Suizidprophylaxe 39 (2012), Heft 2

Eine Frage der Erreichbarkeit. Soziologische Befunde zu Ausbaugrad und
Angebotsstrukturen von Suizidpravention und Krisenintervention in Osterreich

Carlos Watzka

Zusammenfassung

Der Beitrag befasst sich mit dem derzeitigen Stand von
Suizidpravention und Krisenintervention in Osterreich im
Hinblick auf deren strukturelle Bedingungen, vorhandene
und bendtigte Ressourcen. In einem ersten Abschnitt
werden, primdr anhand des Beispiels der Steiermark,
erhebliche Versorgungsliicken hinsichtlich psychothera-
peutischer, psychosozialer und psychiatrischer Angebote
vor allem im landlichen Raum aufgezeigt. Der zweite
Abschnitt widmet sich den spezifisch der Krisen-
intervention dienenden Einrichtungen, wobei erhebliche
Differenzen im Ausbaugrad der Angebote in den
einzelnen d&sterreichischen Bundeslandern konstatiert
werden, sowohl was die Organisationsstrukturen, als
auch was die Erreichbarkeit anlangt. Prasentiert werden
auch zentrale Ergebnisse einer Expertenbefragung zu
Verbesserungsstrategien. Der dritte Abschnitt erortert
dem Einsatz = von Informationsinitiativen zur
Suizidpravention, wobei die Bedeutung von zielgruppen-
addaquater Kommunikation hervorgehoben wird.

Schliisselwdérter: Suizidprdvention, Versorgungssystem,
Krisenintervention, Medienarbeit, Organisationssozio-
logie, Erreichbarkeit

A question of reachability. Sociological findings on
extents and structures of supplies regarding suicide
prevention and crisis intervention in Austria

Summary

The article deals with the current state of suicide
prevention and crisis intervention in Austria with regard
to their structural conditions, available and needed
resources. In a first section, vast gaps in provision
concerning  psychotherapeutical, psychosocial and
psychiatric offers, particularly in rural areas, are
highlighted — mainly referring to the example of Styria.
The second section refers of those institutions, which are
specifically devoted to crisis intervention in Austria;
considerable differences in the extent of such supplies
become visible between various Austrian federal states.
This regards the organisational structures as well as the
reachability. Moreover, central findings of an expert
survey on improvement strategies are addressed. The
third chapter finally deals with the use of informational
initiatives on suicide prevention, and points out the
importance of adequateness to target-groups of such
communication.

Key words: suicide prevention, supply system, crisis
intervention, media work, sociology of organization,
reachability

Einleitung

Der vorliegende Beitrag widmet sich der Frage nach dem
Stellenwert von Suizidpravention und Krisenintervention
im Osterreichischen Gesundheitswesen aus soziologi-
scher Perspektive. Hierbei wird auf drei Bereiche
fokussiert: Zum einen die diesbezliglichen Ressourcen
des allgemeinen medizinischen und psychosozialen
Versorgungssystems, gemessen u.a. anhand quantita-
tiven Indikatoren wie Facharzte-Dichte, zum zweiten die
spezifischen Angebote flir Krisenintervention im extra-
muralen und im stationaren Bereich, und zum dritten der
Thematik suizidpraventiver Informationsarbeit. Hierbei
wird u.a. erortert inwieweit regionale Differenzen in den
Angebotsstrukturen, sowie sozialstrukturelle Differenzen
in den Nachfragestrukturen zu Suizidpravention und
Krisenintervention vorliegen, und wie hierauf im Rahmen
von Suizidpraventionsstrategien reagiert werden kénnte.

Die Uberlegungen des Autors hierzu entstanden im
Rahmen seiner Mitarbeit am Osterreichischen Suizidpra-
ventions-Umsetzungsplan, der 2010/11 im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit unter der Leitung
von Christian Haring (PKH Hall in Tirol} erstellt wurde
(Haring et al. 2011), und sind empirisch und pragmatisch
orientiert.  Flir  weitergehende sozialtheoretische
Reflexionen, etwa zur Tabuisierung des Themas ,Suizid”
insgesamt, zur Stigmatisierung von suizidal Handelnden
oder auch zu den Ursachen der bis heute auffillig
marginalen 6ffentlichen Wahrnehmung von Suizid und
Suizidpravention als gesellschaftlicher Probleme (etwa im
Vergleich zu Todesfdllen durch Krankheiten, Verkehrs-
unfdlle oder Drogengebrauch) sei hier lediglich auf die
einschlagige soziologische Forschungsliteratur verwiesen
(vgl. bes Feldmann 1999, Ahrens 2001, Feldmann 2010,
Baudelot/Establet 2008).

1. Zu suizidpraventiven bzw. suizidfordernden
Auswirkungen des allgemeinen medizinischen und
psychosozialen Versorgungssystems in Osterreich

Die Suizidrate in Osterreich ist seit einigen Jahren relativ

stabil und stagniert bei 15-16 pro 100.000 Einwohner
und Jahr (vgl. Kapusta 2011, Etzersdorfer et al. 2005,
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Sonneck/Stein/Voracek 2002). Ein entscheidender Faktor
hierfiir ist zweifelios der Umstand, dass seitens des
politischen Systems dem medizinischen und psycho-
sozialen Versorgungssystem fiir psychisch Kranke und
Suizidgefahrdete insgesamt nicht den — steigenden -
Anforderungen geniigende finanzielle Ressourcen zur
Verfiigung gestellt werden (vgl. Eggerth/Bednar/
Hagleitner 2010, S. 37). In Zusammenhang damit steht
auch das — freilich nicht kurzfristig durch finanzielle
Mittel allein zu I6sende — Problem mangelnder perso-
neller Ressourcen. Fir den Bereich der psycho-
therapeutischen Versorgung restimierte kiirzlich selbst
das staatliche "Osterreichische Bundesinstitut fir
Gesundheitswesen": "Psychotherapie ist mit sozialen
Schwellen verbunden, die Anzahl vollfinanzierter
Therapieplitze ist unzureichend. Von diesem Mangel sind
vor allem einkommensschwache Personen betroffen. Vor
allem in ldndlichen Regionen stehen zum Teil sehr wenige
Psychotherapeutinnen und -therapeuten zur Verfiigung
[...]. Spezialisierte Einrichtungen fiir ganz bestimmte
Zielgruppen konzentrieren sich eher auf die gréfieren
Stéddte." (Hagleitner/Willinger 2008, S. 4)

Ausbaugrad und  Struktur  psychosozialer  und
medizinischer Angebote unterscheiden sich innerhalb
Osterreichs regional betrichtlich: So existieren periphere
Bezirke — wie Murau, Tamsweg, Rohrbach, Jennersdorf
oder Radkersburg — in denen gerade einmal 1
Psychotherapeuten je 10.000 Einwohner zur Verfligung
steht - und zwar im niedergelassenen, extramuralen und
stationdren Bereich zusammengenommen! (Berechnung
des Autors anhand der amtlichen Psychotherapeutenliste
des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Familie und
Jugend, Stand Ende 2009).

Noch erheblicher ist die Unterversorgung — auch
gemessen an internationalen Vergleichskriterien und
politischen Zielsetzungen (vgl. BMG 2009) - aber im
Bereich der facharztlich-psychiatrischen Betreuung im
niedergelassenen Bereich. Hier sei nur das Beispiel der
Steiermark herausgegriffen: In diesem Bundesland
stehen fiir derzeit etwas mehr als 1.200.000 Einwohner
gerade einmal 11 [sic] niedergelassene Psychiater mit
GKK-Kassenvertrag zur Verfiigung, also etwa eine/r pro
110.000 Einwohner (1), wobei die folgenden acht Bezirke
gar nicht mit niedergelassenen Psychiatern ausgestattet
sind, auch nicht mit solchen ohne Kassenvertréage! (vgl.
Krainz 2009, S 53f.): Murau (ca. 31.000 Menschen),
Judenburg (ca. 48.000), Bruck an der Mur {ca. 65.000),
Hartberg (ca. 68.000), Firstenfeld (ca. 23.000),
Radkersburg (ca. 24.000), Deutschlandsberg (ca. 61.000)
und Leibnitz (ca. 75.000 Einwohner).

Diese Daten zeigen deutlich, dass selbst bei méafigem
Inanspruchnahmeverhalten hier eklatante Kapazitéts-
mingel gegeben sind, woraus lange Wartezeiten und
unzureichende Betreuungsintensititen, Uberlastungs-
probleme, und damit auch qualitative Defizite in der
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Behandlung resultieren. Gemessen an den Kriterien der
WHO und den OBIG liegt die Versorgungsdichte in
diesem Bereich gerade einmal bei etwa 20 % des
anzustrebenden Niveaus. Selbst unter Einrechnung der
neurologischen Fachdrzte mit Kassenvertragen (derzeit
16 in ganz Steiermark) in den Bereich 'Psychiatrie' wirde
dasselbe noch um mehr als die Hélfte unterschritten
(Krainz 2009, S. 53f.). Solche Mangellagen wirken sich
zweifellos negativ. auf den Verlauf psychischer
Erkrankungen in den betreffenden Regionen aus, und
damit auch auf die Haufigkeit von Suiziden; eine
Korrelation zwischen psychiatrischem Versorgungsgrad
einerseits und den héchst unterschiedlichen regionalen
Suizidraten andererseits (vgl. Kapusta et al. 2008) konnte
fur Osterreich 2008 mittels multivariater Regres-
sionsanalyse nachgewiesen werden (vgl. Watzka 2008).
Die Einrichtung zusatzlicher Kassen-Facharztstellen ware
daher dringend geboten.

Fur den Bereich der niedergelassenen Psychothera-
peuten wire die sinnvollste — weil umfassendste,
administrativ effizienteste und zugleich einzig der
verfassungsrechtlich festgelegten Garantie der Gleich-
stellung von Psychotherapie mit anderen Behandlungs-
formen von Erkrankungen voll Rechnung tragende —
MaRnahme natiirlich die volistindige Realisierung von
,Psychotherapie auf Krankenschein’. Mit der 50. ASVG-
Novelle (BGBI 1991/676, § 135) wurde in Osterreich im
Jahr 1991 die gesetzliche Grundlage fiir ein einheitliches
System von krankenkassenfinanzierten psychotherapeu-
tischen Angeboten geschaffen, welche 'barrierefrei’ und
ohne Zusatzkosten allen Behandlungsbediirftigen zur
Verfiigung stehen sollen. Seit dem darauffolgenden Jahr
wird auch tatsidchlich von allen Versicherten ein Betrag
von 0,6 % der Sozialversicherungsbemessungsgrundlage
zur Sicherstellung der Krankenkassen-Leistungen im
Bereich Psychotherapie eingehoben (vgl. Hagleitner/
Eggerth 2009, S. 1-12 u. 35).

Dennoch stehen wegen der seit 1992 ausstandigen
Einigung des Hauptverbandes der Sozialversicherungs-

trager mit der Interessensvertretung der Psycho-
therapeuten (OBVP) bis heute nur provisorische
Losungen in Form von Kontingenten kostenloser

Therapiestunden fiir eine beschrankte Zahl von
Skonomisch besonders bediirftigen Patienten zur Verfii-
gung. So wird insgesamt nur ein kleiner Teil des Bedarfs
an psychotherapeutischer Unterstitzung realisiert, eine
sehr sorgfiltig durchgefiihrte Schatzung auf Basis von
Daten des Osterreichischen Bundesinstituts  fir
Gesundheit (OBIG) geht von ca. 12 % aus. Auch der
Ausbaugrad der psychosozialen Zentren hat in vielen
Regionen Osterreichs trotz deutlichen Wachstums
gerade in den 1990er Jahren noch keineswegs den von
Gesundheitsexperten als zureichend definierten Umfang
erreicht, in der Steiermark etwa waren es 2009
durchschnittlich ca. 70 % des OBIG-Richtwerts (Gutiérrez-
Lobos/Trappl 2006, S. 57 u. 69f.).
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Selbst im Bereich der stationdren psychiatrischen
Versorgung ist keineswegs ein optimaler Zustand
gegeben; allzu sehr hat die Gesundheitspolitik in den
letzten  Jahrzehnten hier das bequeme, da
kostensparende Ziel des 'downsizing' verfolgt, ohne die
Qualitat der Arbeit der betreffenden Institutionen
zureichend zu  beachten (vgl. Forster 1998).
‘Drehtirpsychiatrie' ist mittlerweile eine bekannte
Metapher fiir alizu rasche Entlassungen aus stationiren
Einrichtungen, die baldige Wiederaufnahmen notig
machen. Die Phase kurz nach der Entlassung muss
mittlerweile im Hinblick auf Suizide als der gefahrlichste
Teil einer stationdren psychiatrischen Behandlung
bezeichnet werden (vgl. Finzen 1990, Hoffmann-
Richter/Kénzig/Frei/Finzen 2002, Wolfersdorf/ Etzers-
dorfer 2009). Es ist daher sehr fraglich, ob eine
Umsetzung von Plinen, die durchschnittlichen
Aufenthaltsdauern in diesen Einrichtungen von derzeit 2-
3 Wochen noch weiter abzusenken, dem Wohl der
unmittelbar  Betroffenen  dienen  wiirde. Mehr
Kapazititen fir die Akutstationen wiren zweifellos oft
angebracht; eine gieichzeitige weitere Reduktion der
‘Dauerstationen’ wire dagegen wohl nur dann dem
Patientenwohl férderlich, wenn zugleich ein weiterer
Ausbau dezentraler, 'gemeindenaher' Strukturen in Form
von betreuten Wohnheimen, Wohngemeinschaften usw.
erfolgt. Solche Strukturen sind ja mittlerweile seit
Jahrzehnten als fiir die meisten Betroffenen bei weitem
geeignete Betreuungsvarianten anerkannt, und zwar
sowohl hinsichtlich Lebensqualitit und Therapieerfolg,
als auch hinsichtlich der Kosteneffizienz (Vgl.
Danmayr/Glatz 1999, Meise/Hafner/Hinterhuber 1998).
Aber auch die seit den 1980er Jahren propagierte
"Regionalisierung" der stationiren Angebote, von der
gleichfalls positive Effekte auf die Behandlungsqualitat zu
erwarten ist, hat bislang unzureichende Fortschritte
gemacht.

IrrefGhrend erscheint in diesem Zusammenhang etwa,
wenn in politischen Erkldrungen in Bezug auf die
Steiermark  von einer bereits "regionalisierten
Psychiatrie" gesprochen wird, bloR weil in dem
mittlerweile "Landesnervenklinik Sigmund Freud" (LSF)
betitelten, immer noch als Zentralanstalt fir das ganze
Bundesland fungierenden Krankenhaus in Graz-Feldhof
seit einiger Zeit die Patientenaufnahme in nach
regionaler Herkunft differenzierten Abteilungen (1)
erfolgt (Organigramm LSF, online abrufbar: URL:
http://www.Isf—graz.at/cms/beitrag/10006308/2170668),
und somit flr Personen aus entlegeneren Landesteilen
weiterhin — etwa bei Besuchen — Anfahrtszeiten von bis
zu zwei Stunden (pro Stecke) anfallen.

2. Stand und Entwicklungsméglichkeiten eines
Kriseninterventionssystems in Osterreich

Nachdem das allgemeine medizinische und psychosoziale
Versorgungssystem im Hinblick auf seine suizidpraven-
tive Relevanz umrissen wurde, sollen nun die spezifisch
diesen Aufgaben gewidmeten Einrichtungen etwas niher
betrachtet werden. Hierzu erfolgte im Zeitraum von
Oktober bis November 2010 eine Erhebung des Autors
anhand aktueller, durch Publikationen, online bzw.
mittels telefonischer Auskiinfte erhobener Informationen
seitens der Trdger, der Einrichtungen bzw. einschlagiger
offentlicher  Informationsplattformen. Nicht beriick-
sichtigt sind in den Tabellen die Journaldienste der
psychiatrischen Krankenhiuser, die insbesondere fiir
eine Abklarung der Notwendigkeit stationdrer Aufent-
halte ebenfalls 0-24 Uhr telefonisch erreichbar sind, die
ehrenamtlich arbeitende, 6sterreichweit rund um die
Uhr telefonisch erreichbare Telefonseelsorge, sowie die
immer wieder auch bei suizidalen Krisen kontaktierten
Einsatzdienste von Polizei, Rettung und Feuerwehr.

Betreuung im Betreuung in Betreuung in Betreuung in professionelle landesweit landesweit landesweit
Rahmen von psychiatrischen Kriseninterven- Kriseninter- telefonische koordinierte, koordinierte, koordinierte,
Bundesland psychosozialen Abteilungen/ tionszentren fiir ventionszentren Anlaufstetle personliche personliche 24 Stunden
Zentren/Diensten Krankenanstalten spezifische fiir jede/n * mit 24-Stunden Betreuung, Betreuung, einsatzbereite,
Gruppen* Erreichbarkeit** bestimmte 24-Stunden mobile
Zeiten** erreichbar** Krisenteams**
Wien X X X X X X X X
Burgenland X X = X X T
Karnten X X X X X X X
Niederdsterreich X X X X -
Oberdsterreich X X X X X X X S
Salzburg X X X X X X
B Steiermark X X
Tirol X X X X
Vorarlberg X X

* Standorte: W: Wien IX, K: Klagenfurt, Spittal a.d. Drau, 00: Linz, S: Salzbur,

Kinder und Jugendliche.

** Trager: W: Sozialpsychiatrischer Notdienst; B: Psychosozialer Dienst Bur,
00: Telefonischer Notruf Oberdsterreich, $: Krisenintervention pro mente,

*** mobile Krisenteams sind in einem Teil der gherésterreichischen Bezirke, aber noch nicht landesweit etabliert,

Tab.1: Krisenintervention in Osterreich — Erreichbarkeit und Organisationsformen 2010

§ Stadt, St. Johann im Pongau, Zell am See, T: Innsbruck — die KIZ in Karnten und Tirol betreuen nur

genland; K: Psychiatrischer Not- und Krisendienst; NO: Telefonischer Krisendienst Niederosterreich;
T: Psychosoziale Dienste
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Wie Tabelle 1 néher zeigt, sind Krisenintervention und
Suizidpravention in den einzelnen Bundeslandern
Osterreichs derzeit (Stand 4. Quartal 2010) sowohl dem
Umfang der Angebote als auch ihrer Strukturierung und
organisationellen Einbettung nach héchst unterschiedlich
ausgebaut (vgl. bereits Ehalt 2008, Sonneck 2000):

Spezifische Kriseninterventionszentren fur alle Hilfesu-
chenden existieren gegenwartig in drei Bundesldndern,
namlich Wien, Salzburg und Oberdsterreich. Keineswegs
iiberall ist eine — wie auch immer organisierte — regional
verankerte Anlaufstelle mit telefonischer 24-Stunden-
Erreichbarkeit gegeben. Auch mobile Krisenarbeit — also
die Moglichkeit, dass Experten im Bedarfsfall anrufende
Suizidgefahrdete auch an ihrem jeweiligen Aufenthalt-
sorten fiir ein professionelles Gesprach und gegebenen-
falls zur Veranlassung weiterer Betreuung aufsuchen —
wird derzeit nur in zwei Bundeslindern, Wien und
Karnten, flichendeckend, und in einem weiteren,
Oberdsterreich, in manchen Bezirken praktiziert.

Dem weiteren Ausbau niederschwelliger, regionaler und
mobiler  Angebote  zur Suizidvermeidung  sollte
demgemdR in Zukunft besondere Aufmerksamkeit
gewidmet werden, wenn eine weitere Absenkung der
Suizidraten angestrebt wird.

Diese Auffassung wird nicht nur von Suizidforschern aller
relevanten Disziplinen vertreten (vgl. Sonneck 2000,
Sonneckaiederkrotenthaler 2008; spezifisch zu Krisen-
Hotlines: Gould/Kalafat 2009), sondern auch von
zahlreichen osterreichischen Psychotherapeutinnen und
_therapeuten (PT) sowie Psychologinnen und Psycho-
logen (PL), wie aus einer rezenten standardisierten
Befragung unter Mitwirkung des Verfassers hervorgeht
(vel. Hutsteiner/Missethon/ Watzka 2009):" Auch wenn
die hierbei geduBerten Ansichten der Experten

1 pasisdaten zur Befragung: Webbasierte  Onlinebefragung.

Befragungszeitraum November 2008-Februar 2009. Grundgesamtheit:
ca. 6500 Psychotherapeuten sowie 5500 Klinische Psychologen und
Gesundheitspsychologen in Osterreich; Kontaktierung via Aussen-
dungen iiber den dsterreichischen Bundesverband fur psychotherapie
bzw. den Berufsverband sterreichischer Psychologen mit Ersuchen um
Teilnahme. Auch Medizinern wurden befragt; wegen der weitgehend
fehlenden Email-Kontaktdaten und einer dementsprechend verzerrten
Stichprobe mit zudem geringem Riicklauf werden die Daten zu dieser
Berufsgruppe  aber hier nicht weiter beriicksichtigt.  Fur
Psychotherapeuten und Psychologen ergab sich ein Rucklauf von 881
Fragebogen, davon wurden 508 volistandig ausgefillit. Nur diese
wurden in die weitere Auswertung einbezogen; die Nettostichprobe
enthilt 228 Psychotherapeuten und 296 Psychologen (die beiden
Berufsgruppen {iberschneiden sich stark); die Ricklaufquoten betragen
3,5 % in der ersten, und 5,4 % in der zweiten Gruppe. Gewisse
Verzerrungseffekte des Antwortverhaltens durch Selbstselektion sind
also auch hier zu erwarten, diirften aber bei den im vorliegenden
Beitrag diskutierten Fragebogenteilen eine nicht alizu groBe Rolle
spielen. selbstverstandlich stellen die hier erhobenen Daten - wie auch
die Ansichten der wissenschaftlich tatigen Suizidologen insgesamt —
keine ‘'absoluten’ Wahrheiten dar, sondern sind eben als
‘Expertenmeinungen‘ mit ihren Vorziigen, aber auch ihren
Begrenztheiten, im Vergleich z.B. mit alltagsweltlichem Wissen zum

Gegenstand, zu betrachten,
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selbstredend keine ,absoluten Wahrheiten’ darstellen —
und in manchen Aspekten merklich durch die jeweils
eigene professionelle Position mitgepragt sind: sowohl
PT als auch PL sehen die jeweils eigene Berufsgruppe als
die wichtigste im Tatigkeitsbereich der Suizidpravention
an -, konvergieren die ermittelten Auffassungen in
zentralen Fragestellungen doch sehr deutlich: Nach den
wichtigsten Malnahmen  zur Erreichung  einer
signifikanten Reduktion der Suizidzahlen in Osterreich
gefragt, rangierte unter 16 verschiedenen Antwort-
moglichkeiten die  Einrichtung von Kriseninter-
ventionsstellen in allen Regionen bei beiden Berufs-
gruppen weit oben, ebenso bei den multiprofessionell
qualifizierten Experten (MP) (meist Psychotherapie- und
Psychologie-Ausbildung), mit Auswahlraten von 77, 74
bzw. 73 % (es war eine Auswahl der 7 wichtigsten unter
16 items zu treffen; 43 % Nennungen entspriche einer
durchschnittlich  haufigen Selektion). Bei  den
psychologen steht diese Forderung Gberhaupt an erster
Stelle, bei den Psychotherapeuten wird sie lediglich
ubertroffen von der Forderung nach "Umsetzung von
psychotherapie auf Krankenschein" (mit einer Auswahl-
rate von 83 %). Auch die Einrichtung professionell
besetzter, 24 Stunden taglich erreichbarer, telefonischer
Krisenhotlines findet sich unter den von den meisten
Befragten gewlinschten MaRnahmen (MP: 61 %, PT: 55
%, PL: 47 %), neben der Forderung nach einer besseren
Vernetzung der verschiedenen mit Krisenintervention
befassten Berufsgruppen (MP: 64 %, PT: 52 %, PL: 65 %),
und jener nach einer Erhéhung der personellen
Ressourcen in den psychosozialen Betreuungsein-
richtungen insgesamt (MP: 63 %, PT: 49 %, PL: 61 %). Die
von den befragten Experten als prioritdr bezeichneten
MaRnahmen verweisen also nicht zuletzt auf die
Wichtigkeit regionalisierter, zugleich aber koordinierter
Angebote.

Nur auf diese Weise erscheinen entscheidende Angebote
wie 24-Stunden-Hotlines, sowie rund um die Uhr
erreichbare, im Notfall mobil agierende Krisenteams
auch finanzier- und organisierbar: Denn zum einen wird
es kaum méglich sein, psychosozia|e Zentren in allen
Bezirken als 24-Stunden-Institutionen zu fiihren, sodass
eine Koordination jedenfalls notig erscheint, zum
anderen miissten die jeweils diensthabenden Krisen-
teams aber so organisiert und positioniert sein, dass sie
in ausreichend kurzer Zeit jeden (bewohnten) Teil des
betreffenden Bundeslandes erreichen kénnen. Wie leicht
zu erkennen ist, ergeben sich in dieser Hinsicht durchaus
unterschiedliche Herausforderungen fur die verschie-
denen Lander, abhangig nicht zuletzt von geographischer
GroRe und topographischer Situation.

Deutlich wird auch, dass eine Einrichtung spezifischer
Kriseninterventions- bzw. suizidpriventionszentren im
sinne raumlich und rechtlich gesonderter Einrichtungen
neben dem mittlerweile bereits sehr engmaschig
geknipften System psychosozialer Zentren — solche
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existierten mittlerweile in den meisten Bezirken
Osterreichs — sicherlich nur eine ergdnzende Strategie
darstellen kann, wie sie insbesondere fiir Ballungsrdaume
sinnvoll ist. Fir die weniger dicht besiedelten Regionen
erscheint dagegen die Etablierung von Einrichtungen zur
Krisenintervention geeigneter, welche an bestehende
strukturen des allgemeineren psychosozialen und
medizinischen Versorgungssystems anknipfen (Sonneck
2000, S. 94, Krainz 2009, S. 192f.), und die im Folgenden
als 'regionale Krisenstellen' und 'regionale Krisenteams'
bezeichnet werden sollen. Derartige Einrichtungen eines
"regionalen Krisendienstes" sollten in allen Versorgungs-
regionen Osterreichs etabliert werden, und ber
osterreichweit oder wenigstens bundeslandweit einheit-
liche Krisennotrufnummern rund um die Uhr erreichbar
sein.

Die Anrufe sollten hierbei, schon wegen der eminenten
Bedeutung einer moglichst breiten soziokulturellen
{auch: sprachlichen) Verstdndigungsbasis in derartigen
Kontaktaufnahmen, maoglichst direkt an regionale
Krisenstellen geleitet werden. Es ware namlich hochst
bedenklich, einer lediglich den lokalen Dialekt
ausreichend sprechenden Person — und derer gibt es
auch heute viele — nur eine rein in ‘hochdeutscher
Sprache' sozialisierte  Ansprechperson aus dem
jeweiligen, urbanen Landeshauptstadtmilieu zu bieten,
umso mehr bei telefonischem Kontakt, bei welchem sich
Verstandigungsschwierigkeiten rasch potenzieren.
Uberlegenswert wire die Etablierung derartiger Dienste
in Kooperation mit bestehenden, allgemein anerkannten
Einsatzorganisationen wie dem Roten Kreuz, was auch
fiir eine Entstigmatisierung entsprechender Hilfsange-
bote sehr vorteilhaft sein kdnnte.

Nach dieser Skizze zu mdéglichen Verbesserungen im
Versorgungssystem sei noch auf einen weiteren, fir den
Erfolg von Praventionsvorhaben fraglos fundamentalen
Faktor ndher eingegangen, die Frage der geeigneten
Informationsvermittlung {iber Suizidalitit und suizid-
praventive Angebote. Hier sind die Verbesserungs-
Potentiale besonders groB. Diese Einschadtzung teilen
auch die in der erwiahnten Expertenstudie Befragten:
Widhrend bei der Frage nach dem Stand der
Sekundirprivention in der jeweiligen Region immerhin,
gemessen auf einer Skala von O (katastrophal) bis 100
(Optimal), immerhin Mittelwerte von 50 (MP), 45 (PT)
bzw. 47 (PL) resultierten, erreichten die entsprechenden
Angaben fiir den Bereich der Primarprévention lediglich
Mittelwerte von 34 (MP), 27 (PT) bzw. 30 (PL) (vgl.
Hutsteiner/Missethon/Watzka 2009, S. 27).

3. Zur Bedeutung zielgruppenorientierter
SUizidpriventiver Informationsarbeit

hWéihrend in urbanen Zentren Osterreichs trotz der dort
€sonders hohen Angebotsdichte immer wieder
Versorguﬂgsengpésse auftreten — ein mehrmonatiges

Warten auf ein Erstgesprach in einem psychosozialen
Zentrum ist derzeit, bei Verneigung der Frage akuter
Suizidgefahr durch den potentiellen Klienten, durchaus
keine Seltenheit —, werden in manchen peripheren,
ruralen Bezirken in den Alpenregionen auch die ohnehin
nur rudimentar vorhandenen Betreuungsangebote nicht
ausgeschopft. Dies, da die potentiellen Klienten die
betreffenden psychosozialen Zentren entweder gar nicht
kennen, oder aber eine Konsultation von vornherein als
fruchtlos ablehnen bzw. aus Angst vor Stigmatisierung im
lokalen sozialen Umfeld vermeiden (so Experten wie
Betroffene in Interviews und Gesprichen mit dem
Autor). Eine deutliche Absenkung der Suizidrate gerade
in besonders betroffenen ruralen Regionen ware daher
durch eine bloBe Erhéhung der Versorgungskapazitdten,
ja selbst durch die Etablierung von regionalen, mobilen
Krisenteams, wie vorhin skizziert, allein wohl nur schwer
zu erreichen.

Dementsprechend wire eine auf diese Zielgruppen
abgestimmte 'Aufklarungsarbeit' neben der
Bereitstellung ausreichender materieller Ressourcen ein
weiterer Faktor von zentraler Wichtigkeit fiir kiinftige
Erfolge in der Suizidprdvention. Hierbei ist zum einen an
den Bereich der medial vermittelten, allgemeinen
Offentlichkeitsarbeit zu denken, zum anderen an die
Etablierung spezifischer Bildungsangebote, fiir
potentielle Multiplikatoren (Biirgermeister, Lehrer usw.),
aber auch fiir die Menschen in besonderen Risiko- und
Zielpopulationen selbst (vgl. Sonneck 1999).

Hinsichtlich der Prioritdtensetzung bei den letzteren liegt
es grundsatzlich einmal nahe, Personen, die besonders
gefihrdeten Gruppierungen angeho6ren, praventiv
besonders starke Aufmerksamkeit zuzuwenden, da
hiervon starke Effekte bei vorgegebenem Rahmen von
personellen und finanziellen Mitteln zu erwarten sind:
Psychisch und/oder koérperlich kranke bzw. behinderte
Menschen, Suchtkranke, Senioren, Personen mit
niedrigen  Bildungsabschliissen, in  unqualifizierten
Berufen und mit niedrigem Einkommen, etwa
Fabrikarbeiter, aber auch Landwirte, Polizisten, Arzte und
Angehorige einiger anderer Berufsgruppen, sowie
generell Menschen in Krisensituationen persénlicher,
familidrer, beruflicher und/oder &konomischer Natur
sollten daher besondere Aufmerksamkeit erfahren (vgl.
Fartcek/Fartacek/Ploderl 2008, Wolfersdorf/Etzersdorfer
2009, Sonneck 2000).

Jedoch ist auch die durchaus unterschiedliche
Zuganglichkeit fir praventive MaRnahmen, insbesondere
im primarpraventiven Bereich, bei der weiteren
Strategieplanung mit zu bedenken. Dieser Umstand f&sst
es geraten sein, auch Kindern und Jugendlichen
besonderes Augenmerk zu widmen (Sonneck 1999, S. 50-
58). Fur eine langfristige Senkung der Suizidalitdt im
Sinne der Primdrpravention, also der Verhinderung schon
des Auftretens suizidaler Tendenzen, sind Kinder,
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Jugendliche und junge Erwachsene sicher als die
wichtigste Zielgruppe liberhaupt zu benennen, zudem ist
ihre Erreichbarkeit sowohl durch das Eingebundensein in
Ausbildungssysteme als auch durch die hohe Soziabilitat
grundsitzlich eine vergleichsweise gute (Sonneck 2000,
S. 120-128). Hinsichtlich der quantitativen Relevanz ist
weiters zu bedenken, dass zwar unter allen Altersklassen
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene das niedrigste
individuelle Suizidrisiko pro Zeitspanne aufweisen,
andererseits aber noch die lingste Lebenszeit vor sich
haben. Unter den Todesfillen in diesen Altersklassen
nimmt Suizid sogar eine herausragende quantitative
Rolle ein: Fast jeder fiinfte Todesfall von Menschen im
Alter zwischen 10 und 29 in Osterreich geht derzeit auf
eine Selbsttdtungshandlung zuriick (vgl. Watzka 2010, S.
3).

Fiir die Gestaltung der gesamten Suizidpravention ist der
Aspekt der Erreichbarkeit der potentiell Betroffenen fur
Interventionen bzw. umgekehrt die Zuganglichkeit von
suizidprdventiven Angeboten far diese als
hochbedeutsam betrachten; er wurde bislang aber zu
wenig beachtet. Es kann geradezu als ein gemeinsames,
charakteristisches Merkmal der verschiedenen
Hochrisikogruppen betrachtet werden, dass sie aufgrund
verschiedener Faktoren bzw. Faktorenbiindel dem
rezenten medizinisch-psychosozialen Versorgungssystem
fernstehen: Es fehlen Informationen iiber dassetbe, aber
auch (sub-)kulturelle Dispositionen zur Inanspruchnahme
von  grundsitzlich  bekannten  Angeboten  bei
bildungsfernen Personen sowie allen jenen, welchen
'postmoderne’ Diskurse iiber das Selbst (vgl. Ehrenberg
2004) habituell und/oder ideologisch ablehnen, also u.a.
konservatives  Blrgertum, Landbevélkerung  und
traditionelle Arbeiterschaft (zum Lebensstil-Konzept vgl.
Endruweit 2000).

Alle diese Personengruppen mit hohen Suizidrisiken
bringen tendenziell ungiinstige mentale Voraussetzungen
fur eine positive 'compliance' mit professionellen
Betreuungssystemen bei psychischen Problemen und
Krisen mit, dazu treten bei vielen von ihnen noch
dkonomische und sprachliche Hiirden, sowie andere
praktische Schwierigkeiten. Letztere Probleme betreffen
auch Migranten in besonderem AusmaB, insbesondere
solche aus auRereuropdischen Kulturraumen, bei
welchen allerdings zum Teil noch traditionelle kulturelle
Orientierungen suizidprotektiv zu wirken scheinen (vgl.
Baudelot/Establet 2008).

Bei der Konzeption kiinftiger Praventionsinitiativen im
Bereich der Offentlichkeitsarbeit sollte jedenfalls die
Frage, welche Zielgruppen damit adaquat erreicht
werden konnen, als fundamental wichtig mitbedacht
werden, damit nicht, wie in vielen Bereichen der
Gesundheitsférderung blich, ohnehin nur diejenigen
Bevolkerungsteile erreicht werden, die der
entsprechenden Ratschldge am wenigsten bediirfen, also
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die gebildeten, urbanen Mittel- und Oberschichten. Es
sollten daher fir bildungsmaRig, sozial und Gkonomisch
unterprivilegierte Bevolkerungsgruppen spezifisch
konzipierte, adiquat formulierte Informationsangebote
bereitgestellt werden. Diese sollten unter Einbeziehung
von Personen aus den entsprechenden Gruppen
entwickelt, insbesondere vor ihrem Einsatz durch
Pretests auf milieuspezifische Verstandlichkeit Gberprift
werden. Weiters wire darauf zu achten, dass neben der
inhaltlichen Verstandlichkeit die vermittelten Bot-
schaften auch auf emotionaler Ebene im intendierten
Sinn aufgefasst werden, und nicht bestimmte
Formulierungen zu Abwehrreaktionen (iber das -
angesichts der Thematik Suizid und seiner Tabuisierung —
ohnehin unvermeidliche MaR hinaus fuhren (vgl.
Hinnenkamp 2009, Léffler 2010). Daher sollte — in Inhalt
wie Form — so kommuniziert werden, dass die
entsprechenden Initiativen  nicht als belehrend,
herabsetzend oder gar autoritativ-anordnend aufgefasst
werden. Auch eine pseudo-volkstimliche Sprache ist zu
vermeiden, da diese peinlich und damit ebenso
kontraproduktiv wirkt. Neben der geeigneten Gestaltung
ist aber auch die zielgruppengerechte Verbreitung der
Botschaften von Relevanz fiir eine tatsachliche Rezeption
und damit potentiellen Erfolg der Informationsarbeit.
Medienarbeit zur Suizidpravention etwa sollte sich auf
jene publizistischen Produkte konzentrieren, die auch
lindliche, bildungsferne und einkommensschwache
Bevolkerungsgruppen anspre-chen. Daher, und natiirlich
auch wegen der enormen Verbreitung des Mediums, ist
eine in den Monaten Oktober bis Dezember 2010
erschienene Informationsserie unter dem Motto
"lichtblick. Stopp Suizid" in der Kronen Zeitung
wahrscheinliche eine Intervention mit herausragendem

Wirkpotenzial (vgl. Kronen Zeitung, 09.10.2010,
16.10.2010, 23.10.2010, 04.12.2010, 11.12.2010,
18.12.2010).

Zu bedenken ist schlieRBlich aber noch, dass akut
Suizidgefahrdete eine Personenkategorie sind, die wegen
der dem préasuizidalen Syndrom inhdrenten mentalen
Einengung und sozialen lIsolationstendenz (vgl. hierzu
Ringel 1953) durch alltagsibliche Kommunikations-
formen, auch medial, schlecht bis gar nicht erreichbar
sind. Umgekehrt ist auch das Risiko, suizidal zu werden,
bei habituell und/oder strukturell sozial isoliert und unter
einschrankenden Bedingungen lebenden Menschen
deutlich erhoht: Verwitwete Senioren, introvertierte
Fabrikarbeiter, workaholische Landwirte und Manager,
alkoholabhingige Friithpensionisten, depressive Arbeits-
lose, pflegebediirftige Schwerkranke, soziopathische
‘trouble-maker' — diese Personengruppen in Hochrisiko-
konstellationen fiir Suizidalitat (vgl. Watzka 2008, S. 341-
364) eint bei aller Unterschiedlichkeit ein aufgrund ihrer
Lebenssituation deutlich reduzierter Grad von objektiven
Moglichkeiten und/oder subjektiven Anreizen zur
interpersonalen  Kommunikation ebenso wie zur
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Rezeption medial vermittelter Information Uber ihre
personliche Lebenssituation.

Daher sollten geeignete Instrumente entwickelt werden,
um Angehorigen solcher Risikogruppen auf fir sie
gegebenen Kommunikationskanélen die entscheidenden
Botschaften zu (ibermitteln. Gerade fiir diese
Personengruppen ist ein einfachst strukturierter Zugang
zu Hilfsangeboten vital, im Idealfall: eine einfache, rund
um die Uhr erreichbare Notrufnummer, eine Anlaufstelle
in der ndheren Umgebung (Bezirk), klare
Kommunikation, dass das Angebot anonym, kostenlos
und mit keinen negativen rechtlichen Folgen
(psychiatrische Zwangseinweisung, Fiihrerscheinverlust
usw.) verbunden ist. Beachtet werden sollten hierbei
insbesondere Interventionsmoglichkeiten, die sich in
standardisierte Prozesse, etwa im Zuge von behérdlichen
MaRnahmen, integrieren lieen. Beispielhaft sei hier auf
jene Organisationen verwiesen, die im Falle von
Scheidungen (Anwilte, Mediatoren, Gerichte), familidren
Todesfdllen (Bestattung, Notar) oder Arbeitsplatzverlust
(AMS) ohnehin aufgrund rechtlicher Bestimmungen tatig
werden.

Diskussion

Auf Grundlage der vorhandenen, oben erdrterten Daten
zum Gesundheitswesen in Osterreich sind drei Probleme
in diesem Bereich benennbar, die derzeit weiteren,
groReren Erfolge in der Reduktion der Suizidraten in
Osterreich in besonderem MaR entgegenstehen: 1) der
unzureichende Ausbaugrad des psychosozialen und
psychiatrischen Versorgungssystems insbesondere in
Teilen des ldndlichen Raumes, 2) ein unzureichender,
ldnderweise hochst unterschiedlicher Ausbaugrad von
spezifisch der Krisenintervention und Suizidpravention
gewidmeten Einrichtungen, insbesondere regionalen
Krisenstellen und Krisenteams, die rund um die Uhr
erreichbar sind und nétigenfalls auch mobile Arbeit
leisten, 3) ein Mangel an 6ffentlich vermittelter,
addquater Information zu Suizidalitit und Suizid-
prévention, welche auch die Hochrisikopopulationen fir
Suizid — also die &lteren, ldndlichen, wenig gebildeten
und/oder &konomisch deprivierten Bevélkerungsteile -
so erreicht, dass sie addquat rezipiert werden kann.
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