FACHLICHE EMPFEHLUNGEN FUR
EINE VERBESSERUNG DER
SUIZIDPRAVENTION IN DEUTSCHLAND

PRAAMBEL

Suizide und suizidale Krisen zahlen zu den gravierendsten Herausforderungen fir Gesundheitswesen,
Gesellschaft und Politik. In vielen Féllen sind sie durch geeignete MaBnahmen beeinflussbar.

Hinter jeder Zahl stehen Menschenleben — und ein groBes Umfeld von An- und Zugehdrigen, Kolleginnen
und Kollegen sowie Freundeskreisen, die oft langfristig betroffen sind. Suizidpravention ist deshalb keine
EinzelmaBnahme und keine Projektaufgabe, sondern eine dauerhafte, struktur- und gesundheitspolitische
Verpflichtung: Sie erfordert verléassliche Zugange zu Hilfe, eine bessere Verzahnung bestehender Angebote,
tragfahige rechtliche Rahmenbedingungen sowie eine auskémmliche Finanzierung.

Das Papier beschreibt zentrale, fachlich begriindete Empfehlungen zur Suizidpravention in Deutschland. Es setzt
dort an, wo Menschen in Krisen tatsachlich erreicht werden: niedrigschwellig, anonym, kompetent und jederzeit
sowie verbindlich eingebettet in ein starkes Netz regionaler und gesundheitlicher Versorgung. Im Mittelpunkt
stehen der Aufbau einer bundesweit koordinierten und einheitlichen Rufnummer zur Suizidpravention, die Si-
cherung und Weiterentwicklung niedrigschwelliger Angebote, die Starkung der medizinisch-psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgung, eine bundesweite Datenbasis, Registerstrukturen, die Weiterentwicklung der
Hospiz- und Palliativversorgung, eine bessere Unterstiitzung von Hinterbliebenen sowie An- und Zugehdrigen, die
Einrichtung einer Fachstelle des Bundes und die regelhafte Verankerung wirksamer MaBnahmen der Methoden-
restriktion.

Diese Empfehlungen sind das Ergebnis eines sorgfaltigen und kooperativen Abstimmungsprozesses. Sie wurden
unter Einbezug und mit der Expertise zentraler Akteure der Suizidpravention sowie der Palliativversorgung und
Hospizarbeit erarbeitet und konsentiert — darunter die TelefonSeelsorge Deutschland e. V., die Malteser, der
Deutsche Hospiz- und Palliativverband e. V., die Deutsche Gesellschaft flr Suizidpravention e. V., das Nationale
Suizidpraventionsprogramm, die Deutsche Akademie fir Suizidpravention e. V. sowie der Deutsche Caritasver-
band e.V. und die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V. sowie MANO und das Werner-Felber-Institut

e. V. Gerade die Breite dieser Beteiligung steht fiir einen gemeinsamen Anspruch: Suizidpravention gelingt nur,



wenn staatliche Ebenen und Zivilgesellschaft, Gesundheitssystem und Beratung, Forschung und Praxis struktu-
riert zusammenwirken — ohne Parallelstrukturen, aber mit klaren Zusténdigkeiten.

Das Empfehlungspapier richtet sich an die politischen Entscheidungstrégerinnen und Entscheidungstrager in
Bund und Landern. Es formuliert konkrete Bausteine, die kurz- bis mittelfristig umsetzbar sind und zugleich
langfristig Wirkung entfalten. Unser gemeinsames Ziel ist, in Deutschland Strukturen zu etablieren, durch die
Menschen in suizidalen Krisen friihzeitig erreicht, wirksam unterstitzt und Leben geschiitzt werden — verlasslich,

bundesweit und nachhaltig.

N\

TelefonSeelsorge®

Malteser

...weil Nihe zihlt.

Deutsche
D G s Gesellschaft fiir
Suizidpravention

ﬁATIONALES

SUIZIDPRAVENTIONS
PROGRAMM

caritas

Suizidpravention

WERNER FELBER
INSTITUT

Deutscher Hospiz- und
PalliativVerband e. V.

DEUTSCHE AKADEMIE
FUR SUIZIDPRAVENTION

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR PALLIATIVMEDIZIN



INHALTSVERZEICHNIS

Bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention

Niedrigschwellige Suizidpraventionsangebote sichern und weiterentwickeln

Professionelle medizinisch-somatische und -psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung stéarken
Datenbasis fir Suizidpravention und Forschung verbessern

Fortschreibung des Hospiz- und Palliativgesetzes und Férderung der Trauerbegleitung

Hinterbliebene, An- und Zugehorige im Kontext der Suizidpravention

Methodenrestriktion regelhaft verankern

Einrichtung einer Fachstelle Suizidpravention des Bundes unter Einbezug der zivilgesellschaftlichen Strukturen

© NOoO O~ LN~



1. BUNDESWEIT KOORDINIERTE UND EINHEITLICHE RUFNUMMER ZUR
SUIZIDPRAVENTION

EMPFEHLUNG
Es soll eine bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention im Suizidpréventionsgesetz
verankert und finanziell abgesichert werden.

Die bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention hat die Aufgabe, Menschen mit
Suizidgedanken, deren An- und Zugehdrige, Hinterbliebene nach Suizid und professionell oder ehrenamtlich mit
diesem Personenkreis Arbeitende in Kontakt mit passenden qualifizierten bestehenden Hilfs- und Unterstitzungs-
angeboten in Verbindung zu bringen.

BEGRUNDUNG

Aus einer Vielzahl von Studien geht hervor, dass die meisten Menschen vor einem Suizid oder einem Suizidver-
such keine Einrichtungen des Gesundheitswesens mit Bezug auf ihre Suizidalitat in Anspruch genommen haben
(Luoma et al., 2002). Die Hintergriinde sind vielfaltig: Angste vor psychiatrischen ZwangsmaBnahmen und die
Autonomie einschrankende MaBnahmen, ungiinstige persénliche Erfahrungen mit psychiatrischen Gesundheits-
einrichtungen, schwieriger Zugang zum Gesundheitswesen mit langen Wartezeiten und haufig wechselnden
Bezugspersonen, Befiirchtung der Stigmatisierung als “psychisch erkrankt” und vieles andere mehr.

Diesen Personenkreis erreichen in der Regel Angebote, die spezifisch auf die Suizidalitat ausgerichtet sind:
hierzu zahlen niedrigschwellige Beratungsstellen und Klinikambulanzen oder passgenaue, auBerklinische Mail-,
Chat- oder telefonische Angebote. Alilgemeine, auf psychische Krisen und die Behandlung psychischer Erkran-
kungen ausgerichtete Angebote, wie z. B. eine allgemein fir alle psychischen Krisen zustandige Notrufnummer
(wie sie mit der 113 angedacht wird; vgl. hierzu Kapitel 2), haben im Vergleich dazu eine eher geringe Reichweite.
Da Menschen mit Suizidgedanken eine sehr heterogene Gruppe sind, ist die Existenz von beiden Angeboten,
also eine bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention und eine Notrufnummer fur
psychische Krisen, von zentraler Bedeutung fur die Suizidprévention. Sie konkurrieren nicht miteinander, sondern
sie erganzen sich.

Menschen mit Suizidgedanken suchen Hilfe und mdchten tber ihre Befindlichkeit kommunizieren. In Anspruch
genommen werden nicht selten Angebote im Internet (wie z. B. Suizidforen, Methodenwebsites, aber auch Ange-
bote von Sterbehilfeorganisationen).

Eine bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention fir Menschen mit Suizidgedanken
bietet hierzu Alternativen.

Die Vorteile sind insbesondere:
Ein auf die Vorbehalte der Menschen mit Suizidgedanken ausgerichtetes Angebot, welches unmittelbar verfug-
bar ist und Schutz durch Anonymitat bietet, mit in der Suizidpravention ausgebildeten kompetenten Mitarbeiten-
den. Dies ermdglicht eine Entaktualisierung der Suizidalitat, Klarung von bestehenden Problemlagen, Klarung
des individuellen Hilfe- und Stltzsystems, Klarung der Hindernisse zur Inanspruchnahme von Hilfen, Erkunden
der Moglichkeit der Inanspruchnahme von Hilfen (Empowerment) sowie Unterstlitzung und Begleitung bei der
Suche nach Hilfe vor Ort.
Die telefonische Beratung der bundesweit koordinierten und einheitlichen Rufnummer zur Suizidprévention
hat die Mdglichkeit, Vorbehalte gegeniiber Angeboten des Gesundheitswesens abzubauen, Wege in diese
Angebote zu ebnen (Psychiatrie/Psychotherapie/Psychosomatik) und damit auch die Inanspruchnahme von
Einrichtungen des Gesundheitswesens durch Menschen mit Suizidgedanken zu erhéhen.
Nicht an jeder Stelle in Deutschland ist das Hilfesystem fiir Menschen mit Suizidgedanken hinreichend gut
ausgebaut. Im Rahmen der Arbeit der bundesweit koordinierten und einheitlichen Rufnummer zur Suizidpra-
vention kdnnen Defizite identifiziert werden. Dies kann Grundlage fir die weitere Entwicklung von Hilfsmdglich-
keiten werden.



+ Eine bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention fir Menschen mit Suizidge-
danken gibt eine klare Orientierung: ,Hier wird Uber suizidale Gedanken gesprochen”. Das Vorhandensein von
Suizidalitat muss nicht erst erfragt werden und wird auch nicht verschwiegen. Damit ware fir die Nutzerinnen
und Nutzer eine klare Abgrenzung zu z. B. einer allgemeinen Notrufnummer fur psychische Krisen wie der 113
erkennbar. Dies schlieBt nicht aus, dass bei Suizidgedanken auch die 113 angerufen werden kann, wenn man
sich dort aufgehoben fihlt. Die Entscheidung liegt beim Hilfesuchenden.

+ Die Einbeziehung von An- und Zugehdrigen in das Beratungskonzept der bundesweit koordinierten und ein-
heitlichen Rufnummer zur Suizidpravention hat zwei wesentliche Funktionen: zum einen werden An- und Zu-
gehorige unterstitzt, die suizidale Person zu bewegen, professionelle Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen.
Dies tragt damit unmittelbar zur Suizidprévention bei. Zum anderen erméglicht die explizite Ansprache von An-
und Zugehdrigen, dass diese fur sich selbst auch Hilfe und Unterstiitzung suchen und in Anspruch nehmen.
Damit kénnen auch spétere gesundheitliche Folgen vermieden werden.

- Die Einbeziehung von Hinterbliebenen nach Suizid kann dieser oft stigmatisierten Gruppe ermdéglichen, Hilfe
zu suchen und in Anspruch zu nehmen.

+ Eine bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention fir Menschen mit Suizidgedan-
ken ermdglicht auch den Zugang fiir Menschen, die einen assistierten Suizid erwégen. Sie bietet die Gelegen-
heit zu einer Auseinandersetzung mit den Ursachen fur die Erwagung der Suizidassistenz, ohne den Druck,
eine Entscheidung treffen zu missen. Das Angebot férdert damit auch selbstbestimmte Entscheidungen. Ein
Beispiel ist die kanadische Rufnummer 988 zur Suizidpravention. Sie wird auch von Menschen, die einen
assistierten Suizid erwégen, in Anspruch genommen. Mit der bundesweit koordinierten und einheitlichen Ruf-
nummer zur Suizidpravention kénnen zudem An- und Zugehdrige von Menschen, die einen assistierten Suizid
erwégen, Unterstiitzung erhalten.

+ Die Forschung zur Suizidalitat findet Uberwiegend im Kontext universitarer Psychiatrie statt. Damit wird nur ein
Teil der heterogenen Gruppe von Menschen mit Suizidgedanken in den Forschungsergebnissen abgebildet.
Die Arbeit der bundesweit koordinierten und einheitlichen Rufnummer zur Suizidpravention ermdglicht eine
Forschung, die Erkenntnisse Uber und das Verstandnis von Personen mit Suizidgedanken breiter aufzustellen
und Hilfsangebote besser zu positionieren.

+ Die Einbeziehung von professionellen und ehrenamtlichen Helfern sowie aller anderen, die von Menschen
mit Suizidgedanken konfrontiert sind, fordert den professionellen Umgang mit Suizidgeféhrdeten und wirkt so
unmittelbar suizidpréaventiv.

+ Eine bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention fir Menschen mit Suizidgedan-
ken ermdglicht es, bundesweit gezielt Kampagnen fur gefahrdete Gruppen durchzufthren und aktiv An- und
Zugehdrige in praventive MaBnahmen einzubeziehen. Sie erleichtert es auch, Hinweise auf diese telefonischen
Hilfen an Hoch-Risiko-Platzen (Hotspots) anzubringen, besonders auch an Briicken, Tlrmen, Bahnhéfen und
Bahngleisen, und kann dadurch unmittelbar helfen, Menschen von einem Suizid abzuhalten.

UMSETZUNG UND AUSGESTALTUNG

Die bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention leistet in den Gespréachen eine
erste Beratung und Hilfe. Ziel ist es, soweit mdglich, an bestehende Hilfsangebote zu vermitteln und ggf. den
Weg dahin zu ebnen. Fir diese Aufgabe ist qualifiziertes Personal, qualifizierende Fortbildungen und Supervision
notwendig.

Durch vertrauensvolle Beziehungsangebote kdnnen Suizidalitat entaktualisiert, die aktuelle Problemlage erhoben,
individuelle Ressourcen erkundet und gemeinsam L&sungen gefunden werden. Wesentlich ist es dabei, die indivi-
duellen Ressourcen zu starken, Angste und Vorbehalte zu beriicksichtigen und Handlungsfahigkeit herzustellen.
Zu diesem Zweck werden eine bundesweit einheitliche Rufnummer fiir die Suizidpravention, eine Webseite und
eine Datenbank bestehender Hilfs- und Unterstitzungsangebote eingerichtet.

Uber die telefonische Beratung hinaus sollen weitere Angebote (Mail, Chat, Messenger, ...) in Kooperation mit
bestehenden qualifizierten Angeboten umgesetzt werden. Eine auskdmmliche Finanzierung ist hier zu gewahr-
leisten. Die Prasenz in sozialen Medien sollte ebenfalls in der Kooperation mit der Expertise bestehender Hilfsan-
gebote etabliert werden.



Die bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention soll keine bestehenden Angebote
ersetzen, sondern kooperiert mit ihnen und unterstitzt diese. Durch Vermittlungstatigkeit und Offentlichkeitsarbeit
wird die Kenntnis dieser Angebote und ihre Erreichbarkeit verbessert.

Sie soll Uberkonfessionell, iberparteilich, unabhéangig von psychiatrischen Einrichtungen, anonym und jederzeit
gebuhrenfrei erreichbar und auskémmilich finanziert sein; bevorzugt als Einrichtung des Bundes, um eine
gréBtmagliche Akzeptanz und Reichweite zu erlangen.

Expertinnen und Experten aus dem Unterstlitzungssystem flr suizidale Menschen, Wissenschaftlerinnen

und Wissenschaftler auf dem Feld der Suizidpravention, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus Landern und
Kommunen sollen in die Entwicklung, Umsetzung und den Betrieb des Angebots kooperativ eingebunden werden.
Dazu sind geeignete Strukturen zu entwickeln.

Die Entwicklung, der Erhalt, der Ausbau, die Unterstiitzung und die auskémmliche Finanzierung von regional
oder bundesweit telefonisch oder online zur Verfligung gestellten Angeboten, in denen Menschen mit Suizidge-
danken Hilfe und Unterstltzung finden kénnen, ist fir den Betrieb der bundesweit koordinierten und einheitlichen
Rufnummer zur Suizidpravention eine relevante Voraussetzung. Insbesondere sind hier die auf Suizidpravention
bezogenen regionalen oder kommunalen Netzwerke und die speziellen auf Suizidpravention bezogenen Ver-
sorgungs-, Hilfs- und Beratungsangebote zu nennen. Zugleich gehéren online-bezogene Chats, E-Mails und
telefonische Angebote sowie die Einrichtung einer allgemeinen Notrufnummer 113, die sich vornehmlich an nicht
suizidale Menschen in psychischen Krisen wendet, dazu.

+ Eine gesetzliche oder ggf. untergesetzliche Verankerung einer bundesweit koordinierten und einheitlichen
Rufnummer zur Suizidpravention, bevorzugt als Einrichtung des Bundes, z.B. orientiert an der gesetz-
lichen Einrichtung des Hilfetelefongesetzes — HilfetelefonG (HilfetelefonG - Gesetz zur Einrichtung und
zum Betrieb eines bundesweiten Hilfetelefons ,Gewalt gegen Frauen®, 2012), sollte angestrebt werden.



2. NIEDRIGSCHWELLIGE SUIZIDPRAVENTIONSANGEBOTE SICHERN UND
WEITERENTWICKELN

EMPFEHLUNG

Niedrigschwellige Suizidpraventionsangebote langfristig sichern und gezielt ausbauen — insbesondere
bundesweite Mail-, Chat- und Telefonberatung, flachendeckende Vor-Ort-Angebote sowie Bildungs- und
QualifizierungsmaBnahmen.

BEGRUNDUNG

Jedes Jahr sterben in Deutschland rund 10.000 Menschen durch Suizid (Statistisches Bundesamt, 2025). Den-
noch existieren nur in begrenztem MaBe spezifische und leicht zugéngliche Hilfsangebote, die auf die Bedrfnis-
se von Suizidgefahrdeten zugeschnitten sind.

Niedrigschwellige Angebote erreichen Suizidgefahrdete, die durch kein anderes Angebot erreicht werden (z. B.
Menschen im l&ndlichen Raum, ménnliche Betroffene, Jugendliche und &ltere Menschen, Menschen in einer
post-stationaren Situation oder die bisher noch keine Hilfe in Anspruch genommen haben etc.). Niedrigschwellige
Angebote der Suizidpravention erreichen gerade diejenigen, die Angste und Vorbehalte gegentiiber psychiatri-
schen und psychotherapeutischen Hilfen haben und dabei ohne Wartezeiten kompetente Hilfen brauchen.

Gerade bundesweite Onlineangebote fungieren dabei insbesondere auch als langerfristige Unterstiitzung — Rat-
suchende bleiben oft liber Monate hinweg in Kontakt mit inren Berater*innen. Gleichwohl sind die genannten An-
gebote aktuell nur fur einen begrenzten Zeitraum finanziell abgesichert und treffen gleichzeitig auf einen Bedarf,
der um ein Vielfaches die vorhandenen Kapazitaten Ubersteigt. Die niedrigschwelligen Angebote sind bis heute
nicht regelfinanziert. Die etablierten Angebote werden haufig als “Projekte” behandelt, wenngleich Suizidpraventi-
on eine Daueraufgabe der Gesellschaft darstellen sollte. Der Erhalt und Ausbau der niedrigschwelligen Angebote
ist insbesondere auch flr die einzurichtende bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpra-
vention notwendig, da diese darauf angewiesen ist, auf die niedrigschwelligen Angebote zurlickzugreifen.

UMSETZUNG UND AUSGESTALTUNG

Niedrigschwellige Angebote als Fundament fiir die bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer
zur Suizidpravention

Die bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention muss auf eine ausreichende Zahl
niedrigschwelliger Suizidpraventionsangebote zurtickgreifen kdnnen. Um dies zu gewéhrleisten, missen in der
ersten Phase der Umsetzung der nationalen Suizidpraventionsstrategie die bestehenden Angebote in ihrem
Bestand gesichert werden.

Bundesweit koordinierte und einheitliche
Rufnummer zur Suizidprévention

Fundament I: Fundament II Fund m Fund v
Bedarfsgerechter Ausbau und nachhaltige Finanzierung
bestehender Angebote Fort- und Datenbanken Vernetzung und
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- Notfall und Krisenhilfe Fachpersonen, gepflegt standards fiir
- Spezifische Beratungsstelle die mit werden, damit Angebote,
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Telefonangebote Kontakt zusammen- entwicklungen
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Die in Phase 1 der Nationalen Suizidpraventionsstrategie dargestellten Aktivitdten sind deshalb so zu priorisieren,
dass es weiterhin gesicherte, niedrigschwellige Suizidpraventionsangebote gibt, da diese als erste Anlaufstellen
einen essenziellen Grundpfeiler der Suizidpravention bilden. Menschen in psychosozialen Krisen mit auftretenden
Suizidgedanken sind h&ufig nicht per se psychisch krank. Eine unmittelbare Aufnahme in das Gesundheitssystem
(medizinisch, psychotherapeutisch) ist nicht in allen Situationen notwendig, gewtinscht oder mdglich. Gleichwohl
besteht im Rahmen der niedrigschwelligen Angebote die Méglichkeit, psychiatrische oder psychotherapeutische
Angebote zu vermitteln. Damit entlastet die Verfugbarkeit von niedrigschwelligen Angeboten sowohl die Betroffe-
nen als auch das Gesundheitssystem.

Bestehende bundesweite E-Mail-, Chat- und Telefon-Beratungsangebote sichern und weiterentwickeln

Die bereits bundesweit existierenden niedrigschwelligen Suizidpraventionsangebote sind in ihrem Bestand zu
sichern, gezielt auszubauen und weiterzuentwickeln (angelehnt an 2.1.1 und 2.2.2 (Handlungsfeld 2) der Nationa-
len Suizidpraventionsstrategie (NaSuPs), Bundesministerium fir Gesundheit, 2024).

Weitere zielgruppenspezifische Suizidpraventionsangebote missen zundchst tber auskémmliche Projektférde-
rungen initiiert, entwickelt und nach erfolgreicher Evaluation in ihrer Kontinuitat gesichert werden. Niedrigschwel-
lige Angebote sollen fiir spezifische Zielgruppen ausgebaut werden. Dazu gehdren beispielsweise anonyme
(Online-)Angebote in verschiedenen Sprachen, inklusive Leichter Sprache, sowie kultur- und religionssensible
Beratungen.

Vor-Ort-Beratungsangebote sichern und flaichendeckend erweitern

Etablierte Beratungsstellen und Krisendienste, welche niedrigschwellige Vor-Ort-Beratung zur Suizidpravention
anbieten, sind in ihrem Bestand zu sichern. Hierzu gehért zum einen die psychologische Beratung und zum ande-
ren die Beratung durch ausgebildete Ehrenamtliche (z. B. Arbeitskreis Leben e.V.). Betroffene suchen nicht immer
sofort professionelle Hilfe in Form von z. B. Psychotherapie, sondern benétigen zundchst eine erste Orientierung.
Vorteile dieser Beratungsangebote sind insbesondere die Entlastung des Gesundheitssystems und die Uberbrii-
ckung von Wartezeiten auf Therapieplatze.

Der Aufbau neuer niedrigschwelliger Vor-Ort-Beratungsangebote ist zur Deckung der Bedarfe notwendig.

Bildungs- und Qualifizierungsangebote

Strukturell implementierte suizidpraventive Bildungsangebote sind notwendig, um das Bewusstsein und das Ver-
standnis flr suizidale Krisen in der Gesellschaft zu erhéhen. Anzeichen kénnen friihzeitig erkannt und Handlungs-
sicherheit entwickelt werden. Diese Kompetenz ermdglicht, dass Personen in Not friihzeitig Unterstiitzung finden.
Durch Bildungsangebote kann die Gesellschaft zu einem sicheren und unterstitzenden Netzwerk werden, das
praventiv agiert und das Thema Suizid ohne Tabus behandelt.

Die Relevanz von an unterschiedliche Zielgruppen angepassten, suizidpraventiven Fortbildungs-, Informations-
und Qualifizierungsangeboten wurde in zahlreichen wissenschaftlichen Studien in ihrer Wirksamkeit belegt. Dabei
betonen verschiedene Fachbereiche (z. B. Gesundheitssektor, Unternehmen/Betriebsrate, kirchliche Einrichtun-
gen) einen sehr hohen Bedarf an qualitativ hochwertigen FortbildungsmaBnahmen im Bereich der Suizidpraventi-
on. Selbst in Fachbereichen, in denen der Umgang mit suizidgefahrdeten Personen héaufig ist und entsprechende
Kompetenzen und Fahigkeiten in Bezug auf den Umgang mit Suizidgeféahrdeten an sich Grundvoraussetzung
sein sollten (z. B. Hausérztinnen und Hausérzte, Lehrkréafte oder Polizei), begegnet den Fachgesellschaften eine
hohe Nachfrage nach QualifizierungsmaBnahmen. Daher ist es erforderlich, QualifizierungsmaBnahmen als ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe zu betrachten und berufsiibergreifend auszubauen.






3. PROFESSIONELLE MEDIZINISCH-SOMATISCHE UND -PSYCHIATRISCHE
UND PSYCHOTHERAPEUTISCHE VERSORGUNG STARKEN

EMPFEHLUNG
Die Suizidpravention in der medizinisch-somatischen und -psychiatrisch und psychotherapeutische Versorgung
muss weiterentwickelt, ausgebaut und verstetigt werden.

BEGRUNDUNG

Insbesondere fir die selektive und indizierte Suizidpravention gemas WHO (2014) sind lber die Lebensspanne
die psychiatrisch-psychotherapeutische und psychosoziale Diagnostik (Assessment), Krisenintervention und
Therapie von psychischen Stérungen, Hilfe-, Unterstlitzungs- und Begleitungsbedarf relevant. Dazu gehért die
Vernetzung aller Versorgungsstrukturen einschlieBlich der psychiatrisch-psychotherapeutischen und somatischen
Behandlungsangebote, der psychiatrisch-psychotherapeutischen und psychosozialen Nachsorge nach stationa-
rer Behandlung einschlieBlich der Postvention (fir An- und Zugehdrige nach einem Suizid). An- und Zugehorige
von Suizidgefahrdeten benétigen ebenso wie An- und Zugehorige von Menschen mit psychischen Stérungen
(begleitende) Angebote (Schneider et al., 2021). Die Kontinuitat der Versorgung an den Schnittstellen zwischen
stationdren, ambulanten und komplementéren Versorgungsbereichen sowie zwischen den einzelnen Berufsgrup-
pen ist durch ein strukturiertes multiprofessionelles Therapiemanagement (mit Entlassmanagement gemén § 39
Abs. 1a SGB V und Ubergangsmanagement geméaB § 11 Abs. 4 SGB V) zu gewahrleisten. Dasselbe gilt fiir die
Umsetzung der Richtlinie des G-BA zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit schweren psychischen
Belastungen und komplexem psychiatrischem, psychosomatischem oder psychotherapeutischem Behandlungs-
bedarf (KSV-Psych-RL).

Das Gesundheitswesen spielt eine wesentliche Rolle bei der Suizidpravention (World Health Organization, 2014).
Menschen mit psychischen Erkrankungen stellen eine Hochrisikogruppe flr Suizid dar: Bei allen psychischen
Erkrankungen ist das Suizidrisiko im Vergleich zur Alilgemeinbevdlkerung deutlich erhéht, wobei Menschen mit
Depressionen, bipolaren Stérungen, Abhangigkeitserkrankungen, bestimmten Persénlichkeitsstérungen sowie
junge Menschen mit Schizophrenie ein besonders stark erhéhtes Suizidrisiko aufweisen (AWMF online, 2026).
Suizidalitat tritt aber auch ohne psychische Erkrankung in Krisensituationen auf. Zwischen psychischen Stérun-
gen und Suizidalitat bestehen komplexe Interaktionen. Eine Vielzahl kérperlicher Erkrankungen ist ebenfalls mit
einem erhohten Suizidrisiko assoziiert. Die Komorbiditat von psychischen und kdrperlichen Erkrankungen fuhrt
zu einem komplexen gleichzeitigen psychiatrisch-psychotherapeutischen und somatischen Behandlungsbedarf.
Aufgrund einer strikten Trennung in somatische und psychiatrisch-psychotherapeutische sowie in ambulante und
stationare Finanzierungssysteme ist die Realisierung von Hilfen flir Menschen mit den genannten Komorbidita-
ten unzureichend. AuBerdem gibt es Gruppen suizidgefédhrdeter Menschen, die fiir psychosoziale, medizinische
und psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfen schwer oder kaum erreichbar und ansprechbar sind; so wird die
Gruppe der éalteren und alten Manner nur wenig erreicht (Schneider et al., 2021). Auch die Gruppe der Jugend-
lichen, bei der Suizidgedanken besonders haufig auftreten, ist aufgrund ihres geringen Hilfesuchverhaltens eine
Risikogruppe (Kaess et al., 2022). Die Versorgung von Patientinnen und Patienten muss in Bezug auf Intensitét,
Ort und Zeitraume flexibel erbracht werden kénnen und somit den individuellen Bedarfen der Patient*innen ent-
sprechen.

Der Ubergang von (teil-)stationarer zu ambulanter Behandlung und Begleitung ist gerade fiir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen schwierig, einerseits infolge eingeschrankten Hilfesuchverhaltens, andererseits infolge
beispielsweise der Problematik zeitnaher Terminfindung. Die rezidivierenden oder anhaltenden Verlaufe von
Abhangigkeitserkrankungen, Schizophrenie und Depression erfordern eine lebenslange Begleitung in differenzier-
ten Behandlungssettings, wobei der Ubergang vor allem in die poststationére Versorgung gesichert werden muss.
Die Stigmatisierung psychischer Erkrankung und die Tabuisierung des Phanomens Suizidalitat beférdern die
mangelnde Vernetzung und den mangelnden Austausch der helfenden Institutionen und Personen.

In der ambulanten Versorgung kommt auch den Péadiaterinnen und Péadiatern sowie den Allgemeinéarztinnen und
-arzten als langjéhrigen Familien&rztinnen und Familienérzten besondere Bedeutung in der Diagnostik und im
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Umgang mit Suizidalitét zu. Sie sind neben allen anderen im Gesundheitswesen Tatigen sogenannte ,Gatekee-
per“ (Zalsman et al., 2016).

Institutsambulanzen nach § 118 SGB V erflllen besondere Aufgaben in der Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu groBer Entfernung
zu geeigneten Arzten auf die Behandlung durch psychiatrische Krankenhéuser angewiesen sind. In der giiltigen
Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemaB § 118 Abs. 2 SGB V von 2010 gehort die Notfall-
versorgung (24/7) ausdrucklich zu den Aufgaben der Institutsambulanzen. Suizidalitat einschlieBlich suizidaler
Handlungen ist aber in der Liste der Patientengruppen nach § 3 der Vereinbarung nicht bertcksichtigt. Diese Liste
ist entsprechend anzupassen.

UMSETZUNG UND AUSGESTALTUNG

Alle Psychiatrisch-psychotherapeutische Kliniken sollen niedrigschwellige Krisendienste, auch aufsuchend und
24/7 vorhalten. Gegebenenfalls mussen diese zeitnah auf- bzw. ausgebaut werden. Eine Finanzierung sollte Gber
ein globales Budget ermdglicht und regional organisiert werden; die Finanzierung muss auBerhalb einer Form
einer datengestutzten Regelfinanzierung erfolgen, so dass Personen anonymisiert problemlos angenommen
werden kénnen. Dies muss in Ergénzung zu den bereits bestehenden regional oder landesweit koordinierten,
psychiatrisch-psychosozialen Notfall- und Krisendiensten geschehen, die erhalten werden missen. In allen Bun-
desléandern soll sichergestellt werden, dass flichendeckend psychosoziale Notfall- und Krisendienste vorhanden,
miteinander koordiniert und damit 24/7 flir Menschen in psychischen Krisen erreichbar sind. Auf der Basis der
bestehenden und noch aufzubauenden regionalen oder landesweit koordinierten psychiatrisch-psychosozialen
Notfall- und Krisendienste muss perspektivisch bundesweit eine zentrale Notrufnummer fiir Menschen in psy-
chischen Krisen (113) etabliert werden. Diese ist eine wichtige Ergdnzung zu der bundesweit koordinierten und
einheitlichen Rufnummer zur Suizidpravention fir Menschen mit Suizidgedanken (vgl. Kapitel 1).

Daneben mussen regional Datenbanken zu den vorhandenen psychiatrischen und psychosozialen Hilfen aus
der Regelversorgung aufgebaut werden, damit die psychiatrisch- psychosozialen Notfall — und Krisendienste und
perspektivisch dann auch eine bundesweite Notrufnummer flir Menschen in psychischen Krisen (113) wie auch
eine bundesweite Rufnummer zur Suizidpravention (vgl. Kapitel 1) bei Bedarf die Hilfesuchenden in konkrete
Unterstlitzungsmaoglichkeiten vor Ort weiterleiten kénnen. Diese Datenbanken sind dariiber hinaus eine wichtige
Grundlage fiir die Arbeit aller weiteren suizidpraventiven Hilfen sowie fiir die noch zu etablierende bundesweit
koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention.

Niedrigschwellige Angebote der Suizidpravention im medizinisch-somatischen und im psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Bereich zeichnen sich durch geringe Wartezeiten, Behandlerkontinuitat und fir die Betroffenen
kostenfreie Beratung aus. Die Option der Anonymitat ist insbesondere bei Kontaktaufnahme mit misstrauischen
und angstlichen Patienten essenziell.

Bestehende zielgruppenspezifische psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungsangebote fir Menschen mit
psychischen Erkrankungen und Suizidalitat in allen Altersstufen sind in allen Versorgungsbereichen zu erhalten
bzw. auszubauen, zu entwickeln und zu evaluieren. Neue, auch digitale Versorgungsangebote und individualisier-
te Kombinationen verschiedener psychiatrisch-psychotherapeutischer und ggf. somatischer Therapieangebote,
sind zu implementieren. Fur &ltere und immobile Menschen ist eine aufsuchende psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Behandlung sicherzustellen.

Die Suizidpravention in der medizinisch-somatischen und psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung muss
weiterentwickelt, ausgebaut und verstetigt werden. In der medizinisch-somatischen Medizin betrifft dies ganz
besonders die Bereiche der Allgemeinmedizin, Padiatrie, Geriatrie, Onkologie, Palliativmedizin und Hospizversor-
gung. Hier gilt es insbesondere, die Fort- und Weiterbildung professionell in der Suizidprévention Mitarbeitenden
zu starken, wie auch die Vernetzung zwischen den Disziplinen und zwischen dem ambulanten und stationéren
Bereich. In Psychiatrie und Psychosomatik, einschlieBlich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie, wie auch der Gerontopsychiatrie und -psychotherapie, missen die vorhandenen ambulanten, teilstationaren,
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stationdren und stationsaquivalenten Strukturen — auch aufsuchend —, die komplementéaren Dienste (Sozialpsych-
iatrische Dienste und Zentren, Dienste und Einrichtungen zur Unterstltzung der sozialen und beruflichen Teilhabe
von Menschen mit seelischer Beeintrachtigung, psychosoziale Kontakt- und Begegnungsstéatten, Tagesstéatten)
sowie die gemeindepsychiatrischen Verblnde erhalten und an die spezifischen Anforderungen der Suizidpra-
vention angepasst werden. Diese Bereiche — auch die medizinisch-somatischen — sind untereinander und mit
niedrigschwelligen Strukturen zu vernetzen. Dies geschieht z. B., indem die vorhandenen oder noch aufzubau-
enden Krisendienste und auBerklinischen Beratungsangebote ebenso wie die somatischen Therapieangebote
unterschiedlicher Fachdisziplinen, z. B. Palliativmedizin, Geriatrie, Onkologie oder Chirurgie, in einen stetigen,
regional vernetzten Fachaustausch gebracht werden, um suizidpraventives Fachwissen und die konkrete Hilfe fur
suizidale Patienten zu beférdern. Ein Beispiel dafur sind EDV-technische Lésungen (ALERT-Systeme), die z. B.
bei Kodierung eines Suizidversuchs gemaB ICD die Anforderung des psychiatrischen Konsildienstes auslésen.
Der zeitnahe Zugang zu Institutsambulanzen im Kontext von Suizidalitdt sowohl an den Kliniken fur Psychiatrie
und Psychotherapie als auch an den Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie- und Psychotherapie muss tber
die Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemaB § 118 Abs. 2 SGB V ermdglicht werden. Wichtig
ist hierbei, gerade im psychiatrischen Kontext, anonyme und doch finanzierte Beratung und Behandlung bei Suizi-
dalitat auch ohne Diagnose zu ermdglichen (vgl. hierzu auch Kapitel 6).

Mitarbeitende der Gesundheits- und Sozialberufe missen umfassendes suizidpraventives Wissen und
Kompetenzen erhalten und stetig erneuern.

» Die jeweiligen Gesundheits- und Sozialministerien sollen die Suizidpravention explizit in die jeweiligen
(Landes-)Psychiatrieplane fiir die einzelnen Versorgungsbereiche aufnehmen und deren auskémmliche
Finanzierung sicherstellen.

» Auf- und Ausbau der sozialpsychiatrischen Krisendienste der Bundeslander einschlieBlich einer zunéchst
regionalen bzw. landesbezogen, perspektivisch bundesweit zur Verfigung stehenden Notrufnummer fiir
Menschen in psychischen Krisen (113).

+ Implementierung EDV-technischer Losungen (ALERT-Systeme) in Klinik- und Praxisinformationssystemen
bei Suizidgeféhrdung muss erfolgen.

» Suizidalitat sollte in die Liste der Patientengruppen nach § 3 der Vereinbarung zu Psychiatrischen Institut-
sambulanzen gemaB § 118 Abs. 2 SGB V aufgenommen werden.

+ Die Suizidpravention muss in die Curricula der Aus- und Weiterbildung der Gesundheits- und Sozialbe-
rufe (z. B. in den Approbationsordnungen und den darauf basierenden Lernzielkatalogen des IMPP; den
Musterweiterbildungsordnungen der Bundesérztearztekammer) aufgenommen werden.
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4. DATENBASIS FUR SUIZIDPRAVENTION UND FORSCHUNG VERBESSERN

Zur Verbesserung der Datenbasis flr Suizidpravention und Forschung sind zwei voneinander zu
unterscheidende, aber aufeinander bezogene Strukturen* aufzubauen: erstens eine bundesweite
Angebotsdatenbank zu suizidpraventionsspezifischen Hilfs- und Versorgungsangeboten und zweitens eine
Forschungsdatenbank zur registeriibergreifenden suizidologischen Forschung.

EMPFEHLUNG

a) Bundesweite Angebotsdatenbank

Die in der NaSuPs beschriebene Datenbank mit bundesweiten, liberregionalen und regionalen suizidpraventions-
spezifischen Angeboten auf allen Strukturebenen muss in Phase 1 der Nationalen Suizidpraventionsstrategie auf-
gebaut werden. Hierbei sind bestehende Datenbanken und Datenbankkonzepte auf Bundes- und Lédnderebene
einzubeziehen und zu einem digitalen Netzwerk auszubauen. Die Datenbank muss insbesondere Informationen
zu Art, Zielgruppe, Erreichbarkeit, regionaler Zustandigkeit, Verfugbarkeit, Zugangswegen und Angebotsprofilen
der Hilfe- und Versorgungseinrichtungen enthalten.

b) Forschungsdatenbank zur registeriibergreifenden suizidologischen Forschung

Die gesetzlichen Grundlagen fir eine Forschungsdatenbank zur registerlbergreifenden suizidologischen For-
schung sind zu schaffen. Diese soll Daten aus verschiedenen Registern und Erfassungssystemen, insbesondere
zu Todesbescheinigungen, Suizidversuchen, Hotspots (,high risk places®), Suizidassistenzen sowie weiteren
relevanten suizidologischen Indikatoren, zusammenfihren beziehungsweise fiir Monitoring, Evaluation und For-
schung nutzbar machen.

* Eine Datenbank ist eine digitale Sammlung von Informationen, die systematisch gespeichert, gepflegt und ausgewertet
werden kann. Sie ermdglicht es, Daten schnell zu finden, zu aktualisieren und fiir verschiedene Fragestellungen nutzbar zu
machen.

Ein Register ist eine besondere Form einer solchen Datensammlung: Es erfasst bestimmte Informationen nach festen
Regeln und fir einen klar definierten Zweck, zum Beispiel Todesursachen, Behandlungsfélle oder Prdaventionsangebote.
Wichtig ist: Register kénnen Teil einer Datenbank sein. Eine lbergeordnete Forschungsdatenbank kann mehrere Register
zusammenfiihren oder auswertbar machen. Dadurch entsteht eine bessere Grundlage, um Entwicklungen zu erkennen,

Forschung zu ermdglichen und wirksame MaBnahmen zur Suizidprévention politisch zu planen.

BEGRUNDUNG

Zur bundesweiten Angebotsdatenbank

Die Einrichtung dieser Datenbank ist unabdingbare Voraussetzung flr den Betrieb einer bundesweit koordinierten
und einheitlichen Rufnummer zur Suizidpravention sowie perspektivisch auch einer Notrufnummer fur psychische
Krisen (113). Uber eine solche Datenbank wird dariiber hinaus die Identifikation von Regionen mit fehlenden oder
unzureichenden Angeboten ermdglicht.

Der Aufbau dieser Datenbank ist als kontinuierlicher Baustein des Gesamtprozesses zu sehen, da die Inhalte
stetig gepflegt und auf Aktualitat gepruft werden muissen. Deshalb sollte der Aufbau in Phase 1 der Nationalen
Suizidpraventionsstrategie starten und in den nachfolgenden Phasen fortgefihrt werden.

Von dieser Angebotsdatenbank zu unterscheiden ist die Forschungsdatenbank zur registertiibergreifenden sui-
zidologischen Forschung. Sie dient nicht primar der Vermittlung von Hilfsangeboten, sondern macht Daten aus
verschiedenen Registern und Erfassungssystemen fur Forschung, Monitoring und Evaluation nutzbar.

Zur Forschungsdatenbank zur registeriibergreifenden suizidologischen Forschung

Erst die Verfugbarkeit zuverldssiger und differenzierter Daten erméglicht es der Forschung, die Entwicklung der
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Suizidraten im Kontext vielfaltiger medizinischer, sozialer, gesellschaftlich-politischer und weiterer Einflussfaktoren
zu analysieren und Veranderungen zu erfassen.

Die Einrichtung einer Forschungsdatenbank zur registertbergreifenden suizidologischen Forschung ist zugleich
Voraussetzung fur die Evaluation der Wirksamkeit suizidpraventiver MaBnahmen. Eine solche Evaluation ist
notwendig, um wirksame von unwirksamen MaBnahmen zu unterscheiden und Ressourcen zielgerichteter
einzusetzen.

Dabei ist zu beachten, dass es fur die Entstehung suizidalen Verhaltens keine monokausale Erklarung gibt.
Vielmehr ist von einem komplexen Bedingungsgeflige auszugehen. Die Entwicklung passgenauer Praventions-
und TherapiemaBnahmen sowie eine verbesserte Einschatzung mdéglicher zukinftiger suizidaler Entwicklungen
gehodren daher zu den vorrangigen Zielen umfangreicher, registeriibergreifender Datenanalysen.

UMSETZUNG UND AUSGESTALTUNG

Fur beide Strukturen sollten gesetzliche Regelungen, klare Zusténdigkeiten, verlassliche Rahmenbedingungen
und eine auskdmmliche Finanzierung geschaffen werden. Dies betrifft sowohl den Aufbau und Betrieb der bun-
desweiten Angebotsdatenbank als auch die Schaffung einer Forschungsdatenbank zur registertibergreifenden
suizidologischen Forschung.

Zur bundesweiten Angebotsdatenbank

Fir die bundesweite Angebotsdatenbank sollte geregelt werden, welche Angebotskategorien erfasst werden,
wer die Daten erhebt und pflegt, wie Aktualitat und Qualitat sichergestellt werden und wie die Daten fur die
bundesweit koordinierte und einheitliche Rufnummer zur Suizidpravention nutzbar gemacht werden kénnen.

Zu erfassen sind insbesondere niedrigschwellige Beratungsangebote, Krisendienste, medizinische, psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgungsangebote, aufsuchende Hilfen, digitale Angebote, Selbsthilfeangebote,
Angebote flr Hinterbliebene, An- und Zugehorige sowie regionale Zustandigkeiten, Erreichbarkeiten,
Zugangsvoraussetzungen und Angebotsprofile.

Zur Forschungsdatenbank zur registeriibergreifenden suizidologischen Forschung

Fur die Forschungsdatenbank zur registertbergreifenden suizidologischen Forschung sollte geregelt werden,
welche Daten durch die Lander, Leistungserbringer, Behérden oder andere Stellen erfasst und an eine
zentrale Stelle Ubermittelt werden, zu welchen Zwecken sie ausgewertet werden dirfen und unter welchen
Voraussetzungen berechtigte wissenschaftliche Einrichtungen Zugang zu den Daten erhalten kénnen.

Hierbei sind insbesondere Datenschutzbestimmungen sowie die jeweiligen aktuellen Gesetzeslagen, etwa
Transparenzgesetze der Lander, zu berlcksichtigen.

Zu den wesentlichen zu berucksichtigenden Datenquellen und Datenkategorien gehéren insbesondere:

+ Suizide und suizidologisch relevante Angaben aus Todesbescheinigungen,

+ Suizidversuche, etwa Uber Rettungsleitstellen, Notaufnahmen und Krankenhausinformationssysteme,

+ Daten zu bestimmten Risikopopulationen,

+ Hotspots beziehungsweise ,high risk places” einschlieBlich Monitoring implementierter SicherungsmaB-
nahmen,

» Assistierte Suizide,

+ weitere suizidologisch relevante Indikatoren aus bestehenden Registern und Erfassungssystemen.

Fir assistierte Suizide sollte eine zeitnahe und separate Erfassung vorgesehen werden. Insbesondere sollte eine
Erfassung auf Todesbescheinigungen ermdéglicht werden, die eine differenzierte statistische Auswertung erlaubt.
DarUber hinaus sollte geprift werden, inwieweit assistierende Personen beziehungsweise Organisationen rele-
vante Daten erheben und an eine zentrale Stelle melden kdnnen oder sollen, damit Entwicklungen nachvollzogen
und Vorgénge gegebenenfalls tberprift werden kénnen. Fir die weitere Ausgestaltung sollten die Ergebnisse
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und Erfahrungen aus dem BMG-geférderten Projekt ,Entwicklung, Implementierung und Evaluation eines Regis-
ters fUr assistierte Suizide in Deutschland (RegAS)“ (RegAS, 2025) einbezogen werden.

Beim Aufbau beider Strukturen sollten laufende und bereits vorhandene Vorarbeiten systematisch einbezogen
werden. Fur die bundesweite Angebotsdatenbank betrifft dies insbesondere das BMG-geférderte Projekt ,Map-
ping Care and Needs: Bundesweites quantitatives und qualitatives Versorgungsmapping und zielgruppenspe-
zifische Bedarfsanalyse fiir Menschen mit suizidalem Erleben und Verhalten (MAPS)“ (MAPS, 2025) sowie die
Erfahrungen des MUT-ATLAS von Mut férdern e. V.; fir die Forschungsdatenbank zur registertibergreifenden
suizidologischen Forschung insbesondere das BMG-geférderte Projekt ,,Systematische Erhebung von Suizid-
versuchen in Deutschland (SESID)“ (SESID, 2025). Die dort gewonnenen Erkenntnisse sollten fur die weitere
gesetzliche und organisatorische Ausgestaltung berticksichtigt werden.

+ Bundesgesetzliche Grundlage schaffen: Wir schlagen vor, die rechtlichen Grundlagen fiir eine bundeswei-
te Datenbank zur Erfassung bundesweiter, Uberregionaler und regionaler suizidpraventionsspezifischer
Angebote auf allen Strukturebenen sowie fir eine Forschungsdatenbank zur registertibergreifenden suizi-
dologischen Forschung im Suizidpraventionsgesetz zu verankern.

» Verordnungsermachtigung vorsehen: Wir regen an, das BMG zu ermé&chtigen, Datensétze, Meldewege,
Meldefristen, Zugriffsrechte, Pseudonymisierung, Qualitatssicherung und Berichtspflichten durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates zu regeln.

- Einheitliche Datenerhebung festlegen: Fir die Forschungsdatenbank sollte eine bundesweit einheitliche
Grundlage fur die Erfassung und Nutzbarmachung suizidologisch relevanter Daten geschaffen werden.
Dies betrifft insbesondere Daten zu Suiziden, Suizidversuchen, assistierten Suiziden, Hotspots und Siche-
rungsmaBnahmen.

» Meldepflichten regeln: Wir schlagen vor zu kléren, welche Stellen welche Daten in welcher Form melden
kénnen beziehungsweise sollen. In Betracht kommen insbesondere Gesundheitsamter, statistische Lande-
samter, Rettungsleitstellen, Notaufnahmen und Krankenhauser.

» Todesbescheinigungen weiterentwickeln: Wir regen an, die Todesbescheinigung bundeseinheitlich so
weiterzuentwickeln, dass suizidologisch relevante Merkmale, insbesondere auch assistierte Suizide, stati-
stisch auswertbar erfasst werden kénnen.

» Datenschutzkonforme Nutzung sichern: Die Datenverarbeitung sollte zweckgebunden, datenschutz-
konform und zugleich wissenschaftlich nutzbar ausgestaltet werden. Dabei sollten Pseudonymisierung,
Zugriffsrechte, Datensparsamkeit, Transparenz und klare Verantwortlichkeiten berticksichtigt und ange-
messen geregelt werden.

* Monitoring und Evaluation verstetigen: Wir empfehlen, Angebotsdatenbank, Forschungsdatenbank und die
jeweils zugrunde liegenden Register und Erfassungssysteme als Grundlage fir ein kontinuierliches Moni-
toring, eine regelmaBige Berichterstattung und die Evaluation suizidpraventiver MaBnahmen dauerhaft zu
etablieren.
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5. FORTSCHREIBUNG DES HOSPIZ- UND PALLIATIVGESETZES UND FORDE-
RUNG DER TRAUERBEGLEITUNG

EMPFEHLUNG

Fortschreibung des Hospiz- und Palliativgesetzes und weiterer Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung. Zur
adaquaten Versorgung schwerkranker und sterbender Menschen ist eine Evaluation und Fortschreibung des Hos-
piz- und Palliativgesetzes sowie ein weiterer Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung erforderlich. Eine um-
fassende Hospiz- und Palliativversorgung kann bei schwerkranken und sterbenden Menschen sowie deren An-
und Zugehdrigen eine entscheidende Rolle bei der Pravention von (assistierten) Suiziden spielen (Bandieri et al.,
2025). Dieser Aspekt fehlt in der Nationalen Strategie zur Suizidpravention (NaSuPs) vollstandig, da lediglich auf
bestehende Foérderungen durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, Krankenkassen, Lander und Kommunen
verwiesen wird. Diese Férderungen mussen jedoch dringend weiterentwickelt und ausgebaut werden. Sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Bereich besteht erheblicher Nachbesserungsbedarf in Bezug auf Zugangsge-
rechtigkeit (z. B. unabhangig von der Grunderkrankung, vulnerable Gruppen wie Menschen mit Beeintrachtigun-
gen, obdachlose Menschen, Menschen im Geféngnis) und Qualitat der Versorgung, der eine weitere gesetzliche
Verankerung erfordert. Dies betrifft insbesondere die palliative Versorgung in stationéren Pflegeeinrichtungen,

die Palliativversorgung in Krankenh&usern, insbesondere die auskdmmliche Finanzierung der Palliativdienste im
Krankenhaus, sowie psychosoziale Versorgung in der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV).

BEGRUNDUNG

Schwerkranke und lebensbedrohlich erkrankte Menschen haben ein erhdhtes Suizidrisiko (Elovainio et al., 2017).
Dieses ist haufig bedingt durch existenziell bedrohliche kérperliche und psychische Belastungen, vor allem
Angste vor den Veranderungen und Herausforderungen durch den Krankheitsverlauf und zunehmender Pflegebe-
durftigkeit. Beflirchtungen Uber ein (zukUnftiges) unertrégliches Leiden, verursacht durch Schmerzen oder andere
Symptome der Erkrankung, sowie die Angst vor einer wiirdelosen Behandlung und einem Verlust an Autonomie
sind haufig anzutreffen. Auch machen sich schwerkranke Menschen héaufig groBe Sorgen, ob sie ausreichende
medizinische, pflegerische und psychosoziale Hilfe erhalten werden und empfinden ihre Hilfebedirftigkeit als
Belastung flir An- und Zugehdrige und die Gesellschaft.

Das Wissen um die Méglichkeiten der palliativmedizinischen, palliativpflegerischen und hospizlichen Versorgung
sowie die Sicherheit, diese in ambulanten und stationédren Settings Uberall in Deutschland flachendeckend in
Anspruch nehmen zu kénnen, sind zentrale Einflussfaktoren zur Reduktion suizidaler Krisen.

UMSETZUNG UND AUSGESTALTUNG

Palliativversorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen stérken

Bisher wird der Zeitaufwand fur eine angemessene Palliativversorgung innerhalb stationérer Pflegeeinrichtungen
nicht im Rahmen der Personalbemessungsverfahren beriicksichtigt. Damit schwerkranke und suizidale hochalt-
rige Menschen eine adaquate palliativ-pflegerische Begleitung erhalten kénnen, braucht es insbesondere in der
stationaren Altenhilfe mehr Pflegefachpersonen, die in Palliative Care geschult sind. Diese Verbesserung der
Palliativversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen muss — wie in stationéren Hospizen bereits tblich — durch
die Krankenversicherung finanziert werden. Hierfur schlagen wir einen Vergltungszuschlag fir zusétzliche Pfle-
gefachstellen im Verhéltnis von 1:50 Bewohnerinnen und Bewohnern in der Palliativversorgung in der vollstatio-
naren Pflege durch eine § 8 Abs. 6 SGB Xl entsprechende Regelung vor. Entsprechend § 8 Abs. 6 SGB Xl sollten
diese Stellen als zusétzliche Moglichkeit zur Verbesserung der Palliativversorgung in stationéaren Pflegeeinrich-
tungen mit den Pflegekassen vereinbart, die Ausgaben der Pflegekassen aber Uber die Krankenkassen gegenfi-
nanziert werden. Dadurch wiirden auch die Eigenanteile der Bewohnerinnen und Bewohner nicht erhéht werden.
Des Weiteren sind die Kosten der Qualifizierung, einschlieBlich der Finanzierung der Freistellung der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter fir diese Qualifizierung, in diese Regelung mitaufzunehmen.

Verbesserung der Palliativversorgung in Krankenh&ausern
Neben dem Erhalt vorhandener und dem weiteren Ausbau von Palliativstationen braucht es dringend eine

auskémmliche Finanzierung der multiprofessionellen Palliativdienste in Krankenh&usern. Aufgrund der nicht
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ausreichenden Finanzierung verfligt aktuell nur ein kleiner Teil der deutschen Krankenh&user Uber einen entspre-
chenden Palliativdienst, der Patientinnen und Patienten auf allen Stationen eines Krankenhauses auch schon friih
im Krankheitsverlauf mitbetreuen kann. So kénnen frith Probleme und Néte angegangen und Sorgen und Angste
far zukunftige Belastungen reduziert werden. Menschen lernen ein weiteres Versorgungsnetz kennen, das ihnen
zur Seite steht, wenn die Mdéglichkeiten der Akutmedizin zur Behandlung der Grunderkrankung in den Hintergrund
treten. Besonders flir Krankenhduser, die tber keine Palliativstation verfiigen, kann durch die Palliativdienste
palliativmedizinische Expertise einer breiten Gruppe von Betroffenen zur Verfligung gestellt werden.

Fir diese Palliativdienste braucht es alternative Finanzierungsméglichkeiten, da die aktuellen OPS-basierten
Zusatzentgelte gescheitert sind und die Kosten der Dienste nicht abdecken. Dies kénnte z. B. durch eine fallzahl-
abhéangige Strukturfinanzierung in den Krankenhausern erfolgen.

Verankerung psychosozialer Begleitung in der SAPV

Patient*innen mit fortgeschrittenen Erkrankungen und am Lebensende leiden haufig unter ausgepréagten psychi-
schen und sozialen Belastungen, die ein Weiterleben in einer gegebenen Situation deutlich erschweren und in
einzelnen Fallen auch als aussichtslos erscheinen lassen (Sultana et al., 2021). Durch umfassende psychosoziale
Unterstltzung kann die Krankheitsbewaltigung gestarkt und eine Entlastung bei verschiedenen Fragen und Prob-
lemen erreicht werden. Fur An- und Zugehdrige ermdglicht eine entsprechende Unterstutzung, innere und auBere
Ressourcen zu aktivieren, um das Geflhl der Hilflosigkeit und Ohnmacht, das durch den bevorstehenden Verlust
eines geliebten Menschen entsteht, zu tuberwinden. Dadurch entwickeln sie Perspektiven flr ein Leben ohne
diesen Menschen und verringern das Risiko von Verzweiflung und Suizidgedanken. Weltweit wird anerkannt,
dass neben der palliativmedizinisch-pflegerischen Versorgung eine umfassende psychosoziale Unterstltzung

fur diese Personengruppen entscheidend ist. In Deutschland ist die Notwendigkeit psychosozialer Leistungen im
stationéren Setting, sowohl im Krankenhaus als auch im Hospiz, bereits gesetzlich als grundlegendes Merkmal
spezialisierter Palliativversorgung verankert. Im ambulanten Bereich wird diese Unterstltzung bislang nur in der
spezialisierten ambulanten p&diatrischen Palliativversorgung, also der Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen, geleistet. Haufig sind die Probleme in der Versorgung Erwachsener aber so vielféltig und tiefgreifend, dass
professionelle psychosoziale Fachkréfte notwendig sind, um auch hier eine angemessene Begleitung zu gewéhr-
leisten.

Wir setzen uns daher fur eine Gleichbehandlung von ambulant und stationér versorgten erwachsenen schwer-
kranken und sterbenden Menschen ein und fordern die Erweiterung der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung (SAPV) um psychosoziale Leistungen, um so auch praventiv gegen Suizid zu wirken. Eine in der SAPV
verankerte psychosoziale Begleitung kann zudem eine spezifische Unterstiitzung bei Anliegen eines assistierten
Suizids leisten, indem sie Belastungen, Ambivalenzen und mégliche Alternativen in einem professionellen Rah-
men besprechbar macht.

» Gesetzliche Verankerung der psychosozialen Fachkréfte in der Spezialisierten Ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV).

+ §37b Abs. 1 Satz 3 SGB V sollte wie folgt erganzt werden: “Die spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung umfasst arztliche, pflegerische und psychosoziale Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination insbe-
sondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle sowie der psychosozialen Unterstitzung [EF1] und
zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung des hauslichen
oder familidren Bereichs zu erméglichen; (...).

» Auskdmmliche Finanzierung der Palliativdienste sowie der Palliativstationen im Krankenhaus. Beachtung,
Anerkennung und Erhalt der Besonderheiten der stationéren Palliativversorgung im Krankenhaus im Rah-
men der Krankenhausstrukturreform.

» Sicherstellung eines Vergltungszuschlag fiir zusatzliche Pflegefachpersonal in der Palliativversorgung im
Verhaltnis von 1:50 Bewohnerinnen und Bewohnern in der vollstationaren Pflege durch eine entsprechen-
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de Regelung im § 8 Abs. 6 SGB XI. Diese Ausgaben der Pflegekassen sind aber Uber die Krankenkassen
gegenzufinanzieren. Mehrbelastungen flir Bewohner sind zu vermeiden.

EMPFEHLUNG

Férderung der Trauerbegleitung

Trauerprozesse sind wahrzunehmen, Raume fur Trauer zu schaffen sowie den Ausbau und die Férderung von
niedrigschwelliger Trauerbegleitung zu ermdglichen.

BEGRUNDUNG

Menschen nach einer existentiellen Verlusterfahrung (z. B. durch den Tod einer nahestehenden Bezugsperson)
fihlen sich haufig einsam und allein. Trauer ist eigentlich eine gesunde Reaktion auf Verlust. Dennoch haben
viele Menschen in ihrem Umfeld verlernt, mit dem Gedanken- und Geflhlschaos und den damit verbundenen
kérperlichen und psychischen Reaktionen umzugehen. Unbewaltigte Trauer fihrt zu Einschréankungen in der
Lebensfuhrung und Alltagsbewéltigung. Haufig gibt es einen sogenannten ,Nachsterbewunsch®, das ist normal.
Manchmal aber ist dieses Geflihl so intensiv und anhaltend, dass auch hieraus der Wunsch nach Suizid entste-
hen kann. So will man nicht weiterleben — es fehlt an Strategien, mit Trauer umzugehen. Daraus kénnen suizidale
Krisen entstehen, denen mit niedrigschwelligen, auch qualifizierten, Trauerbegleitungsangeboten, Selbsthilfegrup-
pen und peer to peer-Angeboten analog wie digital begegnet werden kann. Vor diesem Hintergrund ist es not-
wendig, Trauerprozesse wahrzunehmen, Rdume zu schaffen, in denen Trauer thematisiert werden kann, sowie
bundesweit niedrigschwellige Angebote der Trauerbegleitung zu férdern. Diese Aufgaben fehlen in der bisherigen
nationalen Suizidpraventionsstrategie und sind dort zu erganzen.

UMSETZUNG UND AUSGESTALTUNG
Das Wissen um Trauer und Verlusterfahrung in allen Altersstufen sowie das Miteinander und die gegenseitige
Unterstltzung in der Zeit der Trauer sind in der Gesellschaft zu férdern.

Die vorhandenen niedrigschwelligen Trauerbegleitungsangebote missen weiter ausgebaut und weiterentwickelt
werden. Fur die im Kontext der Hospizarbeit gewachsenen sowie bestehenden Trauerbegleitungsangebote sind
neue Forderungswege zu schaffen, denn die Trauerbegleitungsangebote der ambulanten Hospizdienste sind
bisher freiwillige und nicht geférderte Angebote.

+ In der Nationalen Suizidpraventionsstrategie ist das Thema Umgang mit Trauer als Teil der
Suizidpravention zu verankern.

+ Das Wissen um Trauer und Verlusterfahrung sind in der Gesellschaft zu férdern.

« Es ist notwendig, Rdume zu schaffen, in denen Trauer thematisiert werden kann.

+ Bundesweit sind niedrigschwellige Angebote der Trauerbegleitung zu férdern.
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6. HINTERBLIEBENE, AN- UND ZUGEHORIGE IM KONTEXT DER SUIZIDPRA-
VENTION

EMPFEHLUNG

An- und Zugehdrige sowie Hinterbliebene nach Suizid und bei Suizidalitat sind eine zentrale Zielgruppe der
Suizidpravention. Verlassliche Hilfen fir diese Zielgruppe mussen weiterentwickelt und strukturell abgesichert
werden — durch flaichendeckende, niedrigschwellige und regelfinanzierte Unterstiitzungsangebote (inkl.
Kostenitbernahme psychosozialer Begleitung ohne Diagnose).

BEGRUNDUNG

Von jedem Suizid und Suizidversuch sind schatzungsweise im Durchschnitt mindestens sechs nahestehende
Menschen betroffen. Einige Autoren schatzen sogar bis zu 135 Betroffenen nach einem Suizid (Cerel et al, 2018).
Legt man 10.000 Suizide und 100.000 Suizidversuche im Jahr zugrunde, sind allein nach der konservativen
Schéatzung mehr als 60.000 Menschen von einem Suizid und mehr als 600.000 Menschen von einem Suizid-
versuch betroffen. Eine noch héhere, aber nicht zu quantifizierende Anzahl von Personen ist teilweise langfristig
belastet durch Suizidalitdt von Menschen in ihrer nahen Umgebung, sei es durch deren suizidale AuBerungen,
Suizidankundigungen oder suizidale Handlungen.

An- und Zugehdrige nach einem Suizid — eine besondere Herausforderung

Der Suizid einer nahestehenden Person fluhrt haufig zu einer Form der Trauer, die sich durch mehrere Belas-
tungsfaktoren zeigt. Besonders erschwert wird die Trauer durch das nach einem Suizid haufig auftretende Gefuhl,
versagt zu haben, am Tod mitschuldig zu sein und ihn hatte verhindern zu kénnen (Jordan, 2011). Eine weitere
Belastung entsteht durch die Haltung des sozialen Umfelds und die gesellschaftliche Wahrnehmung des Suizids,
die die An- und Zugehdrigen stigmatisiert und in ihnen nicht selten “Mitschuldige” sieht. Dies flhrt haufig dazu,
dass der Suizid nach auBen verschwiegen wird und auch innerhalb der Familie, z. B. als “Familiengeheimnis”,
nicht aufgearbeitet werden kann. Diese besondere Situation hat zur Folge, dass Trauerprozesse auBergewdhn-
lich lange andauern kénnen und eine Suche nach Unterstiitzung nicht in Betracht gezogen werden kann. Proble-
matisch ist das Fehlen spezifischer Angebote fir diesen Personenkreis, zumal Angebote des Gesundheitswesens
ohne die Zuschreibung einer diagnostisch deklarierten psychischen Beeintrachtigung Hilfen nicht abrechnen
kénnen. Die Notwendigkeit einer psychiatrischen Diagnose, um Hilfen in Anspruch zu nehmen, empfinden viele
Trauernde als stigmatisierend und ist damit eine betréchtliche Hurde.

Statistisch gesehen ist der Suizid einer Person in der Familiengeschichte ein Risikofaktor fir eigenes suizidales
Erleben und Verhalten (Molina et al., 2019). Daher sollte die Méglichkeit einer Regelfinanzierung sowohl von
Selbsthilfeorganisationen nach Suizid als auch die Méglichkeit der Abrechenbarkeit von Leistungen ohne Diagno-
se in allen anderen psychosozialen und therapeutischen Angeboten fir diesen Personenkreis ermdglicht werden.
In Form von Kampagnen zu einer bundesweit koordinierten und einheitlichen Rufnummer zur Suizidprévention
sollten diese Hilfsmdglichkeiten auch entstigmatisiert und breit bekannt gemacht werden.

Angebote fiir Kinder und Jugendliche

Jugendliche erleben Suizide, Suizidversuche und Suizidgedanken von Erwachsenen oft als Zuriickweisung oder
Ablehnung und fiihlen sich schuldig daran. Dies beeintréchtigt ihre Entwicklung erheblich und kann lebenslan-
ge Folgen bis hin zur eigenen Suizidalitat haben. Es sollte geregelt werden, dass Kinder und Jugendliche nach
suizidalen Handlungen (z. B. einem Suizidversuch) ihrer Eltern oder anderer relevanter Bezugspersonen schnell,
unkompliziert und vorrangig Unterstiitzung erhalten kénnen.

An- und Zugehdrige von suizidgefahrdeten Personen

Die Suizidalitdt nahestehender Personen stellt eine erhebliche Belastung fur Beziehungen dar. Hierzu zahlen su-
izidale Gedanken, suizidale ,Drohungen®, ,Schuldzuweisungen® sowie Suizidversuche. Die nahestehenden Per-
sonen werden nicht selten in die suizidale Dynamik eingebunden, beispielsweise indem sie verpflichtet werden,
nicht mit Dritten Uber die Situation zu sprechen. Nicht selten fiihlen sich nahestehende Menschen sehr hilflos und
sowohl mitverantwortlich fir die Suizidalitét als auch fiir das Uberleben des Betroffenen. Es ist fiir sie keine nahe-

19



liegende Option, sich in dieser Situation selbst Unterstltzung zu suchen. Dabei hat die Unterstltzung von An- und
Zugehorigen eine suizidpraventive Wirkung. Sie stérkt die Resilienz der Betroffenen, aktiviert eigene Supportmdg-
lichkeiten und férdert den angemessenen Umgang mit suizidalen Personen. Als bedeutsame Kontaktpersonen
kénnen die suizidgefahrdeten Personen den Weg zu Hilfsangeboten ebnen. Auch fir diese Personenkreise sollen
Angebote entwickelt und die Méglichkeit der Abrechnung von psychosozialen und psychiatrischen Leistungen
ohne Diagnose in bestehende Angebote integriert werden.

An- und Zugehdrige von Personen, die einen assistierten Suizid erwégen oder nach einem assistierten
Suizid

Wenn Menschen einen assistierten Suizid erwégen, ist dies fir nahestehende Personen oft eine groBe Belastung.
Dies gilt besonders, wenn sie z. B. diesen Wunsch nicht teilen, es als Vertrauensbruch erleben oder sich zurlck-
gewiesen fuhlen. Haufig besteht Hilflosigkeit aufgrund von Unkenntnis Uber die eigenen Handlungsmdglichkeiten
und die rechtlichen Rahmenbedingungen der Suizidbeihilfe. Betroffene benétigen haufig Unterstlitzung bei der
Bewaltigung dieser Situation, sowohl in psychosozialer als auch in rechtlicher Hinsicht (Garcia et al., 2025). Ins-
besondere nach einem vollendeten assistierten Suizid ist zu beachten, dass die Trauer durch Faktoren erschwert
werden kann, die auch bei einem Suizid ohne Assistenz auftreten. Flr diesen Personenkreis sind Unterstiitzungs-
angebote unabhangig von Beratungsangeboten zum assistierten Suizid zu entwickeln und zu finanzieren.

UMSETZUNG UND AUSGESTALTUNG

Bezug zu einer bundesweit koordinierten und einheitlichen Rufnummer zur Suizidprévention

In allen beschrieben Fallen ist es notwendig, darauf hinzuweisen, dass Hilfen méglich sind und wo sie erhalten
werden kénnen. Neben der Entwicklung und dem Ausbau entsprechender Angebote ist deshalb in Kampagnen
mit dem Bezug zu einer bundesweit koordinierten und einheitlichen Rufnummer zur Suizidpravention darauf
Bezug zu nehmen. Es entstigmatisiert die Suche nach Hilfe und Unterstitzung und eréffnet den Menschen die
Maoglichkeit, in diesen Situationen die Inanspruchnahme von Hilfe als erstrebenswert und normal zu betrachten.
betrachten.

» Bestehende Angebote fir die Unterstiitzung von Hinterbliebenen nach einem Suizid sollten auskémmlich
finanziert und weiter ausgebaut werden.

» Fur An- und Zugehérige suizidaler Personen sollen Beratungsangebote entwickelt und zur Verfiigung
gestellt werden.

= Zur Verbesserung der Unterstiitzung von An-, Zugehdrigen und Hinterbliebenen nach Suizid kénnte
gepruft werden, ob diese in § 20 Abs. 3 (neue Nummer 9) und 5 SGB V aufgenommen werden. Fir diese
Personengruppe kénnte gepruft werden, ob Haus- und Fachéarzte Empfehlungen fur préaventive MaBnah-
men nach § 20 Abs. 5 SGB V aussprechen kénnen.

» Es sollte fuir Hinterbliebene nach Suizid und An- und Zugehdrige suizidaler Personen die Méglichkeit einer
Kostenlbernahme psychosozialer Begleitung ohne Diagnose geschaffen werden in § 20 Abs. 3 (neue
Nummer 9) und 5 SGB V.
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7. METHODENRESTRIKTION REGELHAFT VERANKERN

EMPFEHLUNG
Der Zugang zu bestimmten Suizidmitteln ist durch geeignete MaBnahmen zu beschrénken.

BEGRUNDUNG

Die Methodenrestriktion gehért zu den suizidpraventiven MaBnahmen mit der starksten wissenschaftlichen Evi-

denz (Zalsman et al., 2016). Es ist nachgewiesen, dass der Zugang zu einer Methode nicht nur Einfluss auf die

methodenspezifische, sondern auch auf die Gesamtsuizidrate haben kann. Betroffene, die im Moment der abso-
luten suizidalen Zuspitzung an der Umsetzung ihrer Intention gehindert werden (z. B. weil eine Briicke gesichert
ist), weichen in der Regel nicht an diesem Tag, noch in der Folge auf eine andere Methode aus. Die Mehrheit (ca.

90 - 95%) nimmt sich im weiteren Verlauf NICHT das Leben (Seiden, 1978). Die in Deutschland am h&ufigsten

gewahlte Methode ist die Strangulation und ist als solche der Methodenrestriktion schwer zugéanglich. Alle ande-

ren Moglichkeiten wie z. B. Spriinge von hohen Geb&uden, Schienensuizide, Intoxikation mit Medikamenten/Che-
mikalien etc. sind jedoch einer Einschrankung zugénglich und sollten deshalb in einer Strategie verankert werden

- Diese betrifft z. B. das Baurecht. So sollte beim Bau neuer éffentlich zugénglicher Gebaude, v. a. jedoch Kran-
kenhauser und Pflegeeinrichtungen, die bauliche Suizidpravention gesetzlich verpflichtend eingeplant werden.
Beim Detektieren eines Hot-Spots sollen SicherungsmaBnahmen verpflichtend gemacht werden.

+ Der Zugang zu potenziell tédlichen Substanzen muss Uber die Beschrankung von PackungsgrdBen/-verord-
nungen weiter reglementiert werden. Es muss ermdglicht werden, dass Kleinpackungen und Auseinzelungen
von Tabletten aus suizidpraventiven Griinden verordnet werden kénnen. Hierzu sind die regulatorischen Rah-
menbedingungen sowie die Kompetenzen der zusténdigen Institutionen und Bundesbehérden entsprechend
anzupassen.

+ Ein weiterer Bereich der Methodenrestriktion betrifft die Schienensuizide. Hierzu existiert bei der Deutschen
Bahn eine interne Erfassung. Schienenabschnitte mit gehauften Suiziden sind bekannt. Detektierte Hot-Spots
- auch an Autobahnen und Autobahnbriicken insbesondere in der N&he von psychiatrischen Kliniken - missen
verpflichtend gesichert werden.

+ Mit der Mdglichkeit, Suizidassistenz in Anspruch zu nehmen, wurde ein zusétzlicher Zugang zu Suizidmitteln
er¢ffnet. Es missen alle MaBnahmen ergriffen werden, die dazu geeignet sind, einer Normalisierung dieser
Methode entgegenzuwirken.”

* Aus der Perspektive der Suizidprévention ist deshalb die Etablierung eines umfassenden Schutzkonzepts fiir vulnerable
Gruppen (=suizidgefédhrdete Risikogruppen) auf legislativer Ebene geboten. Alle Institutionen des Gesundheits- und Sozial-
wesens missen Lebensrdume bleiben, in denen keinerlei Druck in Richtung assistiertem Suizid ausgelibt wird. Dies kann
beispielsweise durch die Einschrénkung der Werbung zum assistierten Suizid sowie durch Regelungen fiir den Zugang zu
vulnerablen Bereichen, wie beispielsweise Einrichtungen der Psychiatrie, Einrichtungen des Justizvollzugs, der Jugendhilfe

und der Langzeitpflege, gewéhrleistet werden.

UMSETZUNG UND AUSGESTALTUNG

Die Beschrénkung des Zugangs zu Suizidmitteln gilt beispielsweise fir die Sicherung von Hotspots (“High risk
places”) oder auch fir die PackungsgrdéBen bestimmter Medikamente. Die Haufigkeit der unterschiedlichen
Suizidmethoden, lokale und zeitliche Suizidcluster, miissen vollstédndig, kontinuierlich und zeitnah erfasst und
wissenschaftlich ausgewertet werden, um aktuelle Entwicklungen umgehend zu erkennen und ohne Verzdégerung
mit MaBnahmen begegnen zu kénnen. Beim Neubau und bei Rekonstruktionen von Gebauden der medizini-
schen, betreuenden und rehabilitativen Einrichtungen ist ein Nachweis baulicher SuizidpréaventionsmaBnahmen
zu fordern.
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8. EINRICHTUNG EINER FACHSTELLE SUIZIDPRAVENTION DES BUNDES UN-
TER EINBEZUG DER ZIVILGESELLSCHAFTLICHEN STRUKTUREN

EMPFEHLUNG

Wir empfehlen eine dauerhaft finanzierte, unabhéangige Fachstelle als zentrale Struktur zur Umsetzung und Fort-
schreibung der nationalen Suizidpraventionsstrategie, die Koordination, Qualitatssicherung, Monitoring, Vernet-
zung und die Einbindung zivilgesellschaftlicher Akteure verbindlich tbernimmt.

BEGRUNDUNG

Suizidpravention ist ressort- und ebeneniibergreifend (Bund/Lander/Kommunen) und scheitert ohne klare Zustan-
digkeiten und an fehlender Verstetigung. Es fehlt eine Stelle, die Ziele, Umsetzungsplane und Qualitatsindikato-
ren systematisch entwickelt, Akteure koordiniert und die Wirksamkeit von MaBnahmen fortlaufend Gberprift. Eine
verlassliche Einbindung zivilgesellschaftlicher Kompetenz sowie eine einheitliche Sichtbarkeit und Vernetzung
niedrigschwelliger Hilfen sind zentrale Voraussetzungen, um Zugénge zu Hilfe zu vereinfachen und Qualitat bun-
desweit zu sichern.

UMSETZUNG UND AUSGESTALTUNG

Wir halten es fir erforderlich, dass die Fachstelle der Umsetzung und Fortschreibung der nationalen Suizidpra-
ventionsstrategie dient. Zu ihren zentralen Aufgaben soll zum einen die fachliche Konzeption und Planung Uber
klare Zielformulierungen, Umsetzungsplane und Indikatoren der Qualitatssicherung gehéren. Zum anderen soll
sie die beteiligten Akteure im Bereich der Suizidpravention koordinieren und begleiten. Insbesondere soll sie die
Zusammenarbeit von Bund, L&andern und relevanten Ressorts organisatorisch blndeln, Zustandigkeiten kléren
und Doppelstrukturen vermeiden, einschlieBlich der systematischen Berlcksichtigung kommunaler Ebenen und
sektorentbergreifender Schnittstellen.

Die Fachstelle sollte:
Die zivilgesellschaftliche Mitwirkung an Umsetzung und Fortschreibung der nationalen Suizidpraventionsstra-
tegie strukturell absichern. So sollten beispielsweise das Nationale Suizidpréventionsprogramm (NaSPro) als
unabhéngiges Kompetenz- und Netzwerkzentrum, die Deutsche Gesellschaft fur Suizidpravention als Fachge-
sellschaft sowie weitere in der Suizidpravention engagierte zivilgesellschaftliche Institutionen regelhaft einge-
bunden werden.
Eine verléssliche finanzielle und organisatorische Férderung zentraler zivilgesellschaftlicher Strukturen der
Suizidpravention ermdglichen.
Die Einrichtung einer bundesweit koordinierten und einheitlichen Rufnummer zur Suizidpravention entwickeln
und koordinieren und dazu eine regelmaBig aktualisierte Datenbank von Hilfsangeboten und einen Webauftritt
vorhalten (siehe Kapitel 1).
Den Auf- und Ausbau niedrigschwelliger Hilfen fachlich unterstitzen und die technische Vernetzung beste-
hender Angebote férdern, so dass Zugénge einheitlich erkennbar und vereinfacht werden, ohne bestehende
Tréagerstrukturen zu verdrangen.
Ein kontinuierliches Monitoring des Suizidgeschehens und der Wirksamkeit suizidpraventiver MaBnahmen
sicherstellen, sich fir eine bessere Datenlage einsetzen und einen jahrlichen Bericht mit Umsetzungsstand,
Handlungsempfehlungen und Prioritdten dem Bundestag und der Offentlichkeit vorlegen.
Bewirken, dass die bestehenden und etablierten Angebote miteinander Qualitatsstandards fir suizidpraventive
Programme, Interventionen und Schulungen entwickeln bzw. blindeln. Sie sollte deren Implementierung unter-
stltzen und eine systematische Evaluation etablieren.
Die Fort- und Weiterbildung sowie Qualifizierung von fir die Suizidpravention wichtigen Gatekeepern und rele-
vanten Berufsgruppen durch anschlussféhige Curricula, Standards und Transfers in die Praxis in Kooperation
mit La&ndern, Kammern, Tragern und Fachgesellschaften férdern und sicherstellen.
Die Einrichtung eines unabhéngigen, fachlich ausgewiesenen Medienzentrums fur Suizidpravention bzw. eine
dauerhaft erreichbare Anlaufstelle fir Medien (Beratung, Empfehlungen, Fortbildungen, Interventionen, Medi-
enbeobachtung und Forschung) — in kompetenter zivilgesellschaftlicher Tragerschaft beférdern.
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Forschung, Evaluation und Modellvorhaben zur Suizidpravention unterstutzen.

Strukturelle Ansatzpunkte ressortlbergreifend fachlich koordinieren. Dazu zahlen insbesondere MaBnahmen
der Methodenrestriktion und Hotspot-Sicherung sowie regulatorische Handlungsoptionen im Rahmen der
jeweiligen Zustandigkeiten.

Internationale Evidenz und Best Practices systematisch auswerten und fur Deutschland in die Diskussion
einbringen und ggf. adaptieren, um wirksame Instrumente schneller verfligbar zu machen und die nationale
Strategie anschlussfahig weiterzuentwickeln.
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