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3.Zusammenfassung

Das Projekt SupsyKii setzt sich sowohl mit baulichen als auch mit nicht-baulichen As-
pekten der Suizidpravention in Deutschland auseinander. Das Projekt ist in funf Ar-
beitspakete gegliedert.

Im ersten Arbeitspaket wurde ein Fragebogen von Experten und Expertinnen aus un-
terschiedlichen Fachrichtungen entwickelt, der zur Erhebung von Kliniksuiziden und -
suizidversuchen eingesetzt wird. Ziel war es, die Angaben in den Fragebdgen in ei-
ner Datenbank zusammenzuflhren. Knapp 90 Kliniken beteiligen sich aktuell an der
Datenerhebung. Auf Anfrage sollen die Daten Forscher und Forscherinnen flr sui-
zidologische Forschungsprojekte zur Verfligung gestellt werden.

Im zweiten Teilpaket wurde ein Konzept erarbeitet, mit dem die Suizidpraventionsan-
satze in den Kliniken implementiert werden kénnen. Dazu gehorten die Uberarbei-
tung des Bewertungssystems, welches das Risikopotenzial von Bauelementen er-
fasst, qualitative Einzelfallanalysen und die Uberarbeitung von Auditunterlagen, mit
der die bauliche Suizidpravention in einer Klinik evaluiert werden kann. Es zeigte
sich, dass die einzelnen Schritte wesentlich zur Verbesserung des Audits beitragen
konnten, mit dem die bauliche Suizidpravention dokumentiert wird.

Im dritten Arbeitspaket wurden Experten und Expertinnen und Patienten und Patien-
tinnen zu Gestaltungsempfehlungen der baulichen Suizidpravention befragt. Bei den
Experten und Expertinnen lag der Fokus auf der Praktikabilitat im klinischen Alltag,
wahrend die Patienten und Patientinnen gefragt wurde, wie zufrieden sie mit be-
stimmten Gestaltungen sind. Die Erkenntnisse erganzten die Nutzerperspektive der
Klinikbewertungen und lieferten Aussagen zur Akzeptanz von baulichen Suizidpra-
ventionsansatzen.

Im vierten Arbeitsschritt wurde getestet, wie praxisrelevant die Auditunterlage in den
sachsischen Landeskliniken sind. Anmerkungen aus den Feedbackgesprachen mit
den Klinikleitungen wurden aufgenommen und die Auditunterlage entsprechend an-
gepasst.

Im fUnften Arbeitspaket standen die nicht-baulichen Suizidpraventionskonzepte im
Fokus, die mittels einer Umfrage an psychiatrischen Kliniken in Deutschland unter-
sucht wurden. Die Ergebnisse waren mehrheitlich einheitlich, beispielsweise erfolgt
die Dokumentation von Suiziden oder Suizidversuchen uberwiegend in der digitalen

Patienakte, eine Standardisierung wird jedoch selten eingesetzt.
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Die Antragstellerinnen empfehlen die Entwicklung eines mdglichst einheitlichen Leit-
fadens zur Suizidpravention an psychiatrischen Kliniken. Weiterhin sollten regelma-
Rige Schulungen/Weiterbildungen zu diesem Thema fest in der klinischen Routine

verankert werden.

4. Einleitung

Ziel des Projektes SupsyKli war es, die Suizidpravention in psychiatrischen Kliniken
zu erfassen und zu verbessern. Immer mit dem langfristigen Ziel, Suizidraten in
Deutschland dauerhaft zu senken. Kausale Zusammenhange kénnen jedoch mit Ab-
schluss des Projektes nicht untersucht werden, da der Zusammenhang bei einer, fur
die Suizidpraventionsforschung verhaltnismafig kurzen Laufzeit von 3 Jahren, nicht
festgestellt werden kann.

Zum Zeitpunkt der Antragstellung existierten keine evidenzbasierten allgemeingulti-
gen Standards zur Erfassung von Suiziden und Suizidversuchen in Psychiatrischen
Kliniken. Untersucht wurden sowohl bauliche als auch nicht-bauliche Suizidpraventi-
onskonzepte, wobei das Hauptaugenmerk auf der baulichen Suizidpravention lag.
Auf der Grundlage der Ergebnisse sollte die Implementierung einer evidenzbasierten
Suizidpravention in psychiatrischen Kliniken erreicht werden. Bearbeitet wurde das

Projekt in funf Arbeitspaketen.

Abbildung 1: Arbeitspakete des Projektes SupsyKli

Die ersten vier Arbeitspakete wurden von Nadine Glasow und Katharina Konig des
Werner-Felber-Instituts e. V. bearbeitet. Die nicht-baulichen Aspekte (Arbeitspaket 5)
lagen in der Verantwortlichkeit von Ute Lewitzka und ihren Mitarbeiterinnen Anna
Vetter beziehungsweise Arite Bandelin am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus in

Dresden.
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4.1 Ziele Paket 1: Entwicklung und Etablierung eines zentralen webba-

sierten Erhebungsinstruments flir Suizide — Suiziddatenbank
Fir eine erfolgreiche Umsetzung der baulichen Suizidpravention in psychiatrischen
Kliniken ist es entscheidend, die Wechselwirkung zwischen gebauter Umwelt und Kili-
niksuizidraten noch genauer beschreiben zu kdnnen und die Evidenz fur eine bauli-
che Pravention zu erhéhen. Bisher gab es in Deutschland keine zentrale und konti-
nuierliche Erfassung von Kliniksuiziden. Zuruckliegende Erhebungen berlcksichtig-
ten zudem kaum bauliche Variablen. Vorliegende architekturbezogene Studien bezo-
gen sich haufig auf Substichproben (Glasow, 2011; Ruff, Hemmer, Bartsch, Glasow,
& Reisch, 2018).
Die Bedeutsamkeit, die eine solche Datenbank flur die Suizidpraventionsforschung

hat, stellt auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) heraus:
.Die Messung (oder nicht erfolgende Messung) des Erfolgs von Bemihungen zur Redu-
zierung von Suiziden und Suizidversuchen oder die Auswirkung von Suiziden auf die Ge-
sellschaft im Allgemeinen erfordert den Zugang zu reliablen und validen Daten [...]. Eine
Qualitatsverbesserung hangt davon ab, ob Daten zum Zeitpunkt einer notwendigen Ver-
besserung vorliegen.“ (WHO, 2014)

Im ersten Arbeitspaket erarbeiteten die Antragsstellerinnen daher eine Methode zur

deutschlandweiten Erfassung von Kliniksuiziden. Ziel war es, eine Datenbank zu ent-

wickeln, in der Daten zu Kliniksuiziden und -suizidversuchen detailliert erfasst wer-

den und die auch soziodemografische, psychiatrische und bauliche Variablen bein-

halten. Im Sinne einer hohen Datenqualitat sind die Suizide prospektiv zu erfassen.

Aus den Daten der erfassten Suizide wurde in weiteren Arbeitsschritten Informatio-

nen fur die Weiterentwicklungen der baulichen Suizidpravention in Kliniken abgelei-

tet.

Folgende Teilziele sollten erreicht werden:

1. Entwicklung eines Erhebungsbogens sowie Programmierung einer webbasierten
Datenbank

2. freiwillige Verpflichtung zur dauerhaften Beteiligung von mindestens 10 % der
psychiatrischen Kliniken (Fachkrankenhauser und psychiatrische Abteilungen an

Akutkrankenhausern) in Deutschland bis Forderende (geschatzte Anzahl: N=60)
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4.2 Ziele Paket 2: Entwicklung eines Systems zur Implementierung der

baulichen Suizidpravention

Prospektiv ist es entscheidend, dass ein System existiert, mit dem das Wissen der

baulichen Suizidpravention in Kliniken hineingetragen wird. Dieses System sollte im-

mer dem aktuellen Wissenstand entsprechen. Das heil3t, dass alle baulichen Daten

der erhobenen Kliniksuizide kontinuierlich einbezogen werden. Vor dem Hintergrund,
dass innerhalb psychiatrischer Kliniken eine sehr hohe Anzahl potenziell relevanter
raumlicher Elemente (z. B. Strangwerkzeuge, Befestigungspunkte, Sprungorte) vor-
zufinden sind, ist es erforderlich, eine statistische Relevanz fir die einzelnen Ele-
mente angeben zu kdnnen. Daraus resultieren im nachsten Schritt konkrete Empfeh-
lungen zu baulichen Anpassungen. Einzelne Wirkungsmechanismen, wie z. B. die

Frage, ob noch andere Elemente im Raum verfigbar gewesen waren, kdnnen jedoch

nicht innerhalb dieser Statistiken abgebildet werden und wurden daher qualitativ un-

tersucht. Konkret geht es dabei um die Frage, welche Merkmale von Bauelementen
den Aufforderungscharakter zum Suizid erhdhen. Gibt es bestimmte Héhen, Formen
oder Raumpositionen, die einen besonderen Aufforderungscharakter haben?

Zu den Raumelementen, die am haufigsten fur Suizide und Suizidversuche verwen-

det wurden, gehoren: Duschabtrennungen, Turklinken, Kleiderschranke, Heizkorper,

Fenstergriffe und -scharniere sowie Armaturen (Glasow, 2011). Basierend auf diesen

Ergebnissen wurden Bauelemente untersucht, fur die bislang keine baulichen Lésun-

gen zur Verfugung standen, die uneingeschrankt empfohlen werden kénnen.

Auf diesen wissenschaftlichen Grundlagen sollte ein praktikables Analyse- und Bera-

tungsprozedere entwickelt werden. Jeweils einzubeziehen sind eventuelle Unter-

schiede zwischen den einzelnen Disziplinen der psychiatrischen Versorgung (Er-
wachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Forensik).

Folgende Teilziele sollen erreicht werden:

1. Entwicklung eines Algorithmus, der die vorliegenden Suiziddatensatze direkt in ein
Bewertungssystem fur einzelne Raumelemente Uberflhrt (Beispiel: Ermittlung der
durchschnittlichen Befestigungshdhe von Strangulationsgurten aus den Datensat-
zen, hohere Risikobewertung fur Elemente ab dieser Hohe)

2. Ermittlung von suizidférdernden bzw. -hemmenden Gestaltungskriterien fur rele-
vante architektonische Elemente: Turen, Fenster sowie Armaturen (Beispiel: hohe
Laibungstiefe oder Angrenzen an einen Gemeinschaftsraum als hemmende Fak-

toren bei Turklinken)

9 von 66



3. Konzeption eines optimierten Analyse- und Beratungsverfahrens fur die bauliche
Suizidpravention auf Grundlage des Angebots des Nationalen Suizidpréventions-
programms (NaSPro). genaue Beschreibung der Vorgehensweise sowie Entwick-

lung der Dokumentationswerkzeuge

4.3 Ziele Paket 3: Experten- und Patientenbefragung zu baulichen Emp-

fehlungen

Zur Umsetzung der baulichen Suizidpravention steht eine Reihe von baulichen Emp-

fehlungen zur Verfugung. Diese wurden jedoch zum Teil theoretisch entwickelt und

mussten im Sinne einer hdheren Realisierungsrate durch eine Experten- und Patien-
tenbewertung evaluiert werden. Beispiele daflur sind die Verwendung von Griffmul-
den statt Turkliniken (hier ist das Offnen mit dem Ellenbogen nicht mehr maglich), die

Nutzung von Sportkopfbrausen (besonders bei Erbringen von Pflegeleistungen) oder

Klicksystemen fur Duschschlauche (,die mit einem hohen Zeitaufwand verbunden

sind). Experten und Expertinnen sollten im Rahmen dieses Arbeitspakets zudem die

Gelegenheit erhalten, zusatzliche bauliche Auspragungen einzubringen. Besonderer

Wert wurde auf die Integration atmospharischer Aspekte gelegt. Ausgewahlte Theo-

rien (z. B. positive Effekte der Naturbetrachtung, Hochwertigkeit der Raumausstat-

tung, Aneignungsmoglichkeiten, wie z. B. Regale auf denen eigene Gegenstande ab-
gelegt werden kdnnen) sollten damit erstmals auf Akzeptanz bei psychiatrischen Pa-
tienten und Patientinnen gepruft werden.

Folgende Teilziele sollten erreicht werden:

1. Entwicklung zweier Erhebungsinstrumente zur Bewertung von baulichen Emp-
fehlungen/Auspragungen, inklusive atmospharischer Ansatze, durch Experten
und Expertinnen (Mitarbeitende aus den Bereichen Pflege, Bau und Technik,
medizinische Mitarbeiterbeitende) sowie Patienten und Patientinnen

2. Durchfuhrung der Patientenbefragung in den sachsischen Landeskliniken
(N=200)

3. deutschlandweite Durchfuhrung der Expertenbefragung mittels eines webbasier-
ten Fragebogens (N=200)

4. Auswertung der Befragung und Uberfiihrung der Ergebnisse in einen Katalog
von baulichen Empfehlungen flr das optimierte Analyse- und Beratungsverfah-

ren zur baulichen Suizidpravention
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4.4 Ziele Paket 4: Test und Evaluation der Implementierung, Anpassung
des Verfahrens

In einem weiteren Teil sollte im Rahmen des Projektes eine erste Implementierung

einer standardisierten baulichen Suizidpravention in Pilotkliniken durchgefthrt wer-

den. Ziel war es, anhand einer Evaluation die Praxisrelevanz, Effizienz, Praktikabilitat
und Akzeptanz zu Uberprufen und zu verbessern.

Folgende Teilziele sollten erreicht werden:

1. Durchfuhrung des Verfahrens in Pilotkliniken (Bereiche mit mindestens 500 Bet-
ten in der Erwachsenenpsychiatrie sowie jeweils 200 Betten in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und der Forensik)

Entwicklung und Durchflhrung eines Evaluationsverfahrens
Anpassung des Analyse- und Beratungsverfahrens an die Ergebnisse der Evalu-

ation

4.5 Ziele Paket 5: Analyse und Zusammenfiuhrung bestehender nicht-
baulicher Suizidpraventionskonzepte

Erganzend zu klassischen therapeutischen Ansatzen (Diagnose und Behandlung von

Suizidalitat) und baulichen MalRnahmen ist es erforderlich, eine Ubergeordnete Sui-

zidpraventionsstrategie zu entwickeln. Darin enthalten sein sollten unter anderem die

regelmaldige Schulung von Mitarbeitenden, Bewaltigungsstrategien nach erfolgten

Kliniksuiziden sowie die Kommunikationspolitik usw. Das Ziel der Antragsstellerinnen

war es, vereinzelt umgesetzte Ansatze zu einem Empfehlungsleitfaden zusammen-

zufGhren.

Folgende Teilziele sollten erreicht werden:

1. Erstellung einer Ubersicht zu bestehenden nicht-baulichen Suizidpraventionskon-
zepten

2. Analyse der Konzepte, Entwicklung einer optimierten Vorgehensweise

Zum Zeitpunkt der Antragstellung standen weder fur bauliche keine, fur nicht-bauli-
che Suizidpraventionsmalinahmen nur begrenzt standardisierte Verfahren zur Verfi-
gung. Zu den nicht-baulichen Aspekten gehoren das Suizidassessment, Algorithmen
zum Umgang mit Suizid (SOPs), Suizidkonzepte und regelmafige Schulungen der

Mitarbeitenden in der praktischen Umsetzung dieser Prozedere.
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5. Erhebungs- und Auswertungsmethodik

Das Ubergeordnete Anliegen des Projektes, namlich den direkten Zusammenhang
zwischen baulicher Suizidpravention und Kliniksuizidraten wissenschaftlich zu unter-
suchen, ist innerhalb des vorgegebenen Zeitrahmens nicht realisierbar.

Suizide treten pro Klinik durchschnittlich einmal im Jahr auf, sodass innerhalb von
drei Jahren keine verlasslichen Erkenntnisse gewonnen werden kénnen. Die Metho-
dik wurde daher so gewahlt, dass einerseits die Beratungen, die erfolgen sollen,
durch die direkte Anbindung an eine Suiziddatenbank eine Evidenzbasierung erfah-
ren und gleichzeitig die Grundlagen geschaffen werden, um das Ubergeordnete Ziel
des Projektes zu erreichen. In diesem Sinne wird die Suiziderhebung durch das Wer-
ner-Felber-Institut nach Férderungsende fortgefuhrt.

Das Forschungsprojekt war durchgehend interdisziplinar angelegt. Neben Architek-
tinnen und Psychiaterinnen wurden uber das Kuratorium und weitere Mitglieder des
Werner-Felber-Instituts e. V. auch Psychologen und Psychologinnen und Juristinnen
beratend einbezogen.

Die Erhebung von Kliniksuiziden wurde fur den gesamten deutschen Raum ange-
strebt. Fur die Evaluation der Implementierung der baulichen Suizidpravention war
eine Zusammenarbeit mit den sachsischen Landeskliniken geplant (, in denen sich
die Zahl der Betten wie folgt zusammensetzt: 937 Betten in der Erwachsenenpsychi-
atrie, 233 in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie 466 forensische Platze). Der
Trager, das Sachsische Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz, hatte
vor Projektbeginn seine Kooperationsbereitschaft bekundet. Die zugesagte Zusam-
menarbeit bezog sich auch auf den Zugang zu sachsischen Kliniksuiziddaten. Sach-
sen ist regelmallig das Bundesland mit den hochsten Suizidraten und eignet sich da-
her gut als Stichprobe. Fur den nicht-baulichen Bereich wurden auch ausgewahlte
Schweizer Kliniken einbezogen werden, die besonders fortschrittliche Suizidpraventi-

onskonzepte verfolgen.

5.1 Methode Paket 1: Suiziddatenbank

5.1.1 Entwicklung des Erhebungsinstruments

Zunachst wurde als Grundlage einer Recherche zu anderen Erhebungsinstrumenten
aus publizierten Kliniksuizidstudien (mit soziodemografischen und klinischen Variab-
len) durchgeflhrt. Aus den Ergebnissen sowie eigenen Erhebungsinstrumenten zu
baulichen Variablen wurden leitfadengestutzte Experteninterviews gefuhrt, um die
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Variablen auszuwahlen. Der Fragebogen zur Datenerfassung basiert hauptsachlich
auf dem Fragebogen der Arbeitsgemeinschaft (AG) Suizidalitat und Psychiatrisches
Krankenhaus (unter der Leitung von Prof. Dr. Manfred Wolfersdorf und PD Dr. Frie-
der Wurst), der im Kreis der AG seit vielen Jahren aktiv zur Datenerhebung einge-
setzt wird. Da die vorliegende Fassung aus dem Jahr 1980 stammt, wurden bereits
in den ersten Interviews zahlreiche Anpassungen/Aktualisierungen vorgenommen.
Daruber hinaus wurden weitere bereits etablierte Erfassungsbdgen als Grundlage
genutzt, sodass der entwickelte Fragebogen aus Variablen folgender Erhebungen
bestand:
1. Fragebogen von Wolfersdorf/Vogel, Arbeitsgemeinschaft Suizidalitat und Psychi-
atrisches Krankenhaus
2. Fragebogen Suizide im Justizvollzug, Kriminologischer Dienst im Bildungsinstitut
des niedersachsischen Justizvollzugs
Fragebogen der WHO zur Erfassung von Suizidversuchen
Fragebogen Basisdokumentation (BADO): Patientenangaben — Behandlungsbe-
ginn
5. Fragebogen von Glasow (2011) zu baulichen Variablen der Suizidpravention
In einem Konsensusprozess mit Expertengremien wurde das durch die Expertenin-
terviews vorabgestimmte Instrument weiter qualifiziert. Ziel war es, einen austarierten
Fragebogen zu entwickeln, der einerseits fur die Kliniken gut praktikabel ist und ei-
nen Abgleich mit klassischen Angaben innerhalb der Dokumentation ermoglicht. An-
dererseits sollte dieser moglichst alle Aspekte von Suizidalitat beinhalten. Da der
Fragebogen dadurch sehr umfangreich ausfiel wurden Variablen gestrichen, die be-
reits hinreichend erforscht sind. Zum Konsensusprozess wurden Mitglieder folgender
Gremien eingeladen:
1. AG Suizidalitat und Psychiatrisches Krankenhaus (Leitung von Prof. Dr. Manfred
Wolfersdorf und PD Dr. Frieder Wurst)
2. Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN), Referat Suizidologie

3. Nationales Suizidpraventionsprogramm (NasPro), AG Bauwerke und Umwelt

Die vorgeschlagenen Variablen sowie die verworfenen Variablen sollten von den Ex-
perten und Expertinnen anhand eines Fragebogens (Anhang 01) mit Schulnoten be-

wertet werden. Die Anderungen, die sich aus den Bewertungen ergeben haben,
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wurden dem Gremium in Form eines neuen Vorschlags unterbreitet und schlussend-
lich angenommen. Damit war die fachliche Vorbereitung abgeschlossen.

Der finale Fragebogen beinhaltet insgesamt 102 Variablen, von denen je nach Fall-
konstellation fur vollendete Suizide in der Erwachsenenpsychiatrie in Deutschland
zwischen 55 und 71 Variablen abgefragt werden. Fir die Aufnahme von Fallen aus
der Kinder- und Jugendpsychiatrie wurde eine eigene Version des Erhebungstools
entwickelt (z. B. entfallen die Fragen zum Zivilstand und der Anzahl der Kinder, dafur
wurde die Variable selbstverletzendes Verhalten, Diagnosefiihrung in sechs Achsen
usw. aufgenommen). Eine dritte Version wurde fur die Belange Schweizer Kliniken
angepasst. Hier wurden einzelne zusatzliche Variablen aufgenommen, sprachliche
und rechtliche Anpassungen vorgenommen sowie abweichende Unterbringungsarten
bertcksichtigt. Fur Suizidversuche werden jeweils deutlich weniger Variablen abge-
fragt, um den Aufwand fir die beteiligten Kliniken mdglichst gering zu halten. Eine
Ubersicht (iber die Versionen des Erhebungstools ist im Anhang (Anhang 02) zu fin-
den.

Die Erhebung wurde nach abgeschlossener Entwicklung von der Ethikkommission
der sachsischen Landesarztekammer positiv begutachtet. Um den hohen Daten-
schutzanforderungen gerecht zu werden, wurde das Dresdner Institut fir Daten-
schutz mit der Erstellung eines Datenschutzkonzepts fur das Projekt beauftragt (An-
hang 03).

Im Anschluss an die Entwicklung erfolgte eine Programmierung der Erhebung mit
dem Tool SoSci-Survey sowie eine Testphase mit einer Stichprobe von 20 Kliniken.
Auf Grundlage des Feedbacks aus den Testkliniken wurde das Tool weiter optimiert,
was vor allem die Skippinglogik und Klarheit der Formulierungen betraf. Da die Doku-
mentation von suizidalen Vorkommnissen in den Kliniken sehr unterschiedlich erfolgt
und meist lickenhaft ist, wurde weitgehend auf Pflichtangaben im Erhebungstool ver-
zichtet.

Nach Abschluss der technischen Entwicklungsarbeit und der Testphase wurden bun-
desweit Kliniken eingeladen, an der Erhebung teilzunehmen. Die Kontaktdaten (Kli-
nikdirektoren und Klinikdirektorinnen und Chefarzten und Chefarztinnen) wurden mit-
tels einer Internetrecherche ermittelt. Zusatzlich wurden verschiedene Ubergeordnete
Institutionen, z. B. Sozialministerien der anderen Bundeslander, Krankenhaustrager

oder die Bundesdirektorenkonferenz einbezogen.

14 von 66



5.1.2 Auswertungsmethodik der Suiziddatenbank

Ein Ziel der der Datenbank ist die Datenbasis fur die suizidologische Forschung zu
verbessern. Nur so kann auch uberprift werden, ob eine konkrete Praventionsmal}-
nahme wirksam ist. Eine komplexe Auswertung der 102 Variablen innerhalb des Pro-
jektes ist zunachst nicht vorgesehen. Die Auswertung der eingegebenen Daten zum
Projektende dient zum einen dazu, einen Uberblick lber die vorhandene Datenquali-
tat zu bekommen sowie den teilnehmenden Kliniken relevante Aspekte zurtickzumel-
den. Erkenntnisse aus baulichen Variablen flieRen zudem direkt in das entwickelte
Analyseverfahren zur Implementierung der baulichen Suizidpravention, also in das
Bewertungssystem fur Bauelemente, ein.

Die Auswertungsmethodik zur Erlangung eines Uberblicks (iber die Datenqualitat sah
folgende Vorgehensweise vor: Die Daten aus SoSci-Survey wurden in eine SPSS-
Datei Uberflhrt, bereinigt und dort ausgewertet. Falle, bei denen mindestens Alter,
Geschlecht oder Jahr der suizidalen Handlung angegeben waren, wurden mit in die
Auswertung einbezogen. Die Daten wurden zunachst deskriptiv ausgewertet (Tabel-
len, Mittelwerte und Standardabweichungen, Diagramme). Zusammenhange zwi-
schen den Daten wurden korrelativ (mittels Pearson- oder bei Verletzung der Voraus-
setzungen mittels Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten), mittels Chi-Quadrat-
Test oder — bei Verletzung der Voraussetzungen — mit exakten Teststatistiken (exak-
ter Test nach Fisher) berechnet (Anhang 04).

Teile der Auswertung werden spater auch den Kliniken zur Verfugung gestellt.
Dadurch sollen diese beispielsweise auf Warnsignale eines Suizids hingewiesen
werden und die Moglichkeit bekommen, ihre interne Suizidpraventionsstrategie zu
verbessern. Zudem wurden SOPs (Anhang 05) formuliert, in denen geregelt ist, dass
beteiligte Kliniken Auswertungsfragen einreichen kdnnen, um ihre eigene Suizidpra-
ventionsstrategie zu verbessern. Das ist auch deshalb zentral, weil die Erhebung der
nicht-baulichen Aspekte gezeigt hat, dass es kaum Leitlinien flr das Vorgehen in Su-
izidvorfallen in den Kliniken gibt (siehe Abschnitt 7.5 Ergebnisse der nicht-baulichen
Suizidpravention).

Anfang 2021 wurden E-Mails an alle beteiligten Kliniken geschickt, in der die jeweils
eingegebenen Falle gelistet waren. Die Kliniken waren angehalten, diese Aufstellung
auf Vollstandigkeit zu prufen und bis Ende Februar an das Werner-Felber-Institut zu-

ruckzumelden. Zur Berechnung von Suizidraten wurden zudem die Behandlungsfalle
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abgefragt. Aufgrund dieser E-Mails meldeten die Kliniken noch einige Daten nach.

Die Fortsetzung dieser Auswertung erfolgt nach Projektende zunachst im Ehrenamt.

5.2 Methode Paket 2: Entwicklung eines Systems zur Implementierung

5.2.1 Entwicklung eines Bewertungssystems fur Bauelemente

Das Bewertungssystem soll die Relevanz einzelner Bau- und Ausstattungselemente
fur die bauliche Suizidpravention ermitteln, damit Klinken daraus Prioritaten ableiten
konnen, welche praventiven Malinahmen sie zuerst umsetzen sollten. Dazu wurde in
Gesprachsrunden mit Experten und Expertinnen eruiert, welche der erhobenen bauli-
chen Variablen tatsachlich Hinweise zur Relevanz bestimmter Bauelemente liefern.
Die Kopplung des Bewertungssystems an Variablen der zentralen Kliniksuiziderhe-
bung ist entscheidend, weil dadurch ein mitlernendes System etabliert werden kann,
das mit Anwachsen der Suiziddatenbank immer verlasslichere Prognosen produziert.
Neben den Erkenntnissen aus der Statistik missen Angaben aus wissenschaftlichen
Publikationen, beispielsweise zum Werther- oder Copycat-Effekt, Berucksichtigung
finden.

Die Systematik wurde fur die Suizidmethoden entwickelt, die am haufigsten auftre-
ten. Das sind Strangulationen (Erhangen und Erdrosseln), Sturz in die Tiefe, Suizid
durch scharfen oder stumpfen Gegenstand sowie Intoxikation. Gemeinsam ist diesen
Methoden, dass sie durch die bauliche Gestaltung und Ausstattung beeinflusst wer-

den kbnnen.

5.2.2 Qualitative Einzelfalluntersuchungen

Einige Aspekte der baulichen Suizidpravention lassen sich nicht mit dem allgemeinen
Erhebungsbogen fur Suizide erfassen, daher wurde die standardisierte Erhebung (=
quantitative Erfassung) durch Vor-Ort Besuche (= qualitative Erfassung) erganzt.
Diese fuhrten die Antragstellerinnen durch, wenn fur Suizide mit relevanten Bauele-
mente (Turen, Fenster und Armaturen) genutzt und das in der Suiziddatenbank er-
fasst wurde. Mittels einer standardisierten Dokumentation und Analyse des jeweili-
gen Raumes sollten Muster zur Auswahl von Befestigungspunkten fur Strangulati-
onsgurte gefunden werden. Untersucht werden sollten jeweils 20 Einzelfalle mit Nut-
zung von Turen, Fenstern oder Armaturen.

In der qualitativen Analyse wurde der genutzte Befestigungspunkt fur den Strangula-

tionsgurt betrachtet. Dabei ging es darum, die These zu untersuchen, dass die
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Suizidentin bzw. der Suizident eine Befestigungsmaoglichkeit bevorzugt, die offen-
sichtlich und leicht zugénglich ist.
Um ein mogliches Muster zu erkennen, das sich hinter einer Vielzahl von Suiziden
und Suizidversuchen versteckt, wurde eine Matrix in Excel entwickelt, anhand derer
unter anderem folgende Hypothesen Uberpruft wurden:
1. Befestigungspunkte mit hdherem Rickzugscharakter werden bevorzugt.
2. Suizidenten, die weniger zuriickgezogene Raumbereiche bevorzugen, nutzen
auch Befestigungspunkte mit geringerer Eignung.
3. Befestigungspunkte in Uberkopfhéhe haben einen Aufforderungscharakter.
4. Befestigungspunkte in mittlerer HOhe (kniend zu erreichen) sind forderlich.
5. Befestigungspunkte mit einem hohen Aufforderungscharakter werden bevor-
zugt genutzt.
6. In Akutraumen werden auch Befestigungspunkte mit geringer Eignung ge-
nutzt.
In der Auswertungsmatrix wurden die Raumelemente entsprechend des Ruckzugs-
charakters einer der drei Raumzonen — 1. Fensterbereich, 2. restlicher Patientenzim-
merbereich, 3. Nasszelle — zugeordnet. Hintergrund dafir ist die Vermutung, dass
die Offentlichkeit des Ortes sich auf die Wahl des Befestigungspunktes auswirken
kann. Dabei ist die Zone 1 am Fenster die Offentlichste, Zone 3 im Bad die privateste,
mit dem hoéchsten Ruckzugscharakter (Hypothese 1).
Zusatzlich wurde jedes Element mit seiner Hohe und seiner Risikobewertung aufge-
nommen, um sichtbar zu machen, ob beispielsweise mittlere Hohen bevorzugt wer-
den, obwohl es auch hohe Hoéhen gibt (Hypothese 4).
Die statistische Auswertung glich jener der Datenbank. Neben der deskriptiven Aus-
wertung der vorliegenden Daten zu der Raumbeschaffenheit wurden Zusammen-
hange in Kreuztabellen dargestellt. Zusatzlich wurden die Daten qualitativ ausgewer-

tet und es wurden Deutungsversuche unternommen.

5.2.3 Entwicklung des Analyseverfahrens

Das zu entwickelnde Analysetool zur baulichen Suizidpravention in psychiatrischen
Kliniken soll Auditoren in die Lage versetzen, vorhandene bauliche Mangel zuverlas-
sig aufzuspuren, zu bewerten (anhand des Bewertungssystems, vergleiche Punkt
5.2.1), entsprechende Empfehlungen zur Optimierung auszusprechen und alle Infor-

mationen fiur die Kliniken tbersichtlich darzustellen. Der erforderliche Zeitaufwand fir
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die Analysen und damit die resultierenden Kosten sollen mdglichst gering gehalten

werden.

In einem Konsensusprozess mit Experten und Expertinnen sollten folgende Fragen

geklart werden:

1. Fur welche Funktionseinheiten (Station, Therapiebereich, ganze Klinik, Umfeld der
Klinik) sind Analysen sinnvoll?

2. Welchen Einfluss hat der Fachbereich (Allgemeine Psychiatrie, Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie, Forensik) auf die zu untersuchende Einheit?

Welchen Einfluss hat die spezifische Patientenklientel / die Stationsspezifizierung?

Welche Bauelemente sind fur die bauliche Suizidpravention relevant?

Welche Gestaltungskriterien sollten diese Bauelemente jeweils erfullen?

Welche atmospharischen Kriterien sind daruber hinaus wichtig?

N o g b~ w

Wie komplex durfen die Informationen flr die Kliniken sein? Wie lassen sich die
Informationen maoglichst knapp und Ubersichtlich darstellen?

Als Grundlage fur die Entwicklung der Erhebungsinstrumente dienen die Empfehlun-
gen aus den Beratungsangeboten der AG Bauwerke und Umwelt des NasPro flr
Deutschland, die unter der Leitung von Nadine Glasow entwickelt wurden. Ergan-
zend wurde eine Recherche von neuen suizidpraventiven Bauprodukten durchge-
fuhrt. Die Antragstellerinnen haben auf dieser Grundlage sowie anhand ihrer langjah-
rigen Erfahrung mit der baulichen Suizidpravention, Erkenntnissen aus der Experten-
und Patientenbefragung sowie Fachpublikationen einen konkreten Vorschlag (Kata-
log an baulichen Ansatzen zur Suizidpravention) erarbeitet, der anschlieend in Ge-
sprachsrunden mit klinikerfahrenen Psychiater und Psychiaterinnen, Pflegekraften
sowie erfahrenen Architekten und Architektinnen (u. a. Mitglieder und Kuratorium des

Werner-Felber-Instituts) abgestimmt wurde (Anhang 01).

5.3 Methode Paket 3: Experten- und Patientenbefragung

Fir die geplante Experten- und Patientenbefragung wurden relevante bauliche Ein-
zelaspekte ausgewahlt, die Einfluss auf die Arbeit und Behandlung in Psychiatrien
oder die Compliance — die Kooperation der Patientin oder des Patienten im Rahmen
der therapeutisch, medizinischen Behandlung — haben kdénnten. Erganzend wurden
Fragen zu baulichen Variationen von restriktiven Ansatzen aufgenommen. Restriktive
Ansatze sind z. B. die Entfernung von Gegenstanden, die suizidgefahrdent sind (z. B.

lange Elektrokabel, Bettgalgen, stabile Wandhaken, ...)
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Zur Evaluierung atmospharischer Aspekte wurden Perspektiven von Raumen erstellt,
anhand derer ausgewahlte Hypothesen (z. B. positive Effekte von Aneignungsmog-
lichkeiten, verschiedene Fensterlésungen) untersucht wurden. Die Patienten und Pa-
tientinnen sollten jeweils ihre favorisierte Raumatmosphare auswahlen Diese auf-
wandige Entwicklung des Erhebungsinstruments war erforderlich, um eine verstandli-
che Darstellung zu erreichen, die auch von Patienten und Patientinnen mit kognitiven
Einschrankungen leicht zu erfassen ist.

Die Experten, also die Mitarbeitenden in den Kliniken, wurden mittels eines Online-
tools befragt durchgefuhrt. Fur die Patientenbefragung wurden, zugunsten der Prakti-
kabilitat, Druckversionen an teilnehmende Kliniken verschickt und die Antworten spa-
ter durch die Projektmitarbeiterinnen digitalisiert.

Die Daten der Experten und Expertinnen sowie Patienten und Patientinnen wurden
zunachst deskriptiv ausgewertet. Fur metrische Daten wurden Mittelwerte (MW) und
Standardabweichungen (SD), fur ordinale Daten wurden Median und der Interquar-
tilsabstand (IQR) angegeben. Statistische Unterschiedstests fur ordinale Daten wur-
den mittels nicht-parametrischer Verfahren ermittelt, da sie nicht normalverteilt wa-
ren. FUr zwei verbundene Stichproben wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest ge-
nutzt. Bei mehr als zwei verbundenen Stichproben wurde der Friedman-Test verwen-
det. Um Gruppenunterschiede (Gruppierungsvariable Station und Abteilung) in unab-
hangigen ordinalen Variablen zu berechnen, wurden zunachst die Testvoraussetzun-
gen mittels Shapiro-Wilk-Test Uberpruft. Da die Daten nicht normalverteilt waren,
wurde auf nicht-parametrische Verfahren wie den Mann-Whitney-U-Test (fur zwei un-
abhangige Stichproben) bzw. den Kruskal-Wallis-Test (fur drei oder mehr unabhan-
gige Stichproben, z. B. Bewertung der Turklinken je nachdem, welcher Abteilung
man angehort) zurtckgegriffen. In anschlielRenden Dunn-Bonferroni-Tests wurde im
Falle signifikanter Unterschiede ermittelt, zwischen welchen Gruppen die Unter-

schiede signifikant waren.

5.4 Methode Paket 4: Durchfiihrung und Evaluation der Implementierung
Das entwickelte Prozedere zur Implementierung einer evidenzbasierten baulichen
Suizidpravention wurde in einer Auditmappe festgehalten und in den sachsischen
Landeskliniken (insgesamt 1.636 Planbetten bzw. Platze) durchgefuhrt. Dabei wur-

den zusatzlich Protokolle zu auftretenden Hindernissen/Stérungen, maglichen
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Problemen in der Anwendung der Dokumentationswerkzeuge/des Bewertungsalgo-
rithmus sowie der Effizienz/dem zeitlichen Aufwand angefertigt.

Die ausgedruckten und gebundenen Auditmappen mit den baulichen Empfehlungen
wurden den Einrichtungen Ubergeben, damit sie diese auf Verstandlichkeit, Praktika-
bilitat’/Anwendbarkeit Uberprifen. Zudem wurden sie mittels eines leitfadengestutzten
Interviews evaluiert.

Anhand der Evaluationsergebnisse wurde das Prozedere der Implementierung noch

einmal Uberarbeitet.

5.5 Methode Paket 5: Untersuchung nicht-baulicher Suizidpraventions-

konzepte

Im ersten Teil des Projektes wurde im Rahmen einer ausfuhrlichen Literatur-Recher-
che erarbeitet, auf welche Art und Weise Suizidpravention in psychiatrischen Kliniken
allgemein sinnvoll und madglich ist und welche Konzepte sich sowohl national als auch
international etabliert haben. Hieran schloss sich eine telefonische bzw. schriftliche
Befragung weiterer psychiatrischer Kliniken in Deutschland als auch in der Schweiz.
Sechs Experten der Suizidforschung-, und Pravention nahmen an dem ausfuhrlichen
Telefoninterview, fir welches ein Interviewleitfaden erstellt worden war, teil und be-
richteten Uber die z.T. individuellen Methoden des Suizid-Assessments, eventuell vor-
handener Suizidkonzepten, Schulungen der Mitarbeiter sowie der praktischen/organi-
satorischen Umsetzung standardisierter Procedere. Da die jeweiligen Ansprechpart-
ner durch ihre individuelle Erfahrung Experten auf dem Gebiet der Suizidpravention
darstellen, wurden diese zusatzlich explizit dazu angehalten, aus personlicher Sicht zu
berichten, welche Informationen sie hinsichtlich der Thematik als besonders relevant
empfinden oder welche Aspekte im bisherigen Prozess zur Erfassung der Konzepte
noch nicht abgedeckt wurden. Die Experten-Interviews wurden wahrend des Ge-
sprachs anhand eines schriftlichen Protokolls dokumentiert.

Im nachsten Abschnitt des Projektes wurde aus den zusammengetragenen Informati-
onen ein vorlaufiger Fragebogen entwickelt, der iberwiegend Multiple-Choice-ltems
und teilweise offene Fragen enthalt. Dieser wurde in gemeinschaftlicher Absprache
aller am Projekt beteiligten Mitarbeiter kontinuierlich hinsichtlich Vollstandigkeit und
Ubersichtlichkeit tiberarbeitet und nach entsprechenden Probedurchldufen und der
Uberprifung der Bearbeitungszeiten und eventuellen technischen Problemen online

veroffentlicht. Alle psychiatrischen/psychosomatischen Kliniken in Deutschland
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wurden per Mail kontaktiert und auf diesen Fragebogen aufmerksam gemacht, mit der
Bitte sich zu beteiligen. Der mittels der digitalen Plattform SoSci Survey entwickelte
Online-Fragebogen zur Erfassung nicht-baulicher Suizidpraventionskonzepte (inkl.
standardisierter Assessments etc.) wurde am 13.07.2019 veroffentlicht, 600 Kliniken
wurden per Mail Uber die Teilnahme informiert. Der Fragebogen wurde 395-mal
downgeloaded. Bis zum 30.09.2019 hatten sich 128 Kliniken an der Umfrage beteiligt.
Dies entspricht bezogen auf die Downloadrate einer Rucklaufquote von rund 32 %.
Der Fragebogen umfasst 40 Fragen, sowohl mit Antwort-Auswahlmadglichkeiten als
auch Freitexteingaben und Mehrfachantwortmoglichkeit. Der Fragebogen gliedert sich
in die Rubriken Ersteinschatzung, Klinikaufenthalt, akute Suizidalitat, Suizidversuch,
Suizid, Kommunikation und Unterstutzung, Schulungen sowie Optimierungsmadglich-
keiten. Erfragt wurden Informationen zu Erhebungsinstrumenten, MalRnahmen und zur
Dokumentation sowie Kommunikation und zu Optimierungsmoglichkeiten. Der Grol3-
teil der Fragen enthielt die Moglichkeit Mehrfachantworten zu geben. Die deskriptive
Auswertung wurde mit SPSS (Version 26) durchgeflhrt. Die tabellarische sowie grafi-
sche Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit Excel. Bei Freitexteingaben, die nicht zu-
geordnet werden konnten, wurden diese in der Statistik ausgeschlossen; die Freitext-
eingaben wurden kategorisiert und im Ergebnisteil kursiv dargestellt; in Klammern wird
die Anzahl N angegeben. Teilweise enthielten die einzelnen Freitexte mehrere ver-

schiedene Antworten, die unterschiedlichen Kategorien zugeordnet wurden.

6. Durchfuhrung Arbeits- und Zeitplan

Arbeitspaket 1
Bauliche Suizidpravention

Entwicklung und Etablie-

rung zentrales webbasier-
tes Erhebungsinstrument
fur Kliniksuizide

Suiziddatenbank

Ziel: n=60 teilnehmende Kliniken
Ergebnis: n=89 teilnehmende Kliniken

Arbeitspaket 2
Bauliche Suizidpravention

Entwicklung eines Systems
zur Implementierung der
baulichen Suizidpravention

a) Bewertungssystem

b) Einzelfallanalysen

Ziel: n=20 Fenster / n=20 Tar / n=20 Armaturen
Erg.: n=20 Fenster / n=8 Tur / n=13 Dusche

c) Analyseverfahren

Arbeitspaket 3
Bauliche Suizidpravention

Experten- und Patienten-

befragung zur baulichen
Suizidpravention
a) Expertenbefragung

Ziel: n=200 Teilnehmer
Ergebnis: n=193 Teilnehmer (97%)

b) Patientenbefragung

Ziel: n=200 Teilnehmer
Ergebnis: n=306 Teilnehmer (153%)

Abbildung 2: Zielerfiillung fiir die einzelnen Arbeitspakete

21 von 66

Arbeitspaket 4
Bauliche Suizidprévention

Test und Evaluation der
Implementierung

a) Anwendung Analyse-
verfahren

Ziel: Durchfuihrung der Analysen in
- Erwachsenenpsychiatrien (500 Betten)

- Kinder- und Jugendpsychiatrie (200 Betten)
- Forensiken (200 Betten)

Ergebnis: Durchfiihrung der Analysen in
- Erwachsenenpsychiatrien (708 Betten)

- Kinder- und Jugendpsychiatrie (113 Betten)
- Forensiken (0 Betten)

b) Evaluation Analyse-
verfahren

c) Anpassung Analysh-
verfahren

Arbeitspaket 5
Nicht-bauliche Suizidpravention

Analyse und Zusammen-
fuhrung bestehender nicht-
baulicher Suizidpraven-
tionskonzepte

a) Dokumentation be-
stehender Konzepte

b) Entwicklung optimierte
Vorgehensweise



6.1 Arbeits- und Zeitplan Paket 1: Suiziddatenbank
Tabelle 1: Urspriinglicher Zeitplan fiir Arbeitspaket 1

Ursprunglicher Zeitplan fur Arbeitspaket 1

Arbeits- und Zeitplan "Suizidpravention in psychiatrischen Kliniken" 1 Forderungsjahr 1 2. Férderungsjahr | 3. Forderungsjahr

2017 2018 2019 2020
1112123 4a[5]6 78 9 20]u12[1]2[3]a][5] 678 o wo]1z]12[1]2]3]4a][5]6]7[8]9]10

Suiziderhebung (I

afischen und Klinischen Variablen I
1

Testphase Er mit Korrekturen (n=20 Kliniken)

Onlinestellung und Versand der Einladungen

Auswertung der itativen Daten |

|Aufbereitung der Ergebnisse fur den Endbericht, Versand fur Korrekturen T 1T T1 h’

Alle geplanten Arbeitsschritte wurden in der vorgesehenen Reihenfolge bearbeitet.
Dabei kam es vor allem durch den Konsensusprozess (sehr lange Rickmeldezeiten
der Experten und Expertinnen) zu zeitlichen Verzogerungen. Der Meilenstein 1 (Onli-
nestellung der Datenbank, Versand der Einladungen) musste von Dezember 2018
auf Februar 2019 verschoben werden, da das Instrument so in einer Sitzung des Re-
ferats Suizidologie der DGPPN vorgestellt und abgestimmt werden konnte, was die
Akzeptanz des Instrumentes erhdhte. Das fuhrte im Verlauf des Projektes nicht zu
weiteren Verzdgerungen.

Insgesamt wurden rund 600 psychiatrische Kliniken im deutschsprachigen Raum ein-
geladen, den Fragebogen flur die Suiziddatenbank auszufullen. Angestrebt war eine
Beteiligung von 10 % der angeschriebenen Kliniken. Zum Projektende lag die Beteili-
gung bei 89 Kliniken und damit deutlich Gber den Erwartungen.

Erwartet wurden Eingaben von einem bis zu funf Kliniksuiziden pro Klinik und Jahr
sowie einer zehnfach hoheren Anzahl an Suizidversuchen. Diese Erwartungen ha-
ben sich nicht erfullt. Aktuell umfasst die Datenbank knapp 700 Datensatze, wobei
nur etwa 2/3 der angemeldeten Kliniken Falle eingegeben haben. Insbesondere die
Anzahl der Suizidversuche liegt deutlich hinter den erwarteten Fallzahlen, sodass an-
genommen werden kann, dass vor allem vollendete Suizide seitens der Kliniken
kommuniziert und in die Datenbank eingetragen wurden.

Es zeigte sich zudem, dass die Kliniken aufgrund der ohnehin hohen Belastung im
Klinikalltag keine Kapazitaten haben, um Daten retrospektiv einzugeben. Lediglich
zwei Klinikverbande stellten Daten aus vorangegangenen Jahren zur Verfugung. Die
Pandemiesituation im Jahr 2020 hat die Arbeitsbelastung in den Kliniken zusatzlich
deutlich erhoht, sodass noch weniger Kapazitaten fur die Beteiligung an der Erhe-
bung zur Verflgung standen.

Die Rekrutierung und die fortlaufende Kommunikation und Erinnerung an die Daten-
erhebung ist deutlich zeitaufwendiger als urspringlich erwartet. Die FortfUhrung der

Datenerhebung nach Projektende im Ehrenamt ist nur aufgrund des grof3en
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Engagements der Antragstellerinnen moglich. Grundsatzlich ist das Feedback der
teilnehmenden Kliniken positiv und das Interesse an der Jahresauswertung war grol3.
Kliniken konnten bereits konkrete Fragestellungen einbringen. Der zu erwartende
Nutzen flur die Kliniken hat eine hohe praktische Komponente, dazu zahlt der direkte
Vergleich der eigenen Suizidrate mit der Gesamtheit der anderen Einrichtungen, der
Uberblick zur eigenen Dokumentationsgenauigkeit von suizidalen Vorkommnissen

sowie mogliche Rickschlusse zwischen Behandlung und suizidalem Verhalten.

6.2 Arbeits- und Zeitplan Paket 2: Entwicklung eines Systems zur Imple-

mentierung
Tabelle 2: Urspriinglicher Zeitplan fiir Arbeitspaket 2

Arbeits- und Zeitplan "Suizidprévention in psychiatrischen Kliniken" 1. Forderungsjahr | 2. Forderungsjahr | 3. Forderungsjahr ]

2017 2018 2019 2020
11121234567 [8[9]rwofuaf12[a[2]3[a[s5[6 7 [8[9rofar]12][1][2]3[a][s5]6[7][8][9]10
e fur archif -

Q i i i \¢ izidfo nde bzw.
. g e 1]

Qualitative Untersuchung von Einzelféllen (n=60) |

Auswertung der qual Daten

Aufbereitung der Ergebnisse, Ubernahme in optimiertes ungsverfahren I T T 11
2 = 5 e "

|
Algorithmus zur Bewertung von N I I I N N O O |
Konzeption Analyse- und Beratungsverfahrens NN I T T T T I T T T

Das Arbeitspaket 2 bestand aus drei Teilprojekten. Die ersten beiden, also die Ent-

wicklung des Algorithmus zur Bewertung von Bauelementen sowie die Konzeption
des Analyse- und Beratungsverfahrens, konnten wie geplant durchgefuhrt werden.
Die qualitativen Einzelfalluntersuchungen waren jedoch mit Schwierigkeiten in der
Bearbeitung verbunden. Hier hatten sich die Antragstellerinnen eine héhere Zahl von
passenden Fallen in der Datenbank erhofft. Es ist davon auszugehen, dass insbe-
sondere die Falle von Strangulationen an Turklinken und Armaturen in zugrunde ge-
legten Vorstudien (Glasow, 2011) Uberreprasentiert waren. Die Akquise von geeigne-
ten Fallen erwies sich als sehr zeitintensiv. So wurde dieser Meilenstein M3 in Ab-
sprache mit dem Projekttrager nach hinten verschoben und eine Verlangerung der
Projektlaufzeit beantragt. Um weitere Falle zu finden, wurden drei zusatzliche Rund-
mails (an rund 600 Adressaten) verschickt, persdnliche Kontakte angesprochen und
es wurde in Vortragen auf das Projekt hingewiesen. Weiterhin entschieden sich die
Antragstellerinnen statt der Armaturen auch andere Elemente im Duschbereich zu
erheben. Die Zahl der Analysen konnte zwar erhoht werden, blieb aber hinter den je-
weils 20 angestrebten Fallen pro Element (Tur, Fenster und Armaturen) zurlck. Die
Verlangerung der Laufzeit half jedoch, weitere Falle zu gewinnen. Final wurden 41
Falle untersucht, analysiert und detailliert ausgewertet, von denen sich 20 an Fens-

tern, 8 an TUren und 13 in Duschen ereigneten.
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Wahrend es zu Beginn der Rekrutierung oft schwierig war, Ansprechpartner und An-
sprechpartnerinnen in den Kliniken fur das Projekt zu gewinnen, zeigten sich die Kii-
niken aber sehr zufrieden mit den Audits, die den Stand der baulichen Suizidpraven-

tion in den Patientenzimmern dokumentieren und Hinweise auf Losungsmoglichkei-

ten geben.

Ursprunglich war geplant, alle Kliniken personlich aufzusuchen. Aufgrund der CO-
VID-19-Pandemie wurde das Verfahren geandert: Eine Ansprechpartnerin bzw. ein
Ansprechpartner in der Klinik erhielt eine Fotoliste und genaue Anweisungen. Mithilfe
des Fotomaterials wurde ein Analysedokument erstellt. Das wurde mit den Ansprech-
partnern und Ansprechpartnerinnen besprochen und gegebenenfalls korrigiert und
erganzt. Dieses Verfahren ist in Anbetracht der Umstande durchaus akzeptabel, aber
deutlich zeitintensiver, weil es viele Absprachen per Mail oder Telefon erforderte.
Hinzu kommt, dass die COVID-19-Pandemie die Arbeitsbelastung des Pflegeperso-
nals zusatzlich erhdht hat und sich dadurch weitere Verzdgerungen in den Rackmel-
dungen ergaben. Das Verfahren hatte jedoch auch Vorteile: Bei vielen aufzunehmen-
den Raumen handelt es sich um Krisenrdume, in denen in der Regel schwer er-
krankte Patienten und Patientinnen untergebracht sind. Diesen kann ein Raumwech-
sel oft nicht zugemutet werden. Das verzogerte zwar wiederum haufig die Datener-
hebung, Kliniken konnten jedoch aufgrund des neuen Prozederes sehr flexibel rea-

gieren. Vermutlich hatten andernfalls einige der Rdume nicht aufgenommen werden

konnen.

6.3 Arbeits- und Zeitplan Paket 3: Experten- und Patientenbefragung

Tabelle 3: Urspriinglicher Zeitplan fiir Arbeitspaket 3

Arbeits- und Zeitplan "Suizidpréavention in psychiatrischen Kliniken"

1. Forderungsjahr I 2. Forderungsjahr I

2017 2018 2019 2020
1aJ12]1]2]3]4[5]6]7 8]9]wof1a]12][1]2]3][a 5] 67 8]o ofu]r2[1]2]3][a]5]6]7]8]0][10

Experten- und

Zusammenstellung Katalog baulicher Empfehlungen

Recherche relevanter Produkte sowie von atmosphérischen Ansétzen

Auswahl relevanter Einzelempfehlungen, Konsensusprozess

Grafische Darstellung altmosphérischer Ansitze (Raumeindriicke)

Programmierung Webtool

Start der Expertenbefragung

Durchfiihrung der Patientenbefragung

Auswertung der Daten

Uberarbeitung der baulichen Empfehlungen entsprechend der Ergebnisse

Aufbereitung der Ergebnisse fiir den Endbericht, Versand fiir Korrekturen

Beide Befragungen wurden innerhalb des geplanten Zeitraums durchgefuhrt. Die Da-
tenerhebung konnte sogar friher als geplant — namlich bereits Anfang 2019 — abge-
schlossen werden, da die Kliniken die Bogen schneller als erwartet zurlicksendeten

und auch die Experten und Expertinnen die Daten schneller eingaben als erwartet.
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FUr die Patientenbefragung wurden etwa 500 Fragebdgen an sechs Kliniken ver-
schickt, davon wurden 327 zurlickgesendet, 306 Falle waren giiltig."
Die Expertenbefragung wurde Uber ein Onlinetool durchgefuhrt. Von den 289 Perso-

nen, die an der Befragung teilnahmen, waren 193 Falle giiltig.?

6.4 Arbeits- und Zeitplan Paket 4: Test und Evaluation der Implementie-

rung
Tabelle 4: Urspriinglicher Zeitplan fiir Arbeitspaket 4

Arbeits- und Zeitplan "Suizidpréavention in psychiatrischen Kliniken" 1. Forderungsjahr | 2. Forderungsjahr | 3. Forderungsjahr |

2017 2018 2019 2020
11]12]1]2]3]4[5]6]7[8[9o]wofaz]z2[1]2]3]4 5 67 8]0 wfaz]z2][1]2]3]4][5]6]7][8]5]10

Test und ion einer ierung
Terminkoordination Pilotklinil
Implementierung des Analyse- und Beratungsverfahrens
ion und Durchfilhrung einer ion der ierung
Anpassung des Implementierungsverfahrens
Ferti optimiertes ungsverfahren
Korrektur und Fertigstellung Endbericht

Um das Analyseinstrument zu testen, sollten in Arbeitspaket 4 alle Stationen der vier
sachsischen Landeskliniken untersucht werden. Dieses Ziel wurde leider nur teil-
weise erreicht. Zum einen konnten die Forensiken aus Sicherheitsgrinden nicht in
die Erhebung eingeschlossen werden. So hatten die Kliniken — trotz vorheriger Zu-
sage des sachsischen Sozialministeriums im Rahmen des Projektes zu kooperieren
— Sicherheitsbedenken, zumal sie fur die Analysen die Grundrisse der forensischen
Kliniken hatten zur Verfigung stellen mussen.

Einige Klinken standen kurz vor einem Leerzug bzw. einer Komplettsanierung, so-
dass eine umfassende Analyse der Bestandssituation keinen Sinn fur die Kliniken
ergab. Zum anderen verhinderte die COVID-19-Pandemie in der Schlussphase der
Erhebung den Zugang zu den Stationen, sodass nur 19 von 25 Klinken in den vier
sachsischen Landeskliniken vor Ort aufgenommen und analysiert werden konnten.
Es war geplant, die Evaluierungen im Marz 2020 abzuschlieRen. Aufgrund der Ter-
minkoordination mit den Kliniken ergab sich hier eine zeitliche Verzdgerung, die auf-

grund der COVID-19-Pandemie leider nicht mehr ausgeglichen werden konnte.

Tabelle 5: Ubersicht der durchgefiihrten Analysen in den Landeskliniken

Erwachsenenpsychiatrie Kinder- und Jugendpsychiatrie

Klinik Haus Stationen Betten Haus Stationen Betten

' Ausschlussgriinde: Fragebogen abgebrochen; mehr als 50 % fehlende Antworten
2 Ausschlussgriinde: Fragebogen abgebrochen; mehr als 50 % fehlende Antworten; keine Angabe
der Freiwilligkeit der Teilnahme
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Altscherbitz | Haus 2 3 44
3/5 Hauser

Haus 10 4 80
Haus 7/8 2 40
Arnsdorf Haus A6 4 66 Haus A1 3 40
4/6 Hauser s B4 5 110 Haus A8 1 13
GroR- Haus 15 4 92 Haus 24 1 6
schweidnitz . 1s 6 1 20 Haus 64 1 6
8/8 Hauser
Haus 31 1 25 Haus 43 2 24
Haus 35 2 46 Haus 42 2 24
Haus 30 1 25
Rodewisch B3 2 40
4/6 Hauser B4 2 40
B6 1 20
B7 3 60
GESAMT 708 113

Die Anzahl der durchgefuhrten Audits ist jedoch nach Meinung der Projektleitung hin-
reichend, um die Effizienz und Praktikabilitat des Verfahrens sowie die Praxisrele-
vanz und Akzeptanz zu bewerten. Dies ist vor allem der Fall, da keine Unterschiede
in der Analyse zwischen den Fachdisziplinen (Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Forensik) gemacht werden sollen.

Die Auditmappen fur jedes Haus enthalten jeweils zwischen 80 und 94 Seiten Analy-
sen. Wahrend der Projektbearbeitung wurden die Mappen fur eine prazise und
schnelle Analyse der baulichen Gegebenheiten optimiert. Die 45 analysierten psychi-
atrischen Stationen boten eine grof3e Bandbreite an baulichen Gegebenheiten, die in
den Texten der Auditmappen abzubilden waren.

Schwierig gestaltete sich die Organisation der Feedbackrunden mit den Kliniken.
Trotz vielfachen Erinnerungen, Ubersendung der ausfiihrlichen Auditmappen und
Fragelisten als Vorbereitung fur den Austausch war es herausfordernd, alle relevan-
ten Ansprechpartner und Ansprechpartnerinnen zu einer Videokonferenz einzuladen.
Pandemiebedingt hatten viele Mitarbeitende kaum zeitliche Ressourcen, sich auf den

Termin vorzubereiten und die ausfihrlichen Auditdokumentationen durchzusehen.
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6.5 Arbeits- und Zeitplan Paket 5: Analyse und Zusammenfiihrung beste-

hender nicht-baulicher Suizidpraventionskonzepte
Tabelle 6: Urspriinglicher Zeitplan fiir Arbeitspaket 5

Arbeits- und Zeitplan "Suizidpréavention in psychiatrischen Kliniken" 1. Forderungsjahr | 2. Forderungsjahr | 3. Forderungsjahr ]
2017 2018 2019 2020
1iJ12]1]2]3]4[5]6]7[8[9]wfaz]z2[1]2]3]4a 5 6]7[8]9o]wofaz]z2[1]2]3]4][5]6]7][8]9]10

iche Suizidpr
izidpraventionskonzepte [

ung der einzelnen Aspekte der Konzepte

Auswertung der iven und quantitativen Daten
Aufbereitung der Ergebnisse fir den Endbericht, Versand fur Korrekturen
Korrektur und Fertigstellung Endbericht 11

Der Fragebogen wurde am 13.07.2019 veroffentlicht. Er wurde 395-mal runtergela-
den. Bis zum 30.09.2019 hatten sich 128 Kliniken an der Umfrage beteiligt. Dies ent-
spricht einer Riucklaufquote von rund 32 %. Insgesamt konnten 120 gultige Datens-
atze ausgewertet werden, 8 wurden ausgeschlossen, da die Bégen bereits nach der
ersten Seite abgebrochen wurden.

Im Anhang (Anhang 07) ist die verwendete Version des Fragebogens beigefugt. Da
die Fragen im Fragebogen noch nicht gegendert, sondern in einer geschlechtsneut-
ralen Sprache formuliert wurden, sind diese Formulierungen in der Tabelle im An-

hang entsprechend Ubernommen.

7.Ergebnisse

7.1 Ergebnisse Paket 1: Suiziddatenbank

Zu Projektende ist die zentrale Erhebung von Kliniksuiziden und -suizidversuchen
zwei Jahre online. Von den 87 angemeldeten Kliniken haben knapp 50 bislang 690
Datensétze in die Datenbank eingepflegt. Nachfolgend wird ein kurzer Uberblick Uber
die Datenqualitat sowie Hinweise zur Erfassung von Suizidalitat in den Kliniken gege-
ben. Eine ausfuhrlichere Auswertung befindet sich im Anhang (Anhang 04).

Die Geschlechterverteilung zwischen mannlich (n=374) und weiblich (n=300) ist fast
ausgeglichen, einmal wurde divers angegeben, 26 Nennungen fehlten. Der Alters-
durchschnitt lag bei M=40.12 Jahren mit einem Streuungsmaly SD=19.076 Jahren
und einer Range von 12 bis 93 Jahren. Auch das Verhaltnis von Suiziden (n=283) zu
Suizidversuchen (n=351) ist fast ausgeglichen.

Anfang 2021 wurden die Kliniken gebeten, die Behandlungszahlen fir das Kalender-

jahr 2020 anzugeben, um daraus die Suizidraten berechnen zu kénnen. Davon

27 von 66



meldeten sich 71 Kliniken zurtck. Das Verhaltnis von Suizid zu Belegzahlen liegt da-
bei im Durchschnitt bei 38 pro 100.000 Aufnahmen.

Einige Kliniken gaben auch retrospektiv Daten ein, sodass Datensatze aus den Jah-
ren 2007 bis 2020 vorliegen. Da die retrospektive Erhebung oft auf Informationen ei-
gener Meldesysteme der Kliniken beruhen, sind die Meldungen in diesen Jahren je-
doch weniger vollstandig. Dartber hinaus wurden beispielsweise im Laufe der Bear-
beitung weitere Variablen erganzt, mit denen sich Suizidversuchen erfassen lassen,
die zunachst nicht abgefragt wurden. Nachfolgende Angaben zur Vollstandigkeit der
Datensatze beziehen sich daher ausschlie3lich auf die Jahre 2019 und 2020.
Basisdaten wie das Alter, Geschlecht, Land, Ausrichtung der Behandlung, Jahr und
Wochentag des Suizids, Art der suizidalen Handlung und die Methode wurden von
fast allen Kliniken angegeben (Fehlende Werte jeweils < 2 %). Deutlich seltener wur-
den alle Angaben ausgefullt, wenn es um detaillierte Informationen, wie z. B. das Mo-
tiv (ca. 25 % fehlende Werte) oder den Bildungsabschluss und Schulabschluss (je
ca. 30 % fehlende Werte) ging. Fragen zu Suiziden in der Familie beantworteten nur
40 %. Angaben zur Hauptdiagnose fehlen hingegen nurin 10 % der Falle.

Die Daten zu baulichen Variablen sind haufig nicht vollstandig ausgefullt. Bei 45 Sui-
ziden durch Erhangen wurde beispielsweise nur 26 Angaben zum Befestigungspunkt
gemacht. Die Hohe wurde nur 5-mal angegeben. Die Gurte wurden in 20 Fallen be-
nannt. Etwas vollstandiger ist die Datenlage beim Suizid durch Sturz in die Tiefe.
Hier machten von 17 Fallen 8 Angaben zur Hohe, den Ort benannten immerhin 11
Kliniken.

Des Weiteren wurden Daten ausgewertet, die den Kliniken Hinweise auf mogliche
Praventionsansatze liefern kdnnen. Eine bedeutsame Frage ist, wie die Suizidalitat
von Patienten bzw. Patientinnen eingeschatzt wurde. Auffallig ist, dass von 78 Einga-
ben 13-mal keinerlei Dokumentation stattfand, 12-mal von der aufnehmenden Person
selbst Suizidalitat vermutet wurde, 17-mal die Suizidabsicht gedufert, aber in 28 Fal-
len keine Suizidalitat vermutet wurde. Das ist besonders entscheidend, weil diese
Daten nur im Falle eines Suizids, nicht aber bei Suizidversuchen abgefragt wurden.
Ein gleiches Bild zeigt sich bei der Frage nach der Veranderung des Zustands. Bei
22 von 76 Patienten oder Patientinnen ging man von einer Verbesserung aus, bei 11

von einer Verschlechterung, bei 25 war es unverandert und bei 18 nicht bekannt.
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7.2 Ergebnisse Paket 2: Entwicklung eines Systems zur Implementierung

7.2.1 Ergebnisse des Bewertungssystems fur Bauelemente

Gerade aufgrund der Vielzahl der Elemente mussen die Bewertungsergebnisse mog-

lichst pragnant dargestellt und leicht zu erfassen sein. Es wurde ein einfaches Am-

pelsystem entwickelt, das diesen Anforderungen entspricht.

Tabelle 7: Ampelsystem zur Bewertung der Bauelemente nach statistischer Relevanz flir die Methodenrestriktion

Suizide nicht méglich

Suizide sind méglich, jedoch wenig wahrscheinlich

Suizide sind méglich

Suizide sind méglich, hohes Risiko

Suizide sind moéglich, héchstes Risiko

Das mit einem Bau- und Ausstattungselement verbundene Suizidrisiko hangt von

verschiedenen Faktoren ab, die nachfolgend beschrieben werden.

Einflussfaktor 1:

; i Einflussfaktor 2: Einflussfaktor3: : : Einflussfaktor4: :
Daten der
zentralen Kliniksuiziderhebung

Werner-Felber-Institut e.V.

Suizid durch scharfen oder
:  stumpfen Gegenstand

Nutzung von Bau-
und Ausstattungselementen

— Genutzte Sprunghdhen

GRUNDBEWERTUNG

H Sprungortes zu

Individuelle Raumrisiko
Eignung des (Ruckzugs- Copycat-Effekt
Statische Haufigkeit der Bauelementes charakter)

oder des

Suizid

kein Einfluss auf
Stlrze in die Tiefe

i | Werther-Effekt bzw.

ANPASSUNG DER GRUNDBEWERTUNG

Abbildung 3: Einflussfaktoren der Risikobewertung von Bauelementen

Der erste Einflussfaktor ist die statistische Haufigkeit der Nutzung von Bau- und

Ausstattungselementen. Die zentrale Kliniksuiziderhebung des Werner-Felber-In-

stituts erfasst methodenspezifisch bauliche Variablen und kann somit Aufschluss
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geben, wie haufig Bauelementen fur Strangulationen (Erhangen oder Erdrosseln) ge-

nutzt werden, Suizide mittels eines scharfen oder stumpfen Gegenstand durchge-

fuhrt werden, wie oft jemand erstickt oder welche Sprunghdhen nutzt, um sich das

Leben zu nehmen

Es werden folgende Variablen erhoben:

Tabelle 8: Erhobene bauliche Variablen nach Suizidmethoden und Art der suizidalen Handlung

Handlung/Methode Strangulation Sturz in die Tiefe Scharfer oder | Erdrosseln
stumpfer Gegen-
stand
Vollendeter Suizid = genutzter Befesti- = Absprungort = genutztes Element = Genutzter Gurt
gungspunkt (Bauele- | s Fajlhshe = Zerstérung der Ein-
’;’te”‘) / . |" Blickin die Tiefe richtung zur Gswr;n-
= Strangulationswerk- nung eines scharfen
zeug g/]Gun‘ ' OU,rtltergrund Aulpral- Geg%nstandes
= Art der Strangulation | _ Art der Sicherung
= Sprungziel (Treppe)
= Geldnderhéhe /
Briistungshéhe
= Spaltgréen (Durch-
stieg, Treppenau-
gen)
= Etage des Suizidor-
tes
= Nutzung temporérer
Elemente
Suizidversuch Variablen wie bei voll- |= Fallh6he keine Abfrage Variablen wie bei voll-
endetem Suizid = Untergrund Aufprall- endetem <Suizid
ort

Auf der Grundlage dieser Statistik kann eine erste Risikoeinschatzung fur Bauele-
mente und Sprungorte vorgenommen werden, die sogenannte Grundbewertung.

Die Aussagefahigkeit der Statistik ist jedoch limitiert. Zum einen sind die Anzahl der
Datensatze und damit die Evidenz zum aktuellen Zeitpunkt begrenzt. Dartber hinaus
stehen die verschiedenen Bauelemente unterschiedlich haufig zur Verfugung. Selten
auftretende Elemente, z. B. ein an der Decke hangender Boxsack, werden in der
Statistik unterreprasentiert. Andere Bauelemente, z. B. Leuchten, treten in so unter-
schiedlicher Auspragung auf, dass keine einheitliche Bewertung vorgenommen wer-
den kann. Die Grundbewertung muss daher anhand weiterer Bewertungsaspekte
uberpruft werden.

Der zweite Einflussfaktor fur die Bewertung ist die Eignung des Bauelements fiir
suizidale Handlungen. Die individuelle Beschaffenheit der Bauelemente muss bei
der Risikobewertung berucksichtigt werden, da von den meisten Bauelementen sehr
unterschiedliche Ausfuhrungsvarianten auftreten. Die Beurteilung der individuellen

Eignung kann dann in eine Erhdhung oder Erniedrigung der Grundbewertung
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munden oder zur Beurteilung von Bauelementen herangezogen werden, die nicht in

der Statistik vorkommen. Zur Erniedrigung der Grundbewertung bei Befestigungs-

punkten kann beispielsweise fuhren:

1. Das Element ist im Raum nicht gut zuganglich (z. B. ist es sehr hoch montiert).

2. Das Element ist so eingebaut, dass davor kein ausreichender Platz vorhanden ist,
um sich hinzustellen oder hinzuknien.
Ein Gurt kdnnte nur sehr umstandlich (z. B. durch Einfadeln) befestigt werden.
Es ist zu erwarten, dass ein befestigter Gurt abrutscht oder das gesamte Element
der Belastung nicht standhalt (z. B. Abbrechen eines Plastikhakens). Nicht zu
Punktabzug darf hingegen eine lose Montage fuhren, da dies jederzeit verandert
werden konnte.

5. Esist damit zu rechnen, dass eine Belastung des Befestigungspunkts zu Larm (z.
B. Glaslampenschirm, der zu Boden fallt) oder Verletzung der Patienten fuhrt (z.
B. Stromschlag).

Zu einer Erhéhung der Grundbewertung fuhrt im Regelfall ein besonderer Aufforde-

rungscharakter des Elements fur suizidale Handlungen: Das Element ist sehr pra-

sent, beispielsweise direkt vom Patientenbett aus sichtbar, und in besonderer Art und

Weise flr suizidale Handlungen geeignet (z. B. galgenartiger Dachbalken).

Der dritte Einflussfaktor ist der Rlickzugscharakter von Raumlichkeiten. Die zent-

rale Kliniksuiziderhebung des Werner-Felber-Instituts erfasst Variablen zu aufge-

suchten Raumlichkeiten flr suizidale Handlungen, aus denen sich Risikobereiche ab-

leiten lassen.
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Tabelle 9: Erhobene bauliche Variablen zur genutzten Rdumlichkeit

Fall-Ort = Patienten-
zimmer

Fall-Ort = im Freibe-
reich oder Nach-
bargebédude

= Bettenanzahl
= Belegung

= Bad vorhanden,
nicht vorhanden

= geschlossener Gar-
ten

= offener Garten
= sonstiges

Ort allgemein Fall-Ort = innerhalb Konkrete Raumnut-
der Klinik zung
= innerhalb des Klinik- |= eigene Station = Patientenzimmer
gebéudes = fremde Station = Nasszelle am Pati-
= Freibereich der Kli- = quBerstationdrer Be- entenzimmer
nik reich = zentrale Nassrdume
= benachbartes Ge- = Gemeinschaftsberei-
béaude che
= in fuBBldufiger Entfer- = auRerstationédre Be-
nung reiche
= weiter entfernt * Pflegestiitzpunkt
= Uberwachungsraum
(Video)
= Uberwachungsraum
(personelle Uberwa-
chung)
= Verkehrsfldchen
= Wirtschafts- und Ne-
benrdume
= nicht bekannt
= sonstige

= Typ und Etage des
Nachbargebdudes

Die Daten zeigen, dass das Risiko fur langsame Suizidmethoden (z. B. Erhangen)

mit dem Ruckzugscharakter des Raumes steigt. Suizide durch Sturz in die Tiefe hin-

gegen treten in allen Raumbereichen auf. lhre Risikobewertung wird demnach vom

Raumrisiko nicht beeinflusst.

Tabelle 10: Risikoeinschétzung von Rdumen (aufsteigend von A bis E) und Einfluss auf die Risikobewertung von
Bauelementen in den jeweiligen Rdumen

Raumrisiko Patienten und Patientinnen haben grundsétzlich keinen Elemente in diesen Rdumen miissen nicht be-
A Zugang zum Raum (z. B. Personalaufenthalt, verschlos- trachtet werden.
sene Lagerrdume).
Raumrisiko Patienten und Patientinnen haben nur in der Gruppe oder | Erniedrigung der Grundrisikobewertung fiir lang-
B in Begleitung vom Personal Zutritt zum Raum. Sie sind nie | same Methoden um eine Stufe. Ausgenommen
allein im Raum und miissen immer damit rechnen, dass je- | sind mobile Raumelemente.
derzeit jemand hinzukommt (z. B. Therapieraum und Flur).
Raumrisiko Patienten und Patientinnen kénnen im Raum zeitweise al- | Hier gilt die Grundrisikobewertung.
c lein sein, ohne dass unmittelbar mit anderen Personen zu
rechnen ist (z. B. Aufenthalt, Raucherraum, offener Sport-
raum).
Raumrisiko Patienten und Patientinnen sind im Raum regelmafRig al- Hier gilt die Grundrisikobewertung.
D lein und miissen nicht zwangsléufig mit Stérungen rechen
(z. B. Patientenzimmer, Béder).
Raumrisiko Akutrdume Erhéhung der Grundrisikobewertung um eine
E Stufe
erforderlich.

Besonders risikobehaftet sind Raume flr die Akutbehandlung von Patienten und Pa-

tientinnen. Hier werden regelmaflig auch statisch weniger wahrscheinliche Bauele-

mente fur suizidale Handlungen genutzt. Dies lasst sich einerseits mit der akuten
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Verfassung der hier behandelten Patienten und Patientinnen erklaren. Daruber hin-
aus sind diese Raume meist eher karg eingerichtet, wenig atmospharisch und bieten
grundsatzlich wenige Mdglichkeiten fur suizidale Handlungen.

Der vierte Einflussfaktor ist der Werther-Effekt bzw. Copycat-Effekt. Psychiatrische
Kliniken haben in aller Regel individuelle Suizidhistorien, die sich stark von denen an-
derer Einrichtungen unterscheiden konnen. Die Haufung des Auftretens bestimmter
Suizidverhaltensmuster sind auf den sogenannten Werther-Effekt bzw. Copycat-Ef-
fekt zurickzufuhren.

Elemente, die innerhalb der Einrichtung bereits einmal fur suizidale Handlungen ge-
nutzt wurden, sind daher mit einem hdheren Risiko behaftet, erneut genutzt zu wer-

den. Bei ihnen ist daher eine Erhdhung der Grundbewertung erforderlich.

7.2.2 Ergebnisse der Einzelfalluntersuchungen

Es wurden insgesamt 41 Einzelfalle aufgenommen, davon 29 Suizide und 12 Suizid-
versuche. Das Alter war bei 29 Fallen bekannt und lag im Duschschnitt bei
MD=43.83 Jahren (SD= 16.933, Range: 16-83 Jahre).

Nur 3 Falle ereigneten sich auf offenen, 28 auf geschltzten Stationen, die restlichen
10 in forensischen Einrichtungen. Es wurden 11 Einzel- und 22 Doppel- sowie ein
Mehrbettzimmer genutzt. 3 Falle fanden im Stationsbad und 4 in einem Intensivzim-

mer statt.

Es sollen im Folgenden einige statistische Auswertungen dargestellt werden. Diese
konnen jedoch hdchstens Tendenzen anzeigen, da die Fallzahl fur generalisierende
Aussagen deutlich zu gering ist.

Zur Einschatzung der Bedeutung des Ruckzugscharakters von genutzten Raumbe-
reichen konnten die Antragsstellerinnen aufgrund ihrer Erhebungen drei Raumzonen

definieren.
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Ruckzugsbereich 1 (geringer
Ruckzug): Suizide am Fenster und

an der Gardinenstange

Rickzugs-
bereich 1:
Fenster

Ruckzugsbereich 2 (hoher Ruck-

Rickzugs-

bereich 2: zugscharakter): Suizide im Patien-

Patientenzimmer

tenzimmer

Ruckzugsbereich 3 (h6chster

Ruckzugscharakter): Suizide im
Abbildung 8: Definierte Raumzonen nach Riickzugscharakter Badezimmer
Bei der Frage, ob der Raum mit dem hochsten Riuckzugscharakter bevorzugt ge-
wahlt wird, wenn dort — verglichen mit den anderen Raumzonen gleichwertige Mog-
lichkeiten zur Strangulation vorhanden sind, zeigte sich kein signifikanter Zusammen-
hang (Exakter Fisher Test T=5.265, p=.467). So gab es bei den Fenstersuiziden hau-
fig im Bad deutlich mehr Strangulationsmdglichkeiten. Gleiches gilt fur die suizidalen

Handlungen an der Tur.

Hoéhenzone 4

1,8m
Hoéhenzone 3

1,4m
Hoéhenzone 2

1,0m
Hoéhenzone 1

0,5m

Hoéhenzone 0

Abbildung 6: Definierte Héhenzonen fiir Befestigungspunkte von Strangwerkzeugen

Zur Beschreibung des Einflusses der Hohe von mdglichen Befestigungspunkten fur

Strangwerkzeuge wurden 4 Héhenzonen definiert:

Hohenzone 0: unter 50 cm Uber dem Boden traten bislang keine Strangulationen

auf

- Hobhenzone 1: Strangulationen in hockender Stellung moglich

- Hohenzone 2: Befestigungspunkte konnen kniend gut erreicht werden; kniende
Strangulationen treten regelmalig auf

- Hohenzone 3: Strangulationen im Stehen mdglich; der Uberwiegende Teil der

Strangulationen im psychiatrischen Bereich erfolgt jedoch NICHT frei hangend
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- Hohenzone 4: frei hangende Strangulationen sind moglich

Tabelle 11: Haufigkeit der genutzten Zonen fiir Suizide und Suizidversuche

Zone 0 Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4
Suizide 0 4 6 4 15
Suizidversuche 0 0 0 3 8
Gesamt 0 4 6 7 23

Die deskriptive Betrachtung der Héhen spricht dafur, dass die Suizidenten und Suizi-
dentinnen am haufigsten die Hohenzone 4 (1,8 m und hoher) auswahlten. Dieses
Phanomen gilt sowohl fur Suizide als auch fur Suizidversuche (siehe Tabelle 11). So
fanden 17 suizidale Handlungen in den Zonen 1 bis 3 statt und 23 in der H6henzone
4. Es besteht kein Zusammenhang zwischen Hohe des Befestigungspunktes und der
Mortalitat. So zeigte sich auch kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art
der suizidalen Handlung (Suizid vs. Suizidversuch) und der Hohe (Exakter Fis-
her Test T=4.560, p=.064).

Im Rahmen der Einzelfalluntersuchungen wurde Uberprift, wie viele Befestigungs-
punkte es in der gleichen Hohenzone im jeweiligen Rlckzugsbereich, aber auch in
den anderen Ruckzugsbereichen gab. Hier wurden Elemente mit gleicher und héhe-
rer Risikobewertung zusammen betrachtet. Dabei zeigte sich, dass in 26 von 40 Fal-
len keine weiteren Elemente in der gleichen Héhenzone im selben Ruckzugsbereich
vorhanden waren. In 19 Fallen war weder im gleichen noch einem anderen Rick-
zugsbereich ein Befestigungspunkt in der gleichen Hohenzone verflugbar.

Die deskriptive Betrachtung macht deutlich, dass es eine Tendenz zu Befestigungs-
punkten mit einer hdheren Risikobewertung gibt. In 26 Fallen gab es keine Ele-
mente mit hoherer Risikobewertung im gleichen Rickzugsbereich. In 19 Fallen gab
es weder in dem gleichen noch in einem anderen Ruckzugsbereich ein Element mit
hoherer Risikobewertung. Betrachtet man z. B. die genutzten gelben Elemente, in
denen laut Ampelsystem Suizide moglich, jedoch wenig wahrscheinlich sind, sieht
man, dass in einem Fall nur eine andere orange Bewertung (Suizide sind mdglich) in
einem anderen Ruckzugsbereich vorhanden gewesen ware. Bei dem anderen gel-
ben Element gab es gar kein hdher bewertetes Element.

Es gab drei Kombinationen von Gurt und Befestigungspunkten, die mehrfach
auftraten: Schnursenkel-Fenstergriff (3-mal), Gurtel-Duscharmatur (2-mal) und
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Gurtel-Brausestange (2-mal). Am haufigsten wurde der Gurtel als Gurt genutzt (n=9),
gefolgt von Schnirsenkeln (n=6). Am Fenster sind die haufigsten Befestigungs-
punkte der Fenstergriff (n=5), die Klemmung am Drehfligel unten (n=3) sowie die
Klemmung am Kippfligel des Oberlichts (n=3). Im Duschbereich wurden hauptsach-
lich die Brausestangen (n=4), die Duschvorhangkonstruktion (n=3) und die Duschar-
maturen (n=3) genutzt.

An der TUr wurde der Strangulationsgurt am haufigsten befestigt, in dem er einge-
klemmt wurde (n=4).

Die These, dass Strangulationssuizide in Raumen mit einem hoheren Rickzugs-
charakter (Zone 3) haufiger todlich enden, wurde mit einem exakten Fisher Test
uberpruft. Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang (7=8.181, p<.013). Da es
jedoch deutlich weniger Suizidversuche als Suizide bei der Datenerhebung gab und
die Datenmenge insgesamt sehr gering ist, muss dieser Zusammenhang mit Vorsicht
betrachtet werden.

Die These, dass in Doppel- und Mehrbettzimmern aufgrund des hdoheren Riick-
zugscharakters haufiger das Bad als Fall-Ort genutzt wurde, konnte nicht bestatigt
werden (Exakter Fischer Test T=1.062, p=.673). Auch die Tatsache, dass die Badtur
abschlie3bar war, schien dabei keine Rolle zu spielen. Allerdings waren nur 5 Badtu-
ren nicht abschlieBbar, sodass diese Aussage mit weiteren Fallen Gberpruft werden
musste. Ahnliches gilt fiir die Frage, ob eine Videoiiberwachung dazu fiihrt, dass
sich Patienten eher im Bad suizidieren. Diese Fragestellung konnte aufgrund der
geringen Vergleichsdaten nicht statistisch ausgewertet werden. Von den 4 Fallen in
Raume mit Videouberwachung fanden 3 Suizidversuche auferhalb und 1 vollendeter
Suizid innerhalb des Bads statt.

In 30 Fallen stand den Suizidentierenden auch mindestens eine andere Methode
zur Verfugung (Mulltaten, scharfe Gegenstande, Desinfektionsmittel, Stopsel).

Die These, dass die Suizidentin bzw. Suizident eine Befestigungsmaoglichkeit bevor-
zugt, die offensichtlich und leicht zuganglich ist, bestatigte sich in einer Mehrzahl

der Falle.

7.2.3 Ergebnisse der Entwicklung des Analyseverfahrens

In der entwickelten Auditmappe zur Durchfihrung von Analysen zur baulichen Sui-
zidpravention in psychiatrischen Kliniken wurden alle relevanten Kriterien fur eine su-
izidpraventive Gestaltung — sowohl aus restriktiver als auch atmospharischer Sicht —

zusammengetragen. Wahrend der Analyse in den Kliniken kdnnen diese Kriterien
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schrittweise als zutreffend oder nicht zutreffend markiert werden. Die Auditmappe

gliedert sich in folgende Abschnitte:

1. Informationen zur Auditmappe (Ubersicht tiber die durchgefiihrten Analysen samt
Ergebnis sowie Grundlagen zur baulichen Suizidpravention und Anwendung der
Auditmappe)

2. Gebaudeinfo (Angaben zum analysierten Gebaude, inklusive Grundriss mit Dar-
stellung des Rickzugscharakters aller Raume)

3. Sturzprotokoll (Ubergeordnete Analyse zu allen méglichen Sprungorten im Ge-
baude: Treppen, Balkone/Terrassen/Loggien und Fensterldsungen)

4. Analyse der Stationen (atmospharische Aspekte, restriktive Aspekte geordnet
nach Bauelementen)

5. Informationen zu aul3erstationaren Bereichen (z. B. Tagesklinische Raume, zent-
rale Therapiebereiche)

6. Atmospharischer Entwurf (Vorschlag zur Verbesserung der atmospharischen Ge-
staltung)

Die Auditmappen umfassen pro Gebaude rund 90 Seiten.

Zur schnelleren und fehlerfreien Bearbeitung stehen neben der Auditmappe auch

Checklisten fur die erforderlichen Fotografien und die aufzunehmenden Male zur

Verfugung.

7.3 Ergebnisse Paket 3: Experten- und Patientenbefragung

7.3.1 Ergebnisse der Patientenbefragung

In die Auswertung wurden 306 gultige Fragebogen einbezogen. Im Mittel waren die
Teilnehmenden 45.91 Jahre alt (SD = 6.285, Range [18; 81]).

Die Auswertung gab Hinweise darauf, dass bereits kleine Anderungen in der bauli-
chen Gestaltung die Zufriedenheit der Patienten deutlich erhéhen kann. So wurde
beispielsweise eine farbige Wand in einem Bad durchschnittlich mit einer Schulnote
von 1,9 deutlich besser bewertet als die Standardlésung mit weil3en Fliesen mit einer
Note von 3,5.3 Abgefragt wurden auch funktionale Aspekte, wie der in Kliniken oft Gb-
liche Einsatz einer Sportkopfbrause. Wie vermutet zeigte sich hier, dass die Patien-
ten und Patientinnen ein solches Element als sehr unpraktisch empfinden (durch-

schnittliche Bewertung: 4,5), im Vergleich zu einer handelsiublichen Installation mit

3 Bewertungssystem orientiert sich an Schulnoten (1 = sehr gut, 6 = ungeniligend)
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einer hohenverstellbaren Handbrause (durchschnittliche Bewertung: 1,6). Hieraus er-
geben sich wichtige Hinweise, die in die Gestaltungsempfehlungen im Rahmen der
Analysen zur baulichen Suizidpravention einflielen werden.

Grolde Einigkeit herrschte unter den Patienten und Patientinnen bei der Frage, dass
ein eigenen Bad wichtig ist (Mdn=1.0, IQR=0.0). Ahnliches galt fiir einen direkten Zu-
gang der Station in einen Freibereich (Mdn=1.0, IQR=1.0).

Bei der Frage der Bildermotive im Patientenzimmer zeigte sich, dass Naturmotive mit
einer naturlichen Perspektive bevorzugt wurden. Abbildungen von Natur bevorzugen
Patienten denen gegenuber von Stadten, Tiere waren beliebter als Abbildungen von
Menschen. Die Aussagekraftigkeit der Ergebnisse konnte allerdings von der Wahl
der spezifischen Motive beeinflusst sein. Diese Storgrofle Iasst sich jedoch an dieser
Stelle nicht vermeiden.

Bei der Auswertung der Bogen zeigte sich, dass 56 Patienten oder Patientinnen
keine Angaben zu der Station machten, auf der sie untergebracht waren und in 91
Fallen eine Nennung der Haupterkrankung fehlte. Bei der Ausgabe der Bogen an die
Kliniken wurde zwar das Personal darauf hingewiesen, die Bogen auf Vollstandigkeit
zu prufen und gegebenenfalls insbesondere die demografischen Daten zu erganzen,
aber leider wurde das nicht umgesetzt. Hinzu kam, dass die Variablen extrem un-
gleich verteilt waren, sodass keine Tests (z. B. Korrelation zwischen Gestaltungsfra-

gen und Krankheitsbildern) gerechnet werden konnten.

7.3.2 Ergebnisse der Expertenbefragung

Im Rahmen der Expertenbefragung zu baulichen Aspekten wurden N=193 gultige
Falle ausgewertet. Im Mittel waren die Teilnehmenden 40.76 Jahre alt

(SD=12.317, Range [18; 63]) und hatten eine mittlere Berufserfahrung von 15.81
Jahren (SD=11.905, Range [0; 50]).

Ein Ergebnis ist, dass deutlich mehr Mitarbeitende einen offenen Tresen vor dem
Dienstzimmer bevorzugen wuirden, als von den Antragstellerinnen aufgrund der bis-
herigen Rickmeldungen bei Klinikworkshops vermutet wurde. An erster Stelle steht
mit 42 % zwar immer noch der verglaste Tresen, mit 32 % folgt jedoch der offene
Tresen. Ein vollstandig geschlossenes Dienstzimmer winschen sich nicht einmal 15
% der Mitarbeitenden. Umgesetzt sind offene Tresen gerade mal in knapp 8 % der
Falle. Auffallig ist, dass hier — bis auf eine Ausnahme — keine andere Losung mehr

gewulnscht wird.
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Auch im Bereich der sanitaren Anlagen, die aufgrund des Rickzugscharakters be-
sonders im Fokus der Methodenrestriktion stehen, wurden Erkenntnisse gewonnen,
deren Umsetzung die Zufriedenheit der Mitarbeitenden erhéhen kann. Zur Methoden-
restriktion werden beispielsweise haufig fest montierte Brausekopfe eingesetzt. Die
Auswertung des Fragebogens zeigt, dass vor allem Mitarbeitende in der Gerontopsy-
chiatrie, die Patienten und Patientinnen mit hohem Pflegebedarf versorgen, diese als
problematisch einstufen. Die Pflegemitarbeitenden fuhlen sich zudem haufig von
Duschabtrennungen behindert und winschen sich hier Alternatividsungen.
Unterschiede zwischen den einzelnen Stationen zeigten sich nur im Bereich der
Duscharmatur. Hier unterschied sich die Gerontopsychiatrie signifikant von allen an-
deren Stationen. Mitarbeitende dieser Station bewerteten fest montierte Brausekopfe
deutlich einschrankender in ihrem Pflegealltag als die der anderen Stationen. Einen
signifikanten Unterschied zwischen den anderen Abteilungen (Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Forensik, Psychosomatik und Psychiatrie) zeigte sich in der Bewertung
nicht.

Als wichtig fur die Grundrissgestaltung wurde bewertet, dass die Patientenbetten di-
rekt von der Tur aus einsichtig sind (Nachtkontrollgang), unabhangig von Abteilung
und Station (Mdn=1.0, IQR=1.0).

Weiterhin wurden Drehfenster als geeigneter fur eine gute Luftqualitat angesehen,
als Kippfenster — auch hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen

den Abteilungen.

7.3.3Ergebnisse des Vergleichs zwischen Patienten- und Expertenbefragung

Einige Fragen wurden sowohl der Patienten und Patientinnen als auch den Experten
und Expertinnen gestellt. Dabei wurde bei den der Patientengruppe nach der Eig-
nung und bei der Expertengruppe nach der Beeintrachtigung in ihrer alltaglichen Ar-
beit gefragt.

Die Expertengruppe schatzten die Beeintrachtigung durch fest montierte Brausen im
Mittel als eher hoch ein (Mdn=4.0, IQR=3)*. Auch von der Patientengruppe wurden
diese Brausen als ungeeignet eingestuft (Mdn=5.0, IQR=2.0)°.

Die Varianten der Duschabtrennungen wurden von beiden Gruppen recht ahnlich be-

wertet. Wahrend die Mitarbeitenden jedoch zwischen ,ohne Abtrennung“ und ,mit

* auf einer 6-stufigen Likertskala von 1 = gar keine Beeintrachtigung bis 6 = sehr starke
Beeintrachtigung
® auf einer 6-stufigen Likertskala von 1 = sehr geeignet bis 6 = vdllig ungeeignet
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Abtrennung (Glaswand/Vorhang)“ nicht signifikant unterschiedlich einstuften, ergab
sich bei der Patientengruppe ein anderes Bild: Der Vergleich von Glaswand bzw.
Vorhang mit ,ohne Abtrennung® zeigte einen deutlichen Effekt, mit grol3er Effekt-
starke. Am besten wurde von beiden Stichproben die Glaswand beurteilt (jeweils sig-
nifikante Effekte).

7.4 Ergebnisse Paket 4: Durchfuhrung und Evaluation der Implementie-

rung

7.4.1 Ergebnisse der Implementierung

Die Vorlage fur die Auditmappen wurde im Laufe der Implementierung auf den insge-
samt 45 psychiatrischen Stationen zwei Mal komplett Uberarbeitet. Basis dafur waren
die Erkenntnisse aus den Auditterminen in den Landeskliniken. Hier wurde beispiels-
weise deutlich, welche Elemente bisher zu wenig beachtet wurden, wie die Uber-
sichtlichkeit der Dokumente verbessert werden kann, welche Informationen wegfallen
konnen etc. Das nun vorliegende Dokument ist dazu geeignet, auf die unterschiedli-
chen Kliniktypen zu reagieren. Zudem konnen die Daten sehr schnell und prazise
eingepflegt werden.

Um die Bauelemente vor Ort moglichst zeitsparend und vollstandig aufzunehmen,
wurden die auf das Auditdokument abgestimmten Vorlagen eingesetzt. Diese Mal}-
nahmen verbesserten das Verfahren erheblich — sowohl im Hinblick auf den geringe-

ren Zeitbedarf als auch auf die Qualitat der Daten.

7.4.2 Feedback der Kliniken/Evaluation

In der Riucksprache erwahnten drei der Kliniken, dass sie sich winschen wirden,
dass die Auditmappen starker das jeweilige Klientel der Stationen berticksichtigen.
Da jede Station ein anderes (therapeutisches) Konzept hat, sollten vor der Analyse
Absprachen dazu mit dem arztlichen und therapeutischen Personal stattfinden.

Eine Klinik bemangelte, dass es neben den umfassenden Auditmappen keine kurze
Zusammenfassung mit Empfehlungen flir Neubauten gabe.

Das Ampelsystem im Audit gibt den Kliniken einen Hinweis, welche Elemente beson-
ders kritisch sind und damit auch in welcher Reihenfolge diese bearbeitet werden
sollten. Das System wurde von allen Kliniken als gut und verstandlich bewertet.

Ebenso die Hinweise und Erlauterungen zu den einzelnen Bauelementen. Dennoch
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wurde darauf hingewiesen, dass es fur das medizinische Personal oft nicht leicht ver-

standlich ist.

7.5 Ergebnisse Paket 5: Untersuchung nicht-baulicher Suizidpraventions-
konzepte
Der Fragebogen zur Erhebung nicht-baulicher Suizidpraventionskonzepte teilt sich in
folgende Rubriken auf: Ersteinschatzung, Einschatzung Klinikaufenthalt, akute Suizi-
dalitat, Suizidversuch, Suizid, Kommunikation und Unterstitzung, Schulung Perso-
nal, Optimierungsmaoglichkeiten. Das Antwortverhalten der befragten Kliniken wird in
den folgenden Punkten zusammengefasst. Dabei wird zunachst auf die Einschat-
zung von Suizidalitat sowie die Art der Dokumentation von Informationen eingegan-
gen. Die weiteren Unterpunkte stellen Ergebnisse der Fragen zur Standardisierung
beim Vorgehen, zur Kommunikation, Schulungen und Optimierungsmadglichkeiten.
Aufgrund der Mehrfachwahlimaoglichkeit bzw. der Tatsache, dass nicht alle Fragen
von allen der 120 gultigen Falle vollstandig beantwortet wurden (beispielsweise
wurde die letzte Frage — nur offene Texteingabe — von 19 Kliniken beantwortet), wird
auf eine zusatzliche prozentuale Angabe verzichtet (diese sind im Anhang zu finden).
Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse dargestellt. Die vollstandige Daten-

aufbereitung findet sich im Anhang.

7.5.1 Einschatzung der Suizidalitat und Dokumentation

Die Einschatzung der Suizidalitat wurde drei Mal erfragt, jeweils zu unterschiedlichen
Zeitpunkten des klinischen Aufenthaltes.

Die Abfrage der Suizidalitat einer Patientin bzw. eines Patienten bei stationarer Auf-
nahme erfolgte mit 119 Angaben mittels ,Anamneseerhebung inkl. Psychopathologi-
scher Befund® und mit 20 Angaben durch ,standardisierte Verfahren z. B. Fragebo-
gen“ (z. B. BDI, NGASR oder DSI-SS). Die eingetragenen Freitexteingaben wurden
im Rahmen der Auswertung der Daten noch einmal kategorisiert. Hierbei lieen sich
17 Freitextangaben in die Kategorien standardisierte Einstufung (n=12) sowie klini-
sche Einschétzung (n=7) einteilen.

Wahrend des Klinikaufenthalts erfolgte die Einschatzung der Suizidalitat mit 32 An-
gaben ,standardisiert, z. B. 1 x pro Woche®, mit 98 Angaben ,,abhangig vom klini-
schen Verlauf (z. B. bei Verschlechterung des Befindens)®, mit 65 Angaben ,regel-

mafig“ und mit 30 Angaben ,bei Bedarf“.
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Folgendes Diagramm (Abbildung 17) zeigt zusammengefasst die Art der Dokumenta-
tion im Vergleich zwischen den Kategorien Ersteinschatzung, Klinikaufenthalt, Son-
dersituation sowie akute Suizidalitat. Dabei ist die Dokumentation in der elektroni-
schen Patientenakte die am haufigsten gewahlte Methode, gefolgt von Freitexten
und der Papierakte. Seltener werden Textbausteine sowie andere Dokumentations-
wege wie z. B. Formulare zur standardisierten Einschatzung oder Eintrage in der

Kurve bzw. miindliche Ubergaben genutzt.

Art der Dokumentation bei Suizidalitat
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M Ersteinschatzung Antworten N
Klinikaufenhalt Antworten N
Sondersituation Antworten N

W Zustand & MalRinahmen bei akuter Suizidalitdt Antworten N

Abbildung 7: Art der Dokumentation bei Ersteinschétzung, Klinikaufenthalt, Sondersituation und Zustand & Mal3-
nahmen

Genauer wurden in den Freitextmoglichkeiten bei der Ersteinschatzung schriftliche
Einstufungsmethoden (N=8), z. B. standardisierte Formulare oder auch Antisuizidver-
trage sowie Ubergabewege und Kurveneintrége (n=6) zur Dokumentation der Suizi-
dalitat kategorisiert.

Zur Einschatzung der Suizidalitat wahrend der Behandlung wurden mit 21 Angaben
~regelmanig“ und mit 93 Angaben ,bei Bedarf Angehdrige einbezogen, 7-mal wurde

diese Frage verneint.

7.5.2 Standardisierung des Vorgehens

Das Diagramm in Abbildung 18 vergleicht die Haufigkeit eines standardisierten Vor-
gehens bei akuter Suizidalitat, einem Suizidversuch und bei Suizid. Dabei wurde ab-
gefragt, ob es ein standardisiertes Vorgehen gibt und wieweit dieses tatsachlich nach

Vorgabe umgesetzt wird.
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Standardisiertes Vorgehen
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Abbildung 8: Standardisiertes Vorgehen bei akuter Suizidalitdt, Suizidversuch und Suizid

Sowohl bei akuter Suizidalitat, bei einem Suizidversuch sowie bei einem Suizid ge-
ben 62 bis 82 der befragten Kliniken an, dass es ein standardisiertes Vorgehen gibt,
lediglich 2 bis 8 geben an, grofteils davon abzuweichen, 36 bis 47 Kliniken vernein-
ten ein standardisiertes Vorgehen.

Existiert ein standardisiertes Vorgehen nach einem Suizidversuch, geben 19 der be-
fragten Kliniken an, dass sich dies unterscheide durch: die Art des Klinikaufenthalts,
sei dieser stationérer/teilstationdrer oder ambulanter gewesen (n=11), individuell
nach Befund/Absprachefdhigkeit/Informationen/Situation (n=5) bzw. ob der Suizidver-
such im Rahmen des Klinikgeldndes oder im Rahmen eines Ausganges stattgefun-
den hat (n=4). 54 befragte Kliniken verneinten, dass sich das standardisierte Vorge-
hen nach einem Suizidversuch unterscheide.

Das folgende Diagramm (Abbildung 19) zeigt, welche Informationen standardgemaf

bei einem Suizidversuch bzw. bei einem Suizid dokumentiert werden.
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Dokumentierte Informationen bei der Erfassung eines Suizidversuchs bzw. Suizids
Informationen bei der Erfassung eines Suizidversuchs/ Suizids
120 115 114 113 115

103 105 110 og ¢
100 >
80
60
40
23 24
; . l
0
personliche Daten Krankheitsbild des Methode des Umsténde (Ort, wahrgenommene weiteres (offene
des Patienten Patienten Suizid/ -versuchs Zeit etc.) Auffalligkeiten Texteingabe)
kurz vor Suizid/ -
versuch

B Doku Suizidversuch N m Doku Suizid N

Abbildung 9: Dokumentierte Informationen bei der Erfassung eines Suizidversuchs bzw. Suizids

Das Diagramm ,MalRnahmen® (Abbildung 20) bildet das Vorgehen bei akuter Suizida-
litat bzw. bei einem Suizidversuch ab. Am haufigsten wurden die Antwortmdglichkei-
ten regelménBige Abkldrung der Distanzierungsféhigkeit sowie Ausgangsregelung ge-
wahlt. Weniger als die Halfte der Kliniken wahlten neben der Freitextmdglichkeit die
Antwortvorgaben Isolierung/Wachraum und Unterbringung in einem geschlossenen
Raum.
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Abbildung 10: MalBnahmen bei Suizidalitdt bzw. einem Suizidversuch

Andere MalRnahmen bei akuter Suizidalitat entsprechen der Intensivierung bestehen-
der MalBhahmen (n=32) sowie Medikation (n=6) und patientenorientierte Mal3nah-
men (n=6); z. B. Beziehungsarbeit, Fixierung und mit einer einmaligen Nennung der
Einbezug von Angehdrigen.

Im Weiteren wurde erfragt, ob bei akuter Suizidalitat, einem Suizidversuch bzw. ei-
nem Suizid Teambesprechungen oder Ahnliches stattfinden (s. Abbildung 21 - Dia-
gramm ,Teambesprechung®). Mit regelméfBig bejahen dies jeweils 85 der Befragten
bei akuter Suizidalitat bzw. einem Suizidversuch. Bei einem Suizid steigt der Antell
auf 107.

36 bzw. 38 der befragten Kliniken geben an, dies bei akuter Suizidalitat bzw. einem
Suizidversuch nach Bedarf zu tun, eine Klinik verneinte die Frage; bei einem Suizid

finden bei 11 der Kliniken Teambesprechungen nach Bedarf statt.
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Abbildung 11: Teambesprechung bei akuter Suizidalitdt, nach einem Suizidversuch bzw. nach einem Suizid

Das folgende Diagramm (Abbildung 22) zeigt das Antwortverhalten auf die Frage, ob

es ein Standardprozedere uber die Teambesprechung hinaus gibt.

80
70
60
50
40
30
20
10

Standardprozedere neben Teambesprechung
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Ja, und zwar
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W Standardprocedere neben Teambesprechung bei akuter Suizidalitat N
@ Standardprocedere neben Teambesprechung nach Suizidversuch N
@ Standardprocedere neben Teambesprechung nach Suizid N

Abbildung 12: Standardprozedere neben der Teambesprechung bei akuter Suizidalitét, nach einem Suizidversuch
bzw. nach einem Suizid

Nach einem Suizid erfolgen neben der Besprechung nach 76 Freitexteintragen: ein

festgelegtes internes Prozedere (n=63), Besprechung mit Angehérigen und Mitpati-

enten (n=19) sowie Meldung/besondere Vorkommnisse (n=11); z. B. der Einbezug

der Leitung, Gesprachsrunden und Supervision, kollegiale Hilfe und Einzelgesprache

sowie Angebote fur Angehdrige.

Zu Veranderung von Maldnahmen nach einem Suizidversuch kommt es nach Anga-

ben von 33 der befragten Kliniken nicht, 85 Kliniken antworteten in Freitexteingaben

mit: Anpassung/Intensivierung internes Prozedere (n=35), Anpassung der
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Behandlung (n=30), Thematisierung bei Mitpatienten und Mitpatientinnen/Angehdérige
(n=30); z. B. eine engmaschige Betreuung, Super-/Intervision, medizinische Mal3nah-
men, Anpassung diagnostischer bzw. therapeutischer Prozess vor allem bei Risiko-
patienten und mit einer einmaligen Nennung Angehdrigengesprache.

Nach einem Suizid kommt es nach den Angaben von 85 der befragten Kliniken zu
Veranderungen pflegerischer/arztlicher/therapeutischer MalRnahmen auf einer Sta-
tion. Mit 44 Nennungen sind dies patientenorientierte MaBnahmen und mit 43 Nen-
nungen betrifft dies das interne Prozedere; z. B. Gruppensitzungen, Pravention, Su-
per-/Intervision, diagnostischer/therapeutischer Prozess.

Die Verantwortung fur die Organisation nach einem Suizid(-versuch) ubernimmt stan-
dardgemafn mit 88 Nennungen ein Arzt, mit 6 Nennungen ein Mitarbeiter aus der
Pflege, mit 2 Nennungen ein Psychologe und mit weiteren 2 Nennungen ein speziell

geschulter Mitarbeiter.

7.5.3 Kommunikation

In dem Diagramm Mitteilung dber Suizid (Abbildung 23) wird die Mitteilung Uber ei-
nen Suizidversuch bzw. Uber einen Suizid an verschiedene Personengruppen gegen-
ubergestellt. Dabei zeigte sich, dass im Vergleich zu einem Suizid, bei einem Suizid-
versuch eher ausgewahlte Personengruppen, sowohl Personal als auch Mitpatienten
und Mitpatientinnen Uber diesen in Kenntnis gesetzt werden. Uber einen Suizid wer-
den haufiger sowohl das gesamte Klinikpersonal sowie alle Mitpatienten und Mitpati-
entinnen informiert. Bei einem Suizid erfolgt die Mitteilung an Angehérige haufiger als

bei einem Suizidversuch.
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Mitteilung Giber Suizidversuch/ Suizid
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Abbildung 13: Personengruppen bei Mitteilung (ber einen Suizidversuch bzw. Suizid

106 Kliniken gaben an, dass den Angehdrigen nach einem Suizid(-versuch) stan-
dardgemal Hilfe angeboten wird, 9 verneinten diese Frage. Das Angebot umfasst
ein Gesprédchsangebot u. a. mit dem Oberarzt oder Chefarzt (n=77) oder die Vermitt-
lung von Hilfen bzw. Unterstlitzung durch Begleitung (n=43).

Hilfsangebote fur betroffenes Personal nach einem Suizid(-versuch) sind mit 108 An-
gaben ,Einzelgesprache nach Bedarf‘, mit 18 Angaben ,festgelegte Einzelgespra-
che® und mit 65 Angaben ,offene Gesprachsrunden® sowie 57 ,andere Angebote“ mit
Supervision (n=29), interne Hilfsangebote/Fallanalysen (n=21) und externen Unter-
stiitzungsangeboten (n=9).

Nach einem Suizid(-versuch) finden nach Angaben von 56 der befragten Kliniken
festgelegte Gruppensitzungen mit Mitpatienten und Mitpatientinnen statt, 10 Kliniken
verneinen dies und 51 Klinken geben an, dass dies situationsabhangig ist.

Ob es Grunde gibt, Informationen zu einem Suizid zu verschweigen, verneinen 30
der antwortenden Kliniken, 82 begrindeten dies mit der Schweigepflicht (n=43) oder

zur Vermeidung von Nachahmereffekten (n=52).

7.5.4 Schulungen und Optimierung
67 der befragten Kliniken gaben an, dass Schulungen des Personals regelmalig
stattfinden; 49 verneinten diese Frage. Das folgende Diagramm (Abbildung 24) stellt

die Inhalte dieser Schulungen dar.
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Schulungsinhalte
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Abbildung 14: Inhalte stattfindender Schulungen des Personals

Zu den weiteren Inhalten der Schulungen wurden Angaben im Sinne folgender Kate-
gorien gemacht: Risikoeinschétzung (n=9), Thema Suizid allgemein (n=5), Vorgehen
im Notfall (n=3).

84 Kliniken bestatigten, dass die wichtigsten Inhalte abgedeckt sind. 28 Angaben zu
gewunschten Inhalten zukUnftiger Schulungen betreffen die therapeutische Arbeit
von Diagnostik ber Beziehungsarbeit bis Nachsorge (n=22) sowie fachliche Grund-
lagen (n=14), z. B. ein standardisiertes Assessment, Super-/Intervision, Praventions-
malnahmen, ethische Aspekte sowie freiheitsentziehende Malinahmen.

61 der befragten Kliniken teilten mit, dass es eine besonders geschulte Ansprech-
partnerin bzw. einen besonders geschulten Ansprechpartner zum Thema Suizid in
der Klinik gebe, 60-mal wurde die Frage verneint.

Die Frage, welche spezifischen therapeutischen Konzepte in den Kliniken im Um-
gang mit suizidalen Patienten und Patientinnen angewandt werden, beantworteten
20 der befragten Einrichtungen mit Nennungen zu Standardisierten Konzep-
ten/Kurzinterventionen (n=13), Psychoedukation in Gruppen (n=6) und interne Stan-
dards (n=5).

7.5.5 Optimierung

Der Abschlussteil des Fragebogens widmete sich dem Thema der Optimierungsmaog-
lichkeiten sowohl in der klinischen Versorgung als auch in der Aligemeinbevdlkerung.
Dabei wurde sowohl nach Mdglichkeiten gefragt, suizidpraventive Malinahmen zu

verbessern, als auch danach, welche der bereits angewandten Mal3nahmen in der
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klinischen Versorgung bzw. Allgemeinbevolkerung als besonders wichtig erachtet
werden.

Die Frage, was in der klinischen Versorgung fur eine optimale Suizidpravention fehlt,
beantworteten 51 der befragten Kliniken. Dabei wurden folgende Antworten gege-
ben: Personal bzgl. Anzahl und fachlicher Qualifikation (n=30), therapeutische Be-
gleitung (n=19) sowie Standards und MalBnahmen (n=11) (wie beispielsweise Aufkla-
rung und Entstigmatisierung, PraventionsmalRnahmen, ambulante bzw. nieder-
schwellige Nachsorgeangebote, einheitliche Standards und Dokumentation).
Malnahmen, die in der (optimierten) klinischen Versorgung bereits angewandt wer-
den, betreffen nach Angaben von 46 befragten Kliniken die personelle fachliche und
organisatorische Ebene (n=37), die therapeutische Arbeit von Diagnostik (iber Bezie-
hungsarbeit bis Nachsorge (n=27); z. B. Schulungen, Teamarbeit, Aufklarung, Ent-
stigmatisierung, bauliche Mal3nahmen sowie geeignete zeitliche und raumliche Be-
dingungen oder Einbezug des Umfelds der Betroffenen.

Von den 47 Antworten auf die Frage, was in der Allgemeinbevdlkerung zur optimalen
Suizidpravention aktuell noch fehlt, beziehen sich 38 Angaben auf Offentlichkeitsar-
beit, Aufkldrung und Prévention, beispielsweise Uber digitale Medien oder Kampag-
nen. 13 Angaben bezogen sich auf das Hilfesystem (ambulante sowie telefonische
Zugange), Versorgung und Sensibilisierung in der Gesellschaft aber auch beim
Fachpersonal, im Sinne der Entstigmatisierung, vor allem vorurteilsfreier offener Um-
gang, schnellere Versorgung bundesweit und fir alle Altersgruppen uber diverse Me-
dien (Beratung, telefonisch etc.) sowie niederschwellige Angebote.

Die Frage nach aktuellen MaRnahmen, welche als besonders wichtig erachtet wer-
den, wurde von 19 der befragten Kliniken beantwortet. Die Antworten beziehen sich
zusammengefasst auf die Aufklarung lber psychische Erkrankungen und Suizid
(n=14) und die Sensibilisierung des Hilfesystems (n=7). Dabei wurde unter anderem
die Entstigmatisierung von Suizid, eine verantwortungsbewusste Presse sowie mehr

Aufmerksamkeit fir das Thema Suizid beschrieben.

8. Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

8.1 Diskussion der Ergebnisse Paket 1: Suiziddatenbank
Ziel der Suiziddatenbank war es, mindestens 10 % der psychiatrischen Kliniken

(Fachkrankenhauser und psychiatrische Abteilungen an Akutkrankenhausern) im
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Rahmen einer freiwilligen Verpflichtung zu motivieren, sich dauerhaft an der Erhe-
bung zu beteiligen. Das entspricht 60 Kliniken. Zum jetzigen Zeitpunkt haben sich 89
Kliniken angemeldet — womit das Ziel deutlich Ubertroffen wurde.

Die Erhebung der Kliniksuizide und -suizidversuche ist nun seit etwa zwei Jahren on-
line. Mittlerweile konnten neben einzelnen Kliniken auch Klinikverbande, wie z. B. der
Landschaftsverband Rheinland ( LVR ) und der Vitos Klinikverband gewonnen wer-
den. Wesentlich fur den Erfolg und die Aussagekraftigkeit der Daten flr den gesamt-
deutschen Raum ist, dass sich moglichst viele Kliniken an der Erhebung beteiligen.
Deshalb wird das Instrument laufend weiter beworben. Im vergangenen Jahr bei-
spielsweise bei der ACKPA-Tagung (Chefarztelnnen der Kliniken fur Psychiatrie und
Psychotherapie an Allgemeinkrankenhausern), dem DGPPN Kongress (Deutsche
Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde) in Berlin, bei dem Mittwochskolloquien am Universitatsklinikum flr Psychiatrie
und Psychotherapie, Tubingen, auf der Internetseite des Werner-Felber-Instituts und
erneut im Fachjournal Suizidprophylaxe (2020). Im April 2020 war weiterhin eine Vor-
stellung bei der Bundesdirektorenkonferenz in Emmendingen geplant, die leider auf-
grund der Coronapandemie verschoben wurde. Auch wenn diese Forderung ausge-
laufen ist, soll weiterhin — zunachst im Ehrenamt — versucht werden, Kliniken zur Be-
teiligung zu animieren.

Ein gravierendes Problem in der Forschung und gerade im Bereich der Suizidfor-
schung ist die Vergleichbarkeit der Daten. So unterscheidet sich z. B. die Operationa-
lisierungen der Begriffe und die Bezugsdaten (z. B. Behandlungsfalle vs. Belegte
Betten) so erheblich, dass die Zahlen kaum miteinander vergleichbar sind. Deshalb
strebt das Werner-Felber-Institut an, die Datenbank auf das deutschsprachige Aus-
land auszuweiten und so einheitliche, direkt vergleichbare Daten zu erhalten. Es gibt
bereits vereinzelte Kliniken aus der Schweiz und Osterreich, die sich beteiligen.

Es haben bereits konkrete Gesprache mit dem Schweizerische Vereinigung Psychi-
atrischer Chefarztinnen und Chefarzte stattgefunden haben, um bestimmte Fragen
ortlichen Gegebenheiten anzupassen. Zudem wird der Fragebogen gerade einer
Schweizer Ethikkommission zur Prufung vorgelegt, um die Akzeptanz des Instrumen-
tes dort zu erhdhen. Ein fur den April 2020 geplantes Mitgliedertreffen in Minsingen
(CH), in dem final Uber eine pflichtgemale Beteiligung der Schweizer Kliniken (im
deutschsprachigen Raum) abgestimmt werden sollte, wurde leider aufgrund der

Coronapandemie auf ungewisse Zeit verschoben.
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Es wurde eine SPSS -Syntax erarbeitet, anhand derer eine jahrliche Analyse stattfin-
den soll, die den beteiligten Kliniken zur Verfugung gestellt wird. Zudem kdnnen Kilini-
ken aktuell eigene Fragestellungen einbringen, die dann im Vergleich zu anderen Kii-
niken ausgewertet werden sollen (Anhang 05).

Die Datenerhebung soll in jedem Fall auch nach Projektende weitergefuhrt werden.
In welchem Umfang das geleistet werden kann, hangt mafigeblich von einer Forde-
rung ab. Es hat sich gezeigt, dass die Qualitat der Daten wesentlich von der Intensi-
tat der Betreuung — z. B. telefonischer Kontakt mit den Kliniken etc. — abhangt.

Ein Kritikpunkt, der in einzelnen Rickmeldungen regelmalig auftaucht, ist der hohe
Umfang der Erhebung. Diese Problematik entsteht vor allem aufgrund des Ziels eine
Datenbank zu erstellen, die verschiedene Thematiken und Fragestellung der Suizid-
pravention betrachtet (z. B. bauliche, therapeutische, pharmazeutische ...) und so
von Forscher und Forscherinnen unterschiedlicher Disziplinen genutzt werden kann.
Um zu vermeiden, dass dadurch Dateneingaben verloren gehen, wurde der Fragebo-
gen so aufgesetzt, dass es nur wenige Antwortzwange gibt und jede Klinik selbst ent-
scheiden kann, wie umfangreich sie Daten einpflegen mdchte. Das wird auch bei der
Auswertung der Daten berucksichtigt, indem bei der Datenreinigung als Minimalan-
forderung lediglich die Eingabe von Art der suizidalen Handlung, Jahr, Alter oder Ge-
schlecht festgelegt wurde. Die Anzahl der fehlenden Eingaben zeigen, dass diese
tatsachlich zwischen den einzelnen Frageblocken variieren. Es ist geplant mit einigen
Expert, bzw. Expertinnen, die auch an dem Konsensusprozess beteiligt waren, zu
diskutieren, ob mehr Antwortzwange in den Fragebogen eingearbeitet werden sollen.
Im Ergebnisabschnitt wurde dargelegt, dass die Suizidalitat haufig nicht betrach-
tet/dokumentiert oder falsch eingeschatzt wird. Das zeigt sich auch in den Erkennt-
nissen des Arbeitspaketes 5 (Nicht-bauliche Suizidpravention), in dem dargestellt
wird, dass es kaum definierte Prozesse zur Suizidpravention gibt. Die Daten deuten
darauf hin, dass die Suizidprognosen nur sehr unzureichend sind. Das wiederum
spricht auch fir die Entscheidung, die Stationen nicht entsprechend ihres aktuellen
Klientels zu bewerten, da die Suizidgefahrdung haufig falsch eingeschatzt wird. Zu-
dem unterstreicht es noch einmal die Bedeutung, die Patienten und Patientinnen

durch eine suizidpraventive bauliche Gestaltung zu schutzen.
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8.2 Diskussion der Ergebnisse Paket 2: Entwicklung eines Systems zur

Implementierung

8.2.1 Entwicklung des Bewertungssystems

Es ist gelungen, ein Bewertungssystem zu entwickeln, das sich auf die Daten der
zentralen Kliniksuiziderhebung stutzt und somit selbstlernend ist. Das System ist fur
die Auditoren in der Praxis leicht umzusetzen und hat daher eine geringe Fehler-
quote. Alle Erfahrungen aus den durchgeflhrten Audits sowie aus wissenschaftlichen
Fachpublikationen sind eingeflossen.

Auch die Auswertung der Einzelfélle wurde in die Uberarbeitung des Bewertungssys-
tems einbezogen. Konkret wurde die Option, an Turen und Fenstern einen Strangu-
lationsgurt Uber das Einklemmen zu befestigen, neu hinzugezogen. Es zeigte sich,
dass diese Methode haufiger auftaucht als zunachst vermutet.

Das relativ haufige Auftreten von Strangulationssuiziden durch Einklemmen von Gur-
ten in Fenster oder Turen verdeutlicht, dass ein Suizid trotz sorgfaltiger Ausstattung
der Patientenzimmer nicht ganzlich verhindert werden kann. Dieser Hinweis befindet
sich auch in der Einleitung der Auditmappe. Eine Empfehlung wirde hier nicht lau-
ten, auf Turen oder zu 6ffnende Fenster zu verzichten, da dies sonst nicht einer nor-
mativen Gestaltung entspricht. Es geht vielmehr darum, ein Muster zu erkennen, das
sich hinter einer Vielzahl von Suiziden und Suizidversuchen versteckt (beispiels-
weise, dass das Einklemmen eine hdhere Attraktivitat von gekippten Fenstern ge-
genuber Drehflugeln mit sich bringt).

Eine weitere Ausnahme stellen Suizide bzw. Suizidversuche in Intensivzimmern dar.
Hier sind aufgrund des besonderen Klientels in der Regel keine Elemente mit hohem
Aufforderungscharakter verbaut. In diesen Fallen wurde auf eher ungeeignete Ele-
mente (z. B. das mit im Ampelsystem gelb bewertete geschlossene Fenster) zuriuck-
gegriffen. Im Bewertungssystem wurde deshalb eine zusatzliche Raumrisikobereiche
(Zone A-D, siehe Tabelle 10, S. 32) definiert. Die Bewertung in Intensivzimmern er-
hoéht sich dadurch immer um einen Punkt (z. B. aus orange wird rot, usw.).

Das im Antrag formulierte Ziel zum Bewertungssystem wurde damit voll erfallt.

8.2.2 Qualitative Einzelfalluntersuchungen
Es wurden weniger Suizidfalle, die an Turen und Armaturen durchgefuhrt wurden, er-
hoben als geplant. Dies begriindet sich einerseits darin, dass derartige Falle in der

einzigen zur Verfugung stehenden Vorstudie (Glasow, 2011) Uberreprasentiert
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waren, und andererseits in der schlechten Dokumentation der baulichen Variablen
bei Suizidgeschehen in psychiatrische Kliniken. Einige Kliniken wollten sich nicht an
der Untersuchung beteiligen oder die Zimmer waren Intensivzimmer, die dauerhaft
belegt waren.

Die Einzelfalle sollten aufgenommen werden, um besser zu verstehen, wie Suizi-
dentn den Befestigungspunkt flur den Strangulationsgurt auswahlen. Zwar konnte die
qualitative Betrachtung eine Datenbasis bilden, mit deren Hilfe Fragestellungen un-
tersucht werden konnten, die aus der Datenbank nicht hervorgingen. Dennoch kon-
nen aufgrund der geringen Fallzahlen hier lediglich Tendenzen oder Vermutungen
geaulert werden.

Die Ampelbewertung eines Elementes bezieht verschiedene Faktoren, wie Formge-
bung, Ort, Stabilitat, Befestigungsmaoglichkeit und so weiter, mit ein. Um zu tberpri-
fen, wie gut diese im Rahmen des Projektes ausgearbeitet Bewertung die Wahr-
scheinlichkeit abbildet, dass ein Element flr einen Suizid genutzt wird, wurde unter-
sucht, ob den Suizidenten und Suizidentinnen ein Element mit einer hdheren Bewer-
tung zur Verfugung gestanden hatte. Es zeigte sich, dass in fast zwei Drittel aller
Falle die Elemente mit dem hdchsten Aufforderungscharakter genutzt wurden. Das
spricht fur die Aussagekraft des Bewertungssystems.

Es wurde auch analysiert, ob bei der Wahl des Elements auch Faktoren, wie die
Wahl einer bestimmten Raumzone oder Hohe entscheidend ist. Die Daten aus den
Einzelfalluntersuchungen deuten darauf hin, dass in Rdumen mit hohem Ruickzugs-
charakter die suizidale Handlung haufiger tédlich endete. Das entspricht der Tatsa-
che, dass die Strangulation eine langsame Methode ist und Patient, bzw. Patientin-
nen in Raumen mit hohem Ruckzugscharakter weniger schnell entdeckt und gegebe-
nenfalls gerettet werden kdnnen. Dieser Aspekt wurde im Bewertungssystem inso-
fern berucksichtigt, als dass die Bewertung der Elemente sich mit dem Grad des
Ruckzugs andert. So erhalt eine Strangulationsmoglichkeit auf dem Flur eine gerin-
gere Bewertung als im Patientenzimmer. Das gilt allerdings nicht fur ,schnelle” Me-
thoden, wie z. B. dem Sturz aus dem Fenster. Hier ist das Risiko in allen Ruckzugs-
zonen gleich zu bewerten. Eine andere Deutungsmadglichkeit kdnnte hier sein, dass
die Strangulationssuizide in 6ffentlichen Bereichen eher appellativen Charakter ha-
ben und deshalb weniger haufig tdédlich enden. Die vorliegende Datenbasis reicht je-

doch bei weitem nicht aus, um einen Kausalbezug aufzuzeigen.
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Die deskriptive Betrachtung der Daten spricht daflr, dass flr Strangulationen haufig
Befestigungspunkte gewahlt werden, die Uber-Kopfhéhe liegen (n=23). Von einigen
Suizidenten wurden aber auch Befestigungspunkte gewahlt, die deutlich niedriger la-
gen. Grunde hierfur konnte sein, dass ein tieferer Punkt den Suizidenten oder die Su-
izidentinnen haufig ein hdheres Mal} an Kontrolle bietet oder, dass das tiefere Ele-
ment einen besonderen Aufforderungscharakter hat (, der wiederum bei der Bewer-
tung eine Rolle spielt).

Diese Erkenntnisse bilden die Grundlage fiir die Uberarbeitung des Bewertungssys-
tems und zeigen gleichzeitig, dass hier noch erheblicher Forschungsbedarf besteht.
Wahrend fur den Bereich der Dusche sowie fur die Fenster ein deutlicher Wissenszu-
wachs erzielt werden konnte, ist dies fur die Nutzung von Turklinken fur einen Sui-
zid(-versuch) leider ausgeblieben. Speziell die Frage nach dem Einfluss der Lai-
bungstiefe und der Turklinkenform konnte aufgrund der geringen Fallzahl nicht be-

antwortet werden.

8.2.3 Entwicklung des Analyseverfahrens

Das Verfahren zur Analyse und Dokumentation der baulichen Suizidpravention in
psychiatrischen Kliniken konnte wie geplant entwickelt werden und steht ab sofort zur
Verfigung. Alle entwickelten Instrumente sind darauf ausgerichtet, jeglich auftre-
tende bauliche Situationen gut abbilden zu kdnnen und eine schnelle und solide Aus-

sage zum Ist-Zustand sowie zu baulichen Empfehlungen treffen zu kdnnen.

8.3 Diskussion der Ergebnisse Paket 3: Experten- und Patientenbefra-
gung

Insgesamt haben die Ergebnisse der Experten- und Patientenbefragung dazu beige-

tragen, zu testen, ob theoretisch erarbeitete Losungsvorschlage fur eine bauliche Su-

izidpravention fur die Praxis relevant sind und von den Nutzenden akzeptiert werden.

Die hier erhaltenen Hinweise sind auch in das Bewertungstool fur Bauelemente ein-

geflossen.

8.3.1 Patientenbefragung
Die Tatsache, dass bereits kleine bauliche Anderungen zu einer héheren Zufrieden-
heit fihren, macht deutlich, wie wichtig die Abbildung der Atmosphare auf den Statio-

nen und in den Patientenzimmern ist. Eine Bewertung der Atmosphare wurde in die
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Auditmappe integriert und gibt Kliniken auch Hinweise, wie diese verbessert werden
kann.

Hier wurde ebenfalls berlcksichtigt, ob die Patienten und Patienteninnen von den
Stationen direkt in einen Freibereich gehen kdnnen — ein Aspekt, der in der Umfrage
von den Patienten und Patientinnen als sehr wichtig bewertet wurde. Freibereiche
haben nachweislich einen positiven Effekt auf den Heilungsprozess von Patienten
und Patientinnen (z. B. Ulrich, Bogren, Gardiner, & Lundin, 2018): Sie sorgen fur eine
positive Ablenkung und tragen zur Reduzierung von Engegefuhlen bei. Zudem er-
moglichen sie Patienten und Patientinnen eine gewisse Autonomie.

Das Thema der Autonomie und der Mdglichkeit, einen Rickzugsort zu haben, spielt
auch eine Rolle bei der Frage, wie wichtig den Patienten und Patientinnen ein eige-
nes Bad ist. Dieser Aspekt ist bei Neubauten mittlerweile Standard und wurde des-
halb nicht separat aufgenommen.

Untersucht wurden auch die Praferenzen der Patienten und Patientinnen in Bezug
auf die Bilder in Patientenzimmer. Es konnte festgestellt werden, dass Naturmotiven
in realistischer Perspektive sehr deutlich bevorzugt werden. Die Bedeutung der Be-
trachtung von Natur ist bereits breit erforscht und konnte hier bestatigt werden. Ein

entsprechender Hinweis wurde in die Auditmappen aufgenommen.

8.3.2 Expertenbefragung

Die Gestaltung des Tresens wurde ebenfalls in die atmospharische Bewertung der
Station aufgenommen. Die Tatsache, dass viele Mitarbeitende einen offenen Tresen
positiv bewerten ist insofern erfreulich, als dass dieser die Kontakte zwischen Patien-
ten und Patientinnen und Mitarbeitenden wesentlich erleichtert und den Patienten
und Patientinnen eine Kommunikation auf Augenhdhe ermaoglicht. So lasst sich durch
eine bauliche MalRnahme die Beziehung von Patienten und Patientinnen und Mitar-
beitenden deutlich starken.

Der Hinweis, dass Sportkopfbrausen besonders auf gerontopsychiatrischen Statio-
nen als problematisch bewertet werden, ist mit dem erhéhten Pflegebedarf in diesen
Bereichen zu erklaren. Es wird die zusatzliche Montage von Brauseschlauchen emp-
fohlen. An dieser Stelle soll noch einmal darauf hingewiesen werden, dass geraten
wird, jede Station standardmafig damit auszustatten, weil die Stationen so flexibel in
der Belegungsart bleiben.

Dem Wunsch nach Fensteroffnungen, der in der Umfrage geaufiert wurde, steht in

der Psychiatrie stets die Problematik gegenulber, dass eine suizidale Person diese
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nutzen kann, um aus dem Fenster zu springen. Deshalb werden Fenster mit schma-
len Offnungsbreiten empfohlen. Da eine Nachriistung jedoch sehr teuer und deshalb
haufig nicht moglich ist, muss die Entscheidung Uber das Risiko bei Fensteroffnun-

gen von Klinikleitung und dem arztlichen/therapeutischen Personal individuell abge-

wogen werden.

8.4 Diskussion der Ergebnisse Paket 4: Durchfiihrung und Evaluation der

Implementierung
Eines der wichtigsten Evaluationsergebnisse der Implementierung war die Ruckmel-
dung der Kliniken, dass die bauliche Gestaltung starker auf das jeweilige Patienten-
klientel ausgerichtet werden sollte. Hintergrund ist die Sorge, auf allen Stationen eine
maximale Sicherung vorhalten zu missen. Da jedoch die statistischen Kliniksuizidda-
ten zum einen klar belegen, dass Suizide sowohl auf geschlossenen als auch offe-
nen Stationen geschehen und zum anderen die Prognosen (Einschatzung der Suizi-
dalitat von Patienten und Patientinnen) meist ungenau sind (siehe 7.2), kann diesem
Wunsch nicht entsprochen werden. Zudem koénnen sich die Ausrichtung von Statio-
nen und damit die Zusammensetzung der Patientengruppe schnell andern. Die An-
tragsstellerinnen erachten eine flachendeckende bauliche Pravention als erforderlich.
Es wird in der Einfuhrung der Auditmappe ein entsprechender Hinweistext erganzt,
der noch einmal darauf hinweisen soll, dass gute Pravention fir die Patient und Pati-
entinnen nicht sichtbar ist (Normalitatsprinzip). Die Einschatzung, in welchem Um-
fang die vorgeschlagenen MalRnahmen umgesetzt werden sollen, obliegt der arztli-
chen und therapeutischen Einschatzung und Verantwortung.
Der Hinweis, dass detaillierte Informationen vor allem fur die Bauabteilung relevant
sind, soll ebenfalls in der Einleitung Eingang finden.
Dem Wunsch nach einer komprimierten Ubersicht soll Rechnung getragen werden,
indem an einer Stelle die wesentlichen Elemente eines Patientenzimmers mit ihrer
Bewertung auf einen Blick erfasst werden kénnen.
Der Nachfrage eines zusammenfassenden Kapitels, das als ,Ratgeber zu Neubau-
ten” dient, wurde verworfen, da die Antragstellerinnen dies schon vorher in einem
Fachgremium des NasPro diskutiert und sich bewusst dagegen entschieden hatten.
Der Grund dafur ist, dass sich sowohl die mdglichen Baustrukturen als auch die the-
rapeutischen Ansatze oft erheblich voneinander unterscheiden, sodass eine solche

Generalisierung fachlich als nicht sinnvoll erachtet wird.
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Der gestalterische Hinweis, von dem doppelseitigen Format auf ein einseitiges For-
mat Uberzugehen, wurde aufgenommen und entsprechend in den Vorlagen umge-

setzt.

8.5 Diskussion der Ergebnisse Paket 5: Untersuchung nicht-baulicher

Suizidpraventionskonzepte

8.5.1 Diskussion der Erhebung zu nicht-baulichen Praventionskonzepten

Aus der Befragung zur nicht-baulichen Suizidpravention lasst sich entnehmen, dass
fur die Dokumentation an den meisten der befragten Kliniken die elektronische Akte,
bzw. Vermerke in der E-Akte genutzt werden. Uber diesen Weg ist eine transparente
Informationsweiterleitung an das gesamte Personal sichergestellt. Alternative Uber-
gabewege werden zusatzlich genutzt.

Bei der Aufnahme von Patienten und Patientinnen erfolgt die Einschatzung der Suizi-
dalitat an fast allen der an der Umfrage beteiligten Kliniken mittels Anamneseerhe-
bung, nur 20 nutzen standardisierte Fragebdgen. Hier werden mehrere verschiedene
Fragebdgen, teilweise oft nur einmalig benannt, sodass sich darauf schlielen lasst,
dass es Uber die Anamnese hinaus keine einheitliche standardisierte Erhebung der
Suizidalitat an den befragten Kliniken gibt. Die erneute Abfrage der Suizidalitat im
Verlauf erfolgt an ungefahr der Halfte der Kliniken regelmaRig.

Die individuelle Beziehungsarbeit bzw. verstarkte Einzelbetreuung nehmen mit stei-
gender Suizidalitat zu. Es wird deutlich benannt, haufig auf individuelle Beurteilung
sowie darauf basierende Beziehungsarbeit zu setzen, wohin gegen freiheitsentzie-
hende MalRnahmen weniger haufig ausgewahlt wurden. Dies entspricht auch den
derzeitigen rechtlichen Rahmenbedingungen, die freiheitsentziehende Malinahmen
nur dann zulassen, wenn eine unmittelbare akute und nicht durch andere Maf3nah-
men abwendbare Gefahr fir den Patienten besteht.

Die Auswertung der Fragebdgen zeigt, dass bei Suizidalitat bzw. bei Suizidversu-
chen oder Suizid umfangreiche Informationen dokumentiert werden. Auch der kolle-
giale Austausch auf unterschiedlichen disziplinaren Ebenen findet regelmalig statt.
Bei einem Suizid werden von ca. zwei Drittel der an der Umfrage beteiligtem Kliniken
Standardprozedere beschrieben, die Uber die Teambesprechung hinausgehen. Das
Vorhandensein eines solchen Standardprozederes wird bei akuter Suizidalitat bzw.

einem Suizidversuch hingegen von weniger als der Halfte der Kliniken angegeben.
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Bei einem Suizid wurde ein Gesprachs- bzw. Hilfsangebot an die Mitarbeitende, Mit-
patienten und Angehorigen haufiger angegeben als bei einem Suizidversuch. Mehr
als zwei Drittel antworteten, dass es nach einem Suizidversuch bzw. einem Suizid zu
Veranderungen von MalRnahmen kommt.

Anzumerken ist, dass das Einbeziehen von Angehdrigen nur wenig bis einmalig in
den Freitextangaben auftaucht. Auch bei der Einschatzung von Suizidalitat werden
Angehdrige Uberwiegend nur ,bei Bedarf* einbezogen.

An den meisten Kliniken, die an der Befragung teilnahmen, finden Schulungen zum
Thema Suizid mit einem Umfang von bis zu 10 Stunden im Jahr statt. Uber die Halfte
gaben an, dass Schulungen regelmafig stattfinden wirden, ca. 42 % verneinten dies
jedoch. Das haufigste Schulungsthema ist das Erkennen von Suizid, gefolgt vom
Umgang mit einem Suizidversuch bzw. einem Suizid. Zu den gewunschten Schu-
lungsthemen gehdren grundsatzliche fachliche Kenntnisse als auch diagnostische
bzw. therapeutische Kenntnisse im Umgang mit Suizidalitat. Die Halfte der Kliniken
gab an, eine besonders geschulte Ansprechperson zum Thema Suizidalitat zu ha-
ben. Spezifische therapeutische Konzepte wurden nur von 20 der befragten Kliniken
benannt. Es besteht ein Bedarf an standardisierten Verfahren, auch um fachliche
Kompetenzen zu starken.

Zu den Optimierungsmoglichkeiten wurden vor allem fachliche Kompetenzen, v. a.

auch in der therapeutischen Arbeit, Aufklarung und die Versorgung genannt.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser Fragebogenuntersuchung ein sehr geteiltes
Bild, vor allem, was die Etablierung fester Standards und individuellen Vorgehens-
weisen nach Bedarf betrifft. Erwartungsgemalf} werden MaRnahmen und Kommuni-
kation Uber das Vorkommen von Suizidalitat Uber Suizidversuch bis zum Suizid in ih-

rer Haufigkeit intensiviert.

8.5.2 Diskussion zur Ableitung eines Empfehlungskataloges
Anhand der Ergebnisse mochten die Antragsstellerinnen folgende Empfehlungen ab-

leiten:

- Sensible Themen wie Suizidalitat sollten mit den Patienten und Patientinnen regel-
malig und frihzeitig an- und besprochen werden (Enttabuisierung-bzw. Entstigma-
tisierung). Hierzu ist ein entsprechendes stabiles therapeutisches Angebot und eine

vertrauensvolle  Beziehungsarbeit Voraussetzung. Eine Kontinuitat der
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Bezugspersonen (sowohl Pflegeperson als auch Arztin bzw. Arzt) ist wiinschens-
wert, um den Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung zu ermdg-

lichen.

Daruber hinaus sollte, unabhangig vom vermeintlichen Suizidrisiko, fur die einzel-
nen Patient, bzw. Patientinnen, eine generelle Suizidpravention und Enttabuisie-
rung, Teil des stationdren Aufenthaltes bzw. der gelebten Konzepte der Kliniken
sein. Dabei wird den Patienten und Patientinnen vermittelt, auch unangenehme

Themen besprechen zu kénnen.

Eine standardisierte Diagnostik bzw. ein standardisiertes Assessment als Kombina-
tion von einem klinischen Gesprach (offenes und strukturiertes Ansprechen von Su-
izidalitat) und einem geeigneten Messinstrument (Fragebogen/Assessment) er-
mdglicht den Nachweis, dass entsprechend der Leitlinien und der Empfehlungen
vorgegangen wird. Zudem gibt es v. a. unerfahrenen Mitarbeitenden Sicherheit, Si-
tuationen richtig einzuschatzen. Grundlegend dafur ist, dass es Methoden zur Ein-
stufung gibt, die mittels einer umfangreichen Informationssammlung und den not-
wendigen fachlichen Kenntnissen dazu fuhren, dass Mitarbeitende ein erhdhtes Ri-

siko richtig einschatzen.

Suizidalitat sollte konsequent und regelmaRig erfragt werden. Die Antragsstellerin-
nen empfehlen, nach Vorliegen des Einverstandnisses der Patienten sowie wenn
therapeutisch vertretbar, auch die Angehoérigen regelmalig in den Prozess der Ein-

schatzung mit einzubeziehen.

Es sollte eine einheitliche Dokumentation (z. B. Ort und Art der Informationen, Be-

grifflichkeiten) geben, die eine liickenlose Ubergabe sicherstellt.

Eine standardisierte Handlungsanweisung, um Suizidalitat einzustufen und entspre-
chende Malinahmen zu planen, ist wichtig. Diese sollte die Bedeutung individueller
bzw. beziehungsorientierter Mallnahmen berucksichtigen aber auch evidenzba-

sierte diagnostische Methoden und Therapieprogramme einbeziehen.

Gleichzeitig ist zu empfehlen, den Austausch zwischen den Mitarbeitende frihzeitig
zu intensivieren, auch um Unsicherheiten im Umgang mit suizidalen Patienten und
Patientinnen entgegenwirken zu kdnnen, die Wachsamkeit zu erhéhen und geeig-

nete MalRnahmen abzustimmen. Vor allem bei einem Suizid kann fir die
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Mitarbeitende und Mitpatienten eine erhdhte Belastung/Gefahr einer Traumatisie-

rung bestehen, daher bedarf es entsprechender Konzepte.

In jeder Klinik sollte mindestens eine speziell zertifizierte Expertin bzw. ein speziell
zertifizierter Experte zur fachlichen Unterstitzung und als direkte Ansprechperson
sowie als Verantwortlicher bzw. als Verantwortliche fur organisatorische und struk-
turelle Prozesse benannt werden. Entsprechend sollte auch ein festes Team (z. B.
Krisenteam) zur Unterstltzung der Mitarbeitenden, Mitpatienten und Mitpatientin-
nen und auch Angehdrigen nach einem Suizid(-versuch) etabliert werden. In einem
Standard der Klinik kbnnen Empfehlungen zu Gesprachen mit Angehorigen bzw.
Mitarbeitenden und Mitpatienten und Mitpatientinnen und entsprechende Vorgaben
festgehalten werden, die festlegen, was besprochen werden darf und sollte bzw.
was nicht vermittelt werden kann. Diese konnen Sicherheit der Mitarbeitenden er-

hdhen und gleichzeitig die Privatsphare der Betroffenen wahren.

Langfristig gilt es mit geeigneten Konzepten nicht nur jeden Suizid, sondern auch
jeden Suizidversuch bzw. eine dauerhafte seelische Belastung durch Suizidalitat zu
vermeiden. Auch ein Suizidversuch kann lebenslange koérperliche Folgen haben
oder eine nicht erkannte Suizidalitat nach Entlassung aus der Klink zu einer grof3en

Belastung fur die Betroffenen werden.

Eine verstarkte Aufklarung sowohl beim Fachpersonal als auch in der Offentlichkeit
wurde wiederholt benannt. Entsprechend ist es ratsam, dass regelmafige berufs-
gruppenspezifische Schulungen stattfinden (beispielsweise das Thema beim Erste-

Hilfe-Kurs thematisiert wird).

Auch eine mediale Aullenwirkung als Klinik bzw. Zusammenarbeit in Netzwerken
zur Aufklarung bzw. Entstigmatisierung und Suizidpravention in der Offentlichkeit
wird konzeptuell empfohlen. Dies ermdglicht es, Erfahrungen und eigene Expertise
einflieBen zu lassen und die psychiatrische Behandlung zu entstigmatisieren. Ent-
sprechend des wissenschaftlich nachgewiesenen Papageno-Effektes kann die Be-
richterstattung Uber Menschen in suizidalen Krisen und deren Weg, sich Hilfe zu

suchen und die Krise zu meistern zu einem Absenken der Suizidrate fiihren.

Letztendlich sollten feste Vorgaben zur Nachsorge und zur Vermittlung einer geeig-

neten und lickenlosen Weiterbehandlung bestehen.
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9. Gender Mainstream Aspekte

Die im Rahmen des Forschungsprojektes etablierte Kliniksuiziddatenbank erfasst
selbstverstandlich auch das Geschlecht der Suizidenten oder der Suzidentinnen. Da-
mit ist die Voraussetzung gegeben, spateren Forschungsfragen auch nach
Genderaspekten auswerten zu kdnnen.

Bei einer ersten Auswertung der Daten wurde auch der Geschlechterunterschied be-
trachtet. Untersucht wurde z. B., ob sich die Methodenwahl beim Suizid zwischen
Mannern und Frauen voneinander unterscheidet. Wahrend Daten aus anderen Stu-
dien (z. B. Wiesner, 2004) dafur sprechen, dass Manner eher ,harte” und Frauen
eher ,weiche” Methoden bevorzugen, zeigt sich im psychiatrischen Kontext nur ein
geringer Effekt (X?(1)=28.077, p<.001, ¢ =-.245).

Bei der baulichen Umsetzung wird jedoch nicht empfohlen, geschlechtsspezifische
Gestaltungen vorzunehmen — zum einen, da die Stationen geschlechtergemischt ge-
fuhrt werden, und zum anderen, weil eine Ausrichtung der Patientenzimmer auf ein

bestimmtes Geschlecht zu erheblichen Belegungsproblemen flihren wirde.

10. Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse
Das Forschungsprojekt hat im Wesentlichen zwei Ergebnisse: die dauerhaft laufende
zentrale Kliniksuiziderhebung sowie das entwickelte Analyseverfahren zur baulichen

Suizidpravention in psychiatrischen Kliniken.

10.1 Zuganglichkeit der Kliniksuiziddaten

Die Daten zu der Kliniksuiziderhebung sollen fur suizidologische Forschungsprojekte
auf Anfrage zur Verfugung gestellt werden. Die Bedingungen, wie z. B. die inhaltliche
Prifung des Forschungsprojektes durch das Kuratorium, sind in den SOPs beschrie-
ben, die auf der Internetseite des Werner-Felber-Instituts zum Download bereitste-
hen.

Zusatzlich soll den Kliniken — auch als Anreiz zur Beteiligung — eine jahrliche Aus-
wertung zugeschickt werden.

Des Weiteren sind Veroffentlichungen in Fachjournalen, z. B. Der Nervenarzt ge-
plant, um weitere Kliniken fur eine Teilnahme zu gewinnen. Wie oben dargestellt, soll
auch auf Kongressen, wie z. B. der Bundesdirektorenkonferenz fur eine Beteiligung

geworben werden.
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10.2

Wissenschaftliche Fachvortrage

Sowohl die zentrale Kliniksuiziderhebung als auch das entwickelte Analyseverfahren

wurden bzw. werden auf folgenden Tagungen/Kongressen vorgestellt:

10.3

Frahjahrstagung der Deutsche Gesellschaft flr Suizidpravention (DGS) Rei-
sensburg, Dr. Ute Lewitzka, 08.03.2018

Klinikimmobile in Graz, Vortrag Dr.-Ing. Nadine Glasow, 22.03.2018
Eroéffnungssymposium des Werner-Felber-Instituts, Dresden, Vortrag Dr.-phil.
Katharina Konig, 28.04.2018

Satellitensymposium Suizidpravention mit anschlieBendem Netzwerktreffen,
Prasentation des Projektes SupsyKIli — Suizidprévention in psychiatrischen Kli-
niken, Dr.-Ing. Nadine Glasow, 11.10.2018

DGPPN-Kongress 2018, Themensymposium auf der DGPPN-Konferenz in
Berlin, Dr.-Ing. Nadine Glasow und Dr.-phil. Katharina Konig, 29.11.2018
Frihjahrstagung der Deutsche Gesellschaft flir Suizidpravention (DGS) Rei-
sensburg, Dr.-Ing. Nadine Glasow, 23.03.2019

Symposium: Tabus im Alter, Universitatsklinikum Dresden, Dr.-Ing. Nadine
Glasow, 08.04.2019

ACKPA Tagung (Chefarztelnnen der Kliniken fur Psychiatrie und Psychothera-
pie an Allgemeinkrankenhausern), Vortrag Dr.-Ing. Nadine Glasow, Charité
Berlin, 23.09.2019

DGPPN-Kongress 2019, Themensymposium auf der DGPPN-Konferenz in
Berlin, Dr.-Ing. Nadine Glasow und Dr.-phil. Katharina Konig, 27.11.2019
Mittwochskolloquien am Universitatsklinikum fir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Tubingen, Dr.-Ing. Nadine Glasow und PD Dr. med. habil Ute Lewitzka,
15.01.2020

Website und Social Media

Webseite: Internetseite des Werner-Felber-Instituts unter der Rubrik: For-
schungsprojekte https://www.felberinstitut.de/forschung/

Die Datenbank mit der Kliniksuiziderhebung kann unter folgendem Link aufge-

rufen werden: https://www.felberinstitut.de/suiziderhebung/

Instagram-Account des Werner-Felber-Instituts e.V.
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10.4 Sonstiges
e vier Rundschreiben (E-Mail): persdnliche Ansprechpartner in den Kliniken
(Chefarzte und Chefarztinnen und Arztliche Direktoren und Direktorinnen)
wurden recherchiert per Mail Uber die Datenerhebung informiert und um Teil-

nahme an der Erhebung gebeten

11. Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit/Transferpo-

tenzial)

11.1 Verwertung der Suiziddatenbank

Die Datenbank wird auch nach Abschluss des Projektes weitergeflhrt und die Zu-
ganglichkeit des Online-Fragebogens ist weiterhin gewahrleistet. Aufgrund der feh-
lenden Finanzierung geschieht dies im Ehrenamt und wird deshalb leider nicht so in-
tensiv wie bisher betreut werden kénnen. Dennoch soll die Datenbank nicht nur er-
halten, sondern auch stetig ausgebaut werden. So sollen beispielsweise weiter
Rundmails an die Kliniken geschickt oder Uber Fachkongresse fur eine Teilnahme an
der Erhebung geworben werden. Die Auswertung der Daten soll den Kliniken jahrlich
vorgelegt werden. Die Informationen sollen Kliniken bei dem Aufbau einer Suizidpra-
ventionsstrategie unterstitzen, indem sie z. B. Hinweise auf Risikofaktoren oder hilf-
reiche Indikationen zur Verfugung stellen. Es wird weiterhin versucht, Fordermittel
einzuwerben. Damit kdnnte beispielsweise die Einfuhrung des Instruments auch in
benachbarte Lander vorangetrieben werden.

Es zeigt sich bereits jetzt, dass die Datensammlung es ermdéglicht, Fragestellungen
der Suizidpravention in Deutschland gezielter beantworten zu kdnnen. Mit einer gro-
Reren Datenmenge wird die Qualitat der Daten sich Uber die nachsten Jahre weiter
steigern kdnnen. Winschenswert ware seitens der Politik, dass die Kliniken verpflich-

tet werden, Kliniksuiziddaten an das Werner-Felber-Institut zu Gbermitteln.

11.2 Verwertung des Analysetools zur baulichen Suizidpravention

Das Werner-Felber-Institut kann auf Grundlage des entwickelten Tools ein Zertifizie-
rungs- bzw. Analyseverfahren fur psychiatrische Kliniken anbieten. Der finanzielle
Aufwand fur die Kliniken kann aufgrund der Effizienz des Verfahrens begrenzt wer-
den. Geplant ist, dass das Werner-Felber-Institut — neben der Auditgebuhr pro Zertifi-

zierung — eine kleine Lizenzgebuhr erhebt, die dem Institut zur Verfligung steht, um

64 von 66



die Kliniksuiziddatenbank weiterzuflihren (z. B. Serverkosten, Wartung, ggfs. Perso-
nalkosten). Auf diese Weise fordern sich die zwei Projektergebnisse auch zukunftig
gegenseitig. Die bauliche Suizidpravention in psychiatrischen Kliniken kann und wird
mit den entwickelten Werkzeugen langfristig sehr effektiv geférdert werden.

Neben der Bewerbung dieses Angebots wird sicherlich auch weiterhin die politische
Arbeit im Zusammenhang mit der baulichen Suizidpravention erforderlich sein. Win-
schenswert ware eine gesetzliche Verankerung der baulichen Pravention, um psychi-
atrischer Patienten und Patientinnen zu schutzen und gleichzeitig eine finanzielle

Forderung praventiver Baumalnahmen.

11.3 Verwertung der Projektergebnisse zu nicht-baulichen Suizidpra-
ventionskonzepten
Die gefundenen Ergebnisse konnen bei der von der DGPPN geplanten Erstellung ei-
ner Leitlinie ,Suizidpravention® von groRem Nutzen sein. Hierbei werden insbeson-
dere die abgefragten Themenfelder der Standardisierung der Risikobeurteilung, des
Umgangs mit suizidalen Krisen wahrend einer stationaren Behandlung sowie die
Frage der Weiter- und Fortbildung einen wichtigen Schwerpunkt ausmachen und im
Rahmen eines Konsensusprozesses fur den Evidenzlevel IV (Evidenz aus Berichten
von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung aner-
kannter Autoritaten) berlcksichtigt werden.
Limitationen: Die Durchflihrung einer solchen Fragebogenstudie unterliegt einigen
methodischen Schwierigkeiten. Aufzufuihren ist hier die Durchfihrung als Quer-
schnittsstudie sowie die zugesicherte Anonymitat der Personen, die diese Fragen be-
antwortet haben. Somit kann ein Einfluss der jeweiligen Profession (Arztin bzw. Arzt,
Pflege, Psychologen und Psychologinnen) nicht ausgeschlossen werden. Ebenfalls
konnten andere mdgliche Einflussvariablen, wie GrolRe der Klinik, Schwerpunkte der
Behandlungen, durchschnittliche Liegedauer etc., nicht berticksichtigt werden.
Die deskriptiven Ergebnisse dieser Querschnittstudie sind lediglich fir die befragten
Kliniken reprasentativ, nicht aber flr samtliche Kliniken deutschlandweit.
In zukUnftigen Befragungen sollten — zur Unterstutzung entsprechender konzeptuel-
ler Vorgaben an den Kliniken — funktionierende Ma3nahmen und Informationen so-
wie Vorgehensweisen, die auf bereits erhobenen Daten basieren, spezifischer erho-
ben werden. Beispielsweise kdnnen folgende forschungsspezifische Fragen in den

Blick genommen werden: Wie wird dokumentiert
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(Begrifflichkeiten/Anweisungen/Transparenz)? Wie sieht Einzelbetreuung aus oder
wie laufen Teammeetings ab? In welcher Haufigkeit finden sie statt? Nach welchen
Vorgaben werden MalRnahmen entschieden? Welche spezifischen Ma3hahmen be-
stehen derzeit an Kliniken? Dabei sollte sich auch auf das Feedback mehrerer Per-
sonen unterschiedlicher Berufsgruppen derselben Klinik bezogen werden, um die
subjektive Einschatzung der fachlichen Voraussetzung bzw. der Zufriedenheit mit
dem aktuellen Vorgehen zu erfassen.

Wichtig ware auch die Befragung somatischer Kliniken, da auch in diesen suizidalen

Patienten und Patientinnen behandelt werden und regelmaflig Suizide vorkommen.
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