwickeln kdnnte, wo derzeit Basel in der Abbildung steht, da die Sozialarbeiterin sehr
engagiert ist und sich einbringt. Weiter wurde die Psychiatrie Obwalden als sehr offen fiir Neues
erlebt und auch gewillt Strukturen, zu verandern.

In Basel libernimmt die Sozialarbeit mehr als nur die Informationsvermittlung. Ressourcenerschlies-
sung und die fachliche Meinung sind gefragt. Weiter nimmt die Sozialarbeit im interdisziplindaren
Team einen wichtigen Teil ein und arbeitet aktiv an der Verdanderung mit. Sie Gbernimmt ebenfalls
Beratungsfunktion und schaut auf die soziale Dimension einer Krise. Alle Befragten wiinschten sich
mehr Stellenprozente, somit konnte die Sozialarbeit noch mehr in Richtung Verdnde-
rung/Entwicklung wandern und sich mehr nach aussen vernetzen. Sie ware dann in den Feldern Ver-
anderung/Entwicklung und Information/Service fest verankert.

Freiwilliger Kontext

Information,/Service

. Verdnderung/Entwicklung
Materielle 4‘ Psychosoziale
Probleme Probleme

Schutz f Kantraolle / Fursorge™ stabilisierung / Beratung

Gesetzlicher Kontext

Abbildung 13: Funktion & Aufgaben der sozialarbeiterischen Beratung
(Quelle: Fuchs, Ursula (2010) Modul 102 Beratungsverstdndnis. Unveroffentlichtes Unterrichtsmanuskript. Hochschule

Soziale Arbeit Luzern)

Ein Spital ist sehr hierarchisch aufgebaut und der Blick iiber den Tellerrand wird nicht immer gerne
gemacht. Die Fahigkeiten der Sozialarbeit im interdisziplindren Team mitzuwirken und darin auch
einen wichtigen Part zu Ubernehmen, liegen auf der Hand. An der Umsetzung hapert es. Die Mdog-
lichkeiten der Sozialarbeit sind begrenzt und sie stosst immer wieder an Grenzen.

7.2 Moglichkeiten und Grenzen der Sozialen Arbeit

Im folgenden Kapitel werden die Moglichkeiten und Grenzen der Sozialen Arbeit in der Kriseninter-
vention und in der Thematik der Jugendsuizidalitdt beschrieben.

Die Soziale Arbeit hat in der Krisenintervention eine erganzende Funktion und kann eine Entlastung
fur die Arzteschaft darstellen, sofern sie mit einbezogen wird. Wie bereits mehrmals erwéhnt, wird
sie aber haufig gar nicht mit einbezogen, da im Krankenhaus die somatischen Probleme im Vorder-
grund stehen. Es geht auf das Engagement des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin zu-
rick, ob weitere Professionen mit einbezogen werden, die Spitalsozialarbeit geht dabei oft verges-
sen. Nach wie vor spricht man der Sozialarbeit zu wenig Kompetenzen zu. Sie geht im hierarchischen
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Spital einfach unter. Gebiete wie die Psychologie/Psychiatrie lbernehmen viele Aufgaben, die
genauso gut von Sozialarbeitenden erledigt werden kdnnen. Weiter fehlt es den Professionellen der
Spitalsozialarbeit an Selbstvertrauen, sich mehr einzubringen, es wird hingenommen und man gibt
sich mit den erhaltenen Aufgaben zufrieden. Dies geniigt aber laut der Definition der Sozialen Arbeit
nicht.

Die Soziale Arbeit wird laut Avenir Social (2010) folgendermassen definiert: ,Die Profession Soziale
Arbeit fordert den sozialen Wandel, Problemlésungen in zwischenmenschlichen Beziehungen sowie
die Ermachtigung und Befreiung von Menschen mit dem Ziel, das Wohlbefinden der einzelnen Men-
schen anzuheben” (S.8).

Nicht nur die Medizin/Psychiatrie und Psychologie wollen das Wohlbefinden der Patienten und Pati-
entinnen verbessern, sondern auch die Soziale Arbeit.

Die Ursachen fir einen Suizidversuch sind nicht reine medizinische/psychische Probleme, sondern
weisen immer auch eine soziale Dimension auf und tangieren damit zwingend die Handlungsfelder
der Sozialen Arbeit.

Die Sozialarbeitenden haben in der Krisenintervention in den untersuchten Spitadlern weder Ent-
scheidungskompetenzen, noch sind sie fallfiihrend, sie Gbernehmen eine ergdnzende Funktion und
auch diese sieht je nach Spital, wie bereits erldutert, ganz unterschiedlich aus. Es stellt sich die Frage,
ob die Sozialarbeit sich diesen Platz erkdmpfen oder ob es so belassen werden sollte. Es zeigte sich,
dass wahrend den ersten 48 Stunden nach einem Suizidversuch, die Arzteschaft und ein Psychia-
ter/eine Psychiaterin geeignetere Professionen fiir die Krisenintervention sind, als die Sozialarbeit.
Die medizinische Versorgung steht an erster Stelle. Weiter muss eine erste Diagnose lber den psy-
chischen Zustand der Betroffenen gefallt werden, dies fallt klar ins Aufgabengebiet eines Psychia-
ters/einer Psychiaterin. In dieser Phase kann die Sozialarbeit fir Abklarungen beztglich dem Umfeld
beigezogen werden. Es zeigt sich aber, dass die Sozialarbeit in den ersten Stunden nach einem
Suizidversuch keine geeignete Profession fir die Krisenintervention ist.

Wenn es aber um die weitere, langfristige Planung und um die Erschliessung von Ressourcen geht,
muss die Soziale Arbeit unbedingt beigezogen werden. Die soziale Dimension eines Suizidversuches
sollte durch die Soziale Arbeit erfasst werden, sie verfligt Gber die geeigneten Werkzeuge dazu und
ist gut vernetzt und weiss somit liber viele Hilfsangebote Bescheid, iiber die ein Arzt/eine Arztin oder
auch ein Psychiater/eine Psychiaterin nicht informiert ist.

Es muss stets auch das Umfeld bedacht werden. Die Ursachen fiir den Suizidversuch liegen nicht aus-
schliesslich beim/bei der Jugendlichen, sondern auch im Umfeld. Wird nur fir den Jugendlichen/die
Jugendliche eine Psychotherapie angeboten, so wird das Problem nur bei den Betroffenen selbst
angegangen und nicht im System. Somit besteht die Gefahr fiir einen erneuten Versuch weiterhin, da
nur beim/bei der Jugendlichen selbst nach dem Problem gesucht wurde.

Als Beispiel kdnnte das Beiziehen der Jugend- und Familienberatung oder der Schulsozialarbeit einen
positiven Einfluss auf den weiteren Verlauf haben.

Die Sozialarbeit hat in der Krisenintervention in den ersten Stunden nicht viel verloren, da es dafir
noch andere gut geeignete Professionen zur Stelle hat, aber sie hat in der Thematik der Jugend-
suizidalitat sehr viel beizutragen. Zudem soll die Sozialarbeit wie bereits mehrfach erwahnt eine feste
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Rolle in der Krisenintervention bekommen, mit der Aufgabe das Umfeld und die darin liegenden
Ressourcen abzuklaren, respektive zu erschliessen.

Gregor Husi und Simone Villiger (2012) haben in der untenstehenden Abbildung aufgezeigt, welche
Arbeitsfelder der Sozialen Arbeit vorhanden sind.

Sozialarbeit Sozialpddagogik

Abkidrungen fitr BehbGrden und Gerichte
Familien- unllmdbﬂalltg

Zivilrechtliche Mandatsfuhrung Familienbegieitung Wohnbegleitung
Opferhilfe -

Heimarziehung

Straf- und Massnahmenvollzig Behindertenarbeit

Yollzugs- und Bewdhrungshilfe ; + e

Arbeitsintegration

Wirtschaftliche Sozialhilfe

.-ﬁllii_wrhzende Batreuung

Sozialberatung

Gemeinde-, Stadt- und Quartierentwickiung

Eulturarbeit, dsthetische Bildung

Frefwilligenarbeit

Soziokulturelle Animation

Abbildung 14: Arbeitsfelder und Berufsfelder Sozialer Arbeit
(Quelle: Gregor Husi/Simone Villiger: Sozialarbeit, Sozialpddagogik, Soziokulturelle Animation. Theoretische Reflexionen
und Forschungsergebnisse zur Differenzierung Sozialer Arbeit, Luzern 2012: Interact, S.46)

Wie bereits erwahnt, kann auch die Soziale Arbeit an der Intervention teilhaben in Form einer Fami-
lien- und Jugendberatung ergdnzend zu/oder anstelle einer Psychotherapie. Der Suizidversuch eines
Jugendlichen ist ein Hilferuf, er/sie will damit sagen, dass es so nicht weitergehen kann. Es ist von
zentraler Bedeutung, dass dies ernst genommen wird. Eine professionelle Krisenintervention und
eine gute Nachbetreuung ist ein Muss und wirkt sich praventiv auf spatere Krisensituationen aus.

Die Soziale Arbeit kann aber nicht nur einen Beitrag zur Intervention nach einem Suizidversuch leis-
ten. Sie kann auch praventiv wirken und Friiherkennung betreiben.

In der Fritherkennung kann als Beispiel die Schulsozialarbeit, viele Berufsschulen verfiigen lber diese,
viel beitragen. Sie kann gefahrdete Jugendliche friihzeitig erkennen, bevor es zur suizidalen Krise
kommt.

Weiter kénnen sich beispielsweise Jugendtreffs praventiv auf das Verhalten der Jugendlichen auswir-
ken. Sie werden dort sozial einbezogen, Schutzfaktoren gestarkt, es bietet sich ein positiver Erfah-
rungsraum und Bezugspersonen sind da.
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Wichtig ist zu sagen, dass die Soziale Arbeit viele Moglichkeiten hat, praventiv zu wirken und eine
Anlaufstelle fur gefdahrdete Jugendliche bildet. Sie ist in vielen Arbeitsfeldern verankert und gut ver-
netzt. Bedenkt man die jahrlich grosse Anzahl der Suizidversuche, muss unbedingt mehr in die Frih-
erkennung und Pravention investiert werden und genau dort kann die Soziale Arbeit mehr beitragen
als die Medizin/Psychiatrie oder Psychologie.

7.3 Personliche Stellungnahme

Nachdem in der vorliegenden Arbeit einiges beschrieben, erklart und dargelegt sowie mit Statistiken,
Zahlen und Fakten ergdnzt wurde, folgt in diesem Kapitel die personliche Stellungnahme der Auto-
renschaft.

Im Kapitel Motivation am Anfang dieser Arbeit wurde festgehalten, dass bereits praventive Mass-
nahmen umgesetzt werden. Diese zielen auf Adressaten/Adressatinnen ab, die (bisher) keinen Sui-
zidversuch unternommen haben. So bestehen praventive Ansatze an Schulen im Bereich der Risiko-
und Schutzfaktoren. Ebenfalls wurden in einzelnen Kantonen Massnahmen getroffen, um soge-
nannte "Hot-Spots", Orte die meist fur Suizide benutzt werden, sicherer zu gestalten. Es ging dabei
nicht um die lllusion, dass die Gefahr von Suiziden komplett gebannt wird. Dies wird auch nach einer
optimalen Pravention nicht zu erreichen sein. Vielmehr wurden Hindernisse (Netze etc.) angebracht,
sodass Suizidversuche nicht "einfach" durchgefiihrt werden kénnen. Menschen sollen in den letzten
Sekunden nochmals auf ein Hindernis stossen. Statistiken belegen, dass durch solche Massnahmen
die Zahlen ricklaufig sind.

Wie in der Arbeit dargelegt wurde, kann eine nachhaltige Krisenintervention bei Jugendlichen nach
einem Suizidversuch ebenso einen praventiven Charakter beinhalten. Durchdachte Anschlusslésun-
gen auf interdisziplindrer Basis sollten nachhaltig sein und praventiv wirken.

Suizidhandlungen sind nicht nur psychischer Natur, sondern kénnen auch sozial begriindet werden.
Dies belegt auch das Bundesamt fiir Statistik (2005) indem es erlautert, dass neben demografischen
Faktoren wie Alter und Geschlecht auch psychische, biologische, soziale und umgebungsbedingte
Faktoren sowie Faktoren, die mit der Lebensgeschichte verbunden sind, das individuelle Risiko eines
Suizids oder Suizidversuchs beeinflussen. Diese Faktoren wirken dabei komplex und interagieren
miteinander (S.4).

Massnahmen sollten daher multikausal diskutiert werden und an verschiedenen Bezugspunkten
ankniipfen. Das gemeinsame Ziel soll sein, eine optimale Pravention zu erreichen, um das Wohlbe-
finden des Jugendlichen zu férdern und einen weiteren Versuch zu verhindern.

Einerseits konnte durch die Schaffung zusatzlicher stationarer Kinder- und Jugendpsychiatrien ver-
mehrt Platze angeboten werden, sodass Jugendliche nicht auf einer Erwachsenen Psychiatrie behan-
delt werden missen. Andererseits konnte die Schaffung sozialpddagogischer Tageskliniken das
Wohlbefinden der Jugendlichen férdern.

Der Ausloser und die Ursache fir einen Suizidversuch sollte gezielt abgeklart werden, um zu eruie-
ren, welche Faktoren beigetragen haben. So kann eine Psychiatrie nicht immer die richtige Mass-
nahme darstellen, zumal dort vor allem der psychische Aspekt im Zentrum steht.

So erachtet es die Autorenschaft als wichtig, Alternativiosungen anzustreben.
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In unserer Arbeit wurde dargelegt, dass eine langfristige Krisenintervention durchaus ein Hand-
lungsfeld der Sozialen Arbeit darstellt. Einerseits dadurch begriindet, dass die Soziale Arbeit bestrebt
ist, Menschen zu befdhigen, um das Wohlbefinden positiv zu beeinflussen. Andererseits verfligt die
Soziale Arbeit (iber eine starke Vernetzung und sieht sich in ihren unterschiedlichen Arbeitsfelder
durchaus oft mit Jugendlichen konfrontiert. Dahingehend soll sich die Soziale Arbeit, allem voran die
Spitalsozialarbeit, stark machen und auf andere Fachstellen und Institutionen zugehen, sodass im
interdisziplindren Austausch praventive Ansatze, vor und nach einem Suizidversuch, ausgearbeitet
werden kdnnen.

Jugendliche haben das ganze Leben vor sich und stellen unsere Zukunft sicher. Jugendliche und junge
Erwachsene sollen sich zu selbststandigen Menschen entwickeln kénnen, denen das Leben lebens-
wert erscheint! Professionen, Fachstellen und Institutionen, sollten daran interessiert sein, dies zu
ermoglichen. Die Gesellschaft soll sensibilisiert werden und das Thema nicht mehr langer als Tabu
behandeln. Sie soll im Bereich von Suizid vermehrt agieren und nicht einfach wegschauen. Oder es
mit den Worten von Heike Knebel und Nathalie Kliver (2010) auszudriicken: ,Signale, die ein Mensch
aussendet, sind wahrzunehmen. Sie kénnen seinen Lebensweg in eine andere Richtung lenken! Hin-
horen, Hinsehen, Anzusprechen. Mutig auch die Auseinandersetzung zu suchen und den Konflikt
nicht zu scheuen” (S.25)!

Ebenso sollte der Bund sowie Kantone und Gemeinden ein Interesse daran haben, diesem Thema
vermehrt finanzielle Unterstiitzung zu bieten. Es kann nicht sein, dass im Vergleich zur Suizidpraven-
tion im Verkehr seit Jahren Gelder gesprochen werden, obwohl suizidbedingte Todesfille im Ver-
gleich zu den todesbedingten Verkehrsunfillen gut doppelt so hoch sind. Es soll vermehrt finanzielle
Unterstlitzung gesprochen werden, um praventiv agieren zu kénnen.

Es widre winschenswert, dass die Gesellschaft, Professionelle der Medizin, der Psychiat-
rie/Psychologie und allen voran die Soziale Arbeit die Herausforderungen und moglichen Krisen der
Adoleszenz mehr bericksichtigt und sich fir die Unterstitzung und den Schutz Jugendlicher und
junger Erwachsener vermehrt einzusetzen versucht.

7.4 Ausblick

Mit der vorliegenden Forschung ist der Ist-Zustand der Krisenintervention am Kantonsspital Obwal-
den, am Zuger Kantonsspital und am Universitatsspital Basel erhoben worden. Im Zentrum der Be-
fragung standen Professionelle und deren Ansichten Uber die bestehende Krisenintervention. Die
Wahrnehmung der Krisenintervention besteht somit ausschliesslich aus der Sicht von Professionel-
len. Um Wissen Uber die Nachhaltigkeit der Krisenintervention zu generieren, miissten die moglichen
Massnahmen ebenfalls analysiert und Betroffene ebenfalls befragt werden. Zudem wurde im Rah-
men dieser Forschung jeweils nur eine Fachperson pro Profession befragt. Mehrere Fachpersonen zu
befragen ware winschenswert gewesen, um das Bild der Krisenintervention besser abstiitzen zu
kénnen und so ein breiteres Wissen zu erlangen. Dies hatte wohl den Rahmen dieser Forschung ge-
sprengt.

Die ausgewahlte Methodik, Expertenleitfadeninterviews, lieferte der Autorenschaft einen guten
Einstieg in das Thema und verschaffte einen groben Uberblick iiber die bestehende Ist-Situation der
Krisenintervention. Um genauere, vor allem konkretere Informationen zu generieren sowie einen
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Vergleich herstellen zu kénnen, wiirde sich im Anschluss dieser Forschungsarbeit eine Untersuchung
mit Fallbeispielen eignen. Der Autorenschaft ist es ebenfalls ein Anliegen, dass die Professionsab-
grenzung der Sozialarbeit beziehungsweise die Etablierung der Sozialarbeit als feste Akteurin in der
Krisenintervention genauer betrachtet wird. Dies wiirde die Professionalisierung der Sozialarbeit, im
vorwiegend dominierten Feld der Medizin und Psychiatrie, vorantreiben.

Abschliessend ist festzuhalten, dass diese Forschung in einem kleinen Rahmen stattgefunden hat,
jedoch Basiswissen zur Krisenintervention geschaffen, die Rolle der Sozialarbeit darin genauer be-
trachtet und somit den Grundstein flir weiterfiihrende Forschungen gelegt hat. Gerade aufgrund der
bedriickenden Erkenntnis, dass das Thema Jugendsuizid nach wie vor in der Schweiz wenig Bedeu-
tung hat, mochte sich die Autorenschaft fiir die Weiterfihrung der Forschung im Bereich der Profes-
sionalisierung und der Nachhaltigkeit der Krisenintervention nach einem Suizidversuch bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen stark machen.
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Anhang

Vorlage Leitfadeninterviews

Krisenintervention nach einem Suizidversuch von Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Spital

O Vorstellung: (Christoph Imgriith, Fabienne Vogler und Julia Weibel, Hochschule Luzern- Soziale
Arbeit, Bachelorarbeit), Leitfadeninterview, Dauer ca. 1 Stunde,

O Darlegung der Ziele der Befragung: Die Arbeit hat zum Ziel, auf der Basis der Darstellung der
Krisenintervention nach einem Suizidversuch von Jugendlichen und jungen Erwachsenen in den
Krankenhdusern und den Erkenntnissen Uber die beteiligten Professionen, die Position der
Sozialarbeit mit ihren Handlungsmoglichkeiten und -grenzen bei der Krisenintervention bei
Jugendlichen nach einem Suizidversuch aufzuzeigen.

O Wertschiatzung: Bedanken fiir die Zeit, Betonung dass Sie wichtige Experten sind und wir es
wertschatzen, sie als Experten befragen zu diirfen, wir schatzen es ihre Meinungen und
Ansichten verschriftlichen zu dirfen, Ihre Aussagen stellen insbesondere einen wichtigen Teil
unserer Bachelorarbeit dar.

O Rahmenbedingungen: Wir wiirden das Gesprach zu Zwecken der Auswertung gerne auf
Tonband aufnehmen und hoffen, dass dies fiir Sie so in Ordnung ist.

O Anonymitédt: Beziiglich der Anonymitédt waren wir dankbar, wenn wir den Namen des Spitals
sowie ihrer Profession benennen diirfen. Ob Sie namentlich erwahnen diirfen, ist Ihnen
freigestellt.

O Daten werden ausschliesslich fiir unsere Bachelorarbeit verwendet. Die Arbeit kann an der
Hochschule Luzern- Soziale Arbeit ausgeliehen werden.

1. Wie sieht eine Intervention nach einem Suizidversuch eines Jugendlichen und jungen
Erwachsenen im Kantonsspital OW aus und zu welchem Zeitpunkt beteiligen sich die
einzelnen Professionen daran?

O berufliche Erfahrungen in diesem Feld
O Aufgaben und Ziele der Intervention
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[ Kriseninterventionsmodelle

[ beteiligte Professionen

O Entscheidungskompetenzen

0 massgebende Kriterien fiir Einsetzen/Fortfihren/Beenden der Krisenintervention

O Einbezug des Umfeldes

[ resultierende praventive Massnahmen

Wo liegen lhrer Ansicht nach die Grenzen in der Krisenintervention im Kantonsspital OW?

O persoénliche und institutionelle ethische Haltung
O minderjahrig/volljahrig

[ Gesetz

O Krankenkasse/Spitalfinanzierung

Wie wird das Thema Suizid resp. die Jugendsuizidalitdt im Spital OW thematisiert?

[ Stellenwert Jugendsuizidalitat

O Weiterbildungen

[ Berticksichtigung aktueller Forschung

[ Austausch zwischen Spitdlern und Fachstellen

[ bestehende Vernetzung intern/extern (Zusammenarbeit)

Welche Aufgaben tibernimmt die Soziale Arbeit in der Krisenintervention, wie arbeitet Sie
mit anderen Professionen zusammen und wo liegen lhre Mdoglichkeiten?

O Rolle Soziale Arbeit

O Professionsabgrenzung Sozialen Arbeit
[ Ressource Soziale Arbeit

[0 Bestehender Bedarf

O Zusammenarbeit mit Professionen

Welche Entwicklungen braucht es, damit Sie von einer optimalen Krisenintervention
sprechen wiirden?

Haben wir etwas vergessen, was Sie gerne noch ansprechen wiirden?
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