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l. Allgemeines

Suizide in Deutschland

Jedes Jahr nehmen sich in Deutschland nach den offiziellen Statistiken etwa 10.000 Menschen
das Leben. Die Anzahl der Suizide in Deutschland ist mehr als dreimal so hoch wie die der Ver-
kehrstoten.! Die WHO geht von einer bevolkerungsbezogenen standardisierten Suizidrate von
12,3 pro 100.000 Einwohner_innen aus?. Hinzu kommt eine Vielzahl von Suizidversuchen, zu
denen keine verlasslichen Zahlen vorliegen, da sie oft nicht als solche erkannt bzw. dokumen-
tiert werden und nicht zwingend zu einem Kontakt mit dem Gesundheitssystem fuihren. Interna-
tionale Studien gehen jedoch davon aus, dass die Anzahl der Suizidversuche die Zahl der tat-
sachlich durch Suizid verstorbenen Personen um das 10- bis 30-fache Ubertreffen. Demnach
kann in Deutschland von etwa 100.000 bis 300.000 Suizidversuchen pro Jahr ausgegangen
werden.®

Altersspezifische Verteilung

Die bevdlkerungshbezogene Suizidrate steigt mit dem Alter an. Menschen im Alter ber 55
Jahre und dort besonders Manner in Ubergangskrisen zum Renteneintritt, aber auch Personen

1 Statistisches Bundesamt: Suizide in Deutschland - Statistisches Bundesamt (destatis.de) und Statistisches Bun-
desamt Deutschland - GENESIS-Online: Ergebnis 23211-0002 (destatis.de)

2 Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland - GENESIS-Online: Ergebnis 23211-0002 (destatis.de)

3 * Die Angaben Uber vollendete Suizide beruhen auf den Angaben des Statistischen Bundesamtes vom Novem-
ber 2021. Da Daten zu den Suizidversuchen nicht systematisch erhoben werden, sind die Angaben Schétzungen auf
Basis der Ergebnisse in kleineren Erhebungsgebieten im Rahmen der Studie ,Monitoring Suicidal Behaviour in Eu-
rope“ (publiziert in Schmidtke et al. 2001, 2004).
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https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Todesursachen/Tabellen/suizide.html
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=previous&levelindex=1&step=1&titel=Ergebnis&levelid=1656052155091&acceptscookies=false#abreadcrumb
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=previous&levelindex=1&step=1&titel=Ergebnis&levelid=1656052155091&acceptscookies=false#abreadcrumb
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=previous&levelindex=1&step=1&titel=Ergebnis&levelid=1656052155091&acceptscookies=false#abreadcrumb
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im hohen Alter sind bereits heute Risikogruppen, bei denen die Suizidzahlen jahrlich steigen.
Betrachtet man die absoluten Zahlen, so zeigt sich, dass die meisten Suizide im mittleren Le-
bensalter zu verzeichnen sind. Absolut liegt der Haufigkeitsgipfel im Altersfeld von 50 bis 54
Jahre. Betrachtet man die relative Haufigkeit, zeigen sich in den hochsten Altersgruppen die
hdchsten Suizidraten. Das Suizidrisiko ist ab dem 75. Lebensjahr etwa doppelt, ab dem 85. Le-
bensjahr mehr als dreimal so hoch wie das der Durchschnittsbevélkerung. Als Grund fiir diese
hohen Zahlen wird haufig eine zunehmende Einsamkeit im Alter genannt. Damit ist Suizid aber
keineswegs nur ein Problem der Altersgruppe U50. Auch die Suizidraten der Gruppe unter 25
Jahren ist im Vergleich zu anderen Bevolkerungsgruppen statistisch signifikant, weil der Suizid
in dieser Altersgruppe die zweithaufigste Todesursache ist. Die Zahl der Suizidversuche wird
hier auf ein zwanzigfaches geschatzt.*

Suizidpravention - Entfaltung in mehreren Dimensionen

Die Rate der Verkehrstoten in Deutschland ist in den letzten 50 Jahren stark zuriickgegangen
und von Uber 100 pro 100.000 Fahrzeuge im Jahr 1970 auf unter 10 ab dem Jahr 1995 und
dann weiter auf unter 5 ab dem Jahr 2020 gefallen. Dieser starke Riickgang der Anzahl der
Verkehrsopfer wird im Zusammenhang mit den erfolgreichen Bemiihungen in der Unfallpraven-
tion gesehen. Trotz der Unterschiede bei diesen beiden Mortalitatsgruppen kann der mehrdi-
mensionale Ansatz bei den Praventionsbemiihungen im StralRenverkehr auch fir die Suizidpra-
vention herangezogen werden. Praventionsmaflinahmen mussen auf mehreren Ebenen zu-
gleich ansetzen und das einzelne Individuum, das interpersonelle Geschehen, seinen sozialen
Kontext und die gesellschaftliche Dimension im Sinne eines ,socio-ecological model” gleicher-
mafen in den Blick nehmen (Cramer/Kapusta 2017).° Diese verschiedenen Dimensionen mis-
sen zusammengebracht und als Ganzes im Rahmen eines nationalen Suizidpraventionspro-
grammes Beriicksichtigung finden.

Der Deutsche Caritasverband steht als christlicher Wohlfahrtsverband fur das Bekenntnis zum
Leben. Er sieht es als seinen gesellschaftlichen Auftrag an, sich im Rahmen der Begleitung der
laufenden Gesetzgebungsinitiativen zum assistierten Suizid fir eine Losung einzusetzen, die
wirksam verhindert, dass Menschen sich unter Druck gesetzt fihlen, tGber Suizid und Suizidhilfe
als Mdglichkeiten der Beendigung des eigenen Lebens nachdenken zu mussen. Auch fir alte
und kranke Menschen ist die Freiheit, die Fortsetzung des eigenen Lebens nicht begriinden zu
missen, unbedingt zu schitzen.

Die Gesetzgebung zur Suizidhilfe ist durch eine Gesetzgebung zur Suizidpréavention zu beglei-
ten. Ziel muss es sein, dass Angebote der Suizidpréavention fur alle, die seiner bedurfen, fla-
chendeckend, niedrigschwellig, kostenfrei und, wenn gewtiinscht, anonym erreichbar zu. Den
Angeboten kommt umso mehr Bedeutung zu, als sich in der tGiberwiegenden Zahl der Falle
zeigt, dass ein Suizidwunsch mehr den Wunsch nach Veranderung signalisiert als den Wunsch
zu sterben.

Da Suizide haufig von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen (und Belastungen) be-
gangen werden, werden bei der Anamnese oft nur medizinische Probleme in den Blick genom-
men. Epidemiologische Untersuchungen machen aber deutlich, dass auch soziale, soziologi-
sche und 6konomische Faktoren Einfluss auf Suizidraten in der Bevolkerung haben kénnen.
Nachahmungstaten sind beispielsweise weniger geworden, seitdem in den Medien vermehrt
Uber Auswege und Ldsungen aus den Krisen berichtet und weniger Einzelheiten Gber

4 Suizidpravention: eine Globale Herausforderung. Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2016, S. 28. 9789241564779-

ger.pdf (Who.int_).
5 Suizidbericht Osterreich 2021


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/131056/9789241564779-ger.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/131056/9789241564779-ger.pdf
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Suizidtaten beschrieben wurden. Mit dem Ausbau der psychosozialen Versorgung und einer
starkeren Betreuung der Menschen in Krisenzeiten durch Psychotherapeut_innen und Arzt_in-
nen kénnen Menschen gestéarkt und aus ihren Krisen herausgefiihrt werden.® Gesundheitspoliti-
sche Strategien sollten insoweit Uber die Erhaltung von korperlicher Gesundheit, Verhinderung
oder Reduktion von Erkrankungen, Behinderung und Sterblichkeit hinaus einen stéarkeren Fo-
kus auf die seelische Gesundheit richten und einem ganzheitlichen Praventionsansatz folgen.
Psychische Erkrankungen und der Suizid dirfen nicht stigmatisiert werden, sondern missen,
auch wegen ihrer Auswirkungen auf das familiare und unmittelbare soziale Umfeld, starker pra-
ventiv in den Blick genommen werden. Suizidales Verhalten ist bereits friihzeitig erkennbar und
zeigt sich in verschiedenen Warnsignalen, wie langer anhaltenden ambivalenten Gedanken
zum Tod, Selbstzweifel und Riickzug aus dem sozialen Umfeld. Die Entscheidung zum letzten
Schritt wird lange abgewogen.

Der Deutsche Caritasverband fordert deshalb umfassende MaflRnahmen fir eine niedrigschwel-
lige, nachhaltige und wirksame Stérkung der Suizidpravention.

Il. Forderungen des DCV Im Einzelnen

1. Ausbau psychosozialer, psychiatrischer und psychotherapeutischer Ver-
sorgung

Suizidgefahrdete Menschen missen schnell und bedarfsgerecht unterstitzt bzw. behandelt
werden. Entsprechende Unterstiitzungs- und Versorgungsangebote im lokalen Umfeld sind we-
sentliche Voraussetzungen erfolgreicher Suizidpravention. Die aktuelle Verteilung niedergelas-
sener Psychotherapeut_innen mit Kassensitz ist nicht ausreichend, um eine effiziente Versor-
gung von suizidalen Menschen mit psychischen Problemen und in akuten psychischen Krisen
sicherzustellen. Wartefristen von 6-8 Monaten auf einen Therapieplatz sind zu lang. Besonders
kritisch ist die Situation in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege. Hier betragen die War-
tezeiten bis zu 12 Monate. Es braucht daher dringend einen Ausbau und eine zielgenauere
Verteilung der niedergelassenen Vertragspsychotherapeut_innen im Rahmen einer Bedarfspla-
nung, um diesem Defizit entgegenwirken zu kdnnen.

Ein weiteres wichtiges Anliegen ist die Etablierung von psychiatrischen Notfall- und Krisen-
diensten. Psychiatrische Notfall- und Krisendienste bieten ein psychosoziales Beratungs- und
Hilfeangebot flir Menschen mit Suizidabsichten, in psychischen Krisen und fir psychiatrische
Notfalle sowie auch fur Angehdérige und Mitbetroffene. Diese Krisendienste arbeiten mit speziell
geschulten, erfahrenen Fachkréaften. Sie missen rund um die Uhr, also 24/7 erreichbar sein
und anders als bspw. reine Suizidpraventionsdienste bei Bedarf auch aufsuchend tatig werden
konnen. Zu ihrem Aufgabenspektrum gehéren diagnostische Abklarung, therapeutische Krisen-
intervention sowie eine verlassliche Weiterleitung zu anderen, erforderlichen Hilfen. Es geht da-
bei nicht darum, neue Einrichtungen zu schaffen, sondern darum, durch die Vernetzung, Ko-
operationen und Koordination vorhandener Dienste und Einrichtungen die Funktion einer ,Kri-
senhilfe in den Regionen und Landern aufzubauen. Solche ,Krisenhilfen® gibt es bspw. bereits
in Bayern sowie in Berlin, hier u.a. geférdert durch den Caritasverband fur das Erzbistum Ber-
lin.

6 Supra Bericht 2011 far Osterreich. Einen dhnlichen Bericht gibt es fiir Deutschland nicht, man kann aber vermutlich
es kénnte Ahnlichkeiten zum deutschsprachigen Nachbarland geben. Fur Lokale Angebote I&sst sich eine Wirksam-
keit feststellen: Thieme E-Journals - Nervenheilkunde / Abstract (thieme-connect.com)



https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0038-1628607
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Um der foderalen Zustandigkeit Rechnung zu tragen, sollte die Suizidpravention in bestehende
Organisations-/Koordinationsstruktur der Lander eingebettet werden (z. B. in die Psychiatrieko-
ordination der Lander, Sucht- bzw. Drogenkoordination, Sozialpsychiatrische Dienste, etc.). Die
aktuellen MaRnahmen zur Umsetzung auf Landerebene sollten in einem jahrlichen Suizidbe-
richt der Koordinierungsstelle (s.u. unter 2.a)) beschrieben werden. Damit wird die Suizidpré-
vention starker organisatorisch eingebettet und strukturiert.

2. Aufbau eines breiten Spektrums an Angeboten zur Suizidpravention

Die Beratung, Begleitung und Betreuung suizidgefahrdeter Menschen sollten praventiv weit vor
einer medizinischen Behandlung ansetzen und eine grof3e Bandbreite suizidpraventiver Mal3-
nahmen, Angebote und Beratungsstellen vorhalten. Diese missen zielgruppenspezifisch und
niedrigschwellig erreichbar sein und auch sogenannte ,Peer-to-Peer“-Angebote umfassen. Sie
reichen von Begleitung durch ehrenamtliche Peerberater_innen aus dem sozialen Umfeld, tber
die Sensibilisierung von Lehrpersonal, Polizei und Mitarbeitenden im Gesundheitswesen bis hin
zu besonders geschulten Mitarbeitenden in Kriseninterventionseinrichtungen und der Not-
fallseelsorge.

Zum Ausbau der Suizidpravention schlagen wir folgende MafRnahmen vor:

a) Bundesweit flachendeckende Erreichbarkeit der Angebote auf verschiedenen
Kommunikationskanéalen

Alle Angebote missen sich in ihrer Struktur und Erreichbarkeit an der vorgesehenen Zielgruppe
ausrichten. Fur viele Menschen ist ein aufzusuchendes Beratungsangebot mit einem Ort zur
personlichen Begegnung eine gute Hilfe. Andere greifen lieber zum Telefon und suchen ein
Gesprach. Wieder andere Zielgruppen nutzen das Internet und suchen eine Online-Beratung
Uber Mail, Chat oder App. Gerade junge Menschen erfahren Online-Angebote als einfach und
unkompliziert. Nachweislich werden junge Menschen mit erhdhtem Suizidrisiko z.B. mit der
anonymen Online-Suizidpraventionsberatung "[U25] Deutschland" der Caritas (kurz: [U25])
durch speziell ausgebildete Ehrenamtliche gut erreicht’. Dies spiegelt sich auch in der hohen
Inanspruchnahme des Angebotes wider. Besonders die Moglichkeit, in einem geschitzten ano-
nymen Rahmen offen und ehrlich sein zu kénnen, ohne Konsequenzen wie beispielsweise eine
Klinikeinweisung fiirchten zu missen, wird von den Ratsuchenden immer wieder als hilfreich
hervorgehoben. Um solche Angebote wie [U25] bekannt zu machen und um die Hilfesuchen-
den in ihrem ,Lebensraum Internet” zu erreichen, missen alle medialen Mdglichkeiten genutzt
werden. Neben der Mail-Beratung gehort deshalb auch die Offentlichkeitsarbeit auf social me-
dia Kanalen wie Instagram und YouTube ins Portfolio einer zeitgemafen Suizidpravention.

Damit Menschen in einer suizidalen Krise, aber auch in anderen psychischen Not- und Krisen-
lagen, schnell Zugang zu niedrigschwelliger Hilfe finden, bedarf es allgemein bekannter Ange-
bote, die mit entsprechenden personellen und finanziellen Kapazitaten ausgestattet sind, um
Wartezeiten madglichst zu vermeiden. Mit den beiden einheitlichen und bundesweit erreichbaren
Rufnummern der Telefonseelsorge gibt es bereits eine solche gut vernetzte bundesweite Infra-
struktur. Allerdings berichtet die Telefonseelsorge Deutschland, dass von 16 Millionen Anrufen
jahrlich nur ca. 1 Millionen persdnlich angenommen werden kénnen. Hier konnte u.U. der Auf-
bau einer bundesweiten Informations-, Beratungs- und Koordinierungsstelle mit einer

7 Siehe dazu auch EVALUIERUNG DER ONLINE-SUIZIDPRAVENTIONS-BERATUNG, Prof. Dr. Mark Stemmler;
Prof. Dr. med. Hellmuth Braun-Scharm, Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg (FAU), 2020.
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bundeseinheitlichen kostenlosen telefonischen Hotline und Website weiterhelfen, die zu beste-
henden Angeboten vermitteln misste, wie beispielsweise zur Telefonseelsorge und zu Peer-to-
Peer-Angeboten wie [U25].

Eine nationale Koordinierungsstelle kénnte die sektoren- und ressortiibergreifende Zusammen-
arbeit zu dem Thema unterstutzen. Aufgabe der Koordinierungsstelle sollte die Erstellung eines
jahrlichen fundierten Suizidberichts sein sowie die fachliche Unterstiitzung von MalBhahmen in
den Bundeslandern umfassen.

b) Multiprofessionelle Praventions- und Interventionsangebote

Es ist winschenswert, bestehende lokale Angebote der Gesundheits-, Sucht- und Gewaltpra-
vention, sowie der Kinder- und Jugendhilfe zu erweitern und um den Aspekt der Suizidpraven-
tion zu erganzen. Diese sollten zudem starker vernetzt werden und mit multiprofessionellem
Ansatz z.B. seelsorglich, psychologisch, psychiatrisch und sozialarbeiterisch arbeiten.

Fur den Fall, dass das soziale Umfeld nicht in der Lage ist, die Betroffenen ausreichend zu un-
terstitzen, sollten Kriseninterventionsdienste und therapeutische Wohngemeinschaften gerade
im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe bereitgehalten werden. Selbsthilfeangebote miissen un-
terstiitzt und Spezialprogramme mit proaktiven, aufsuchenden Angeboten fir ,systemferne“/
schwer erreichbare Zielgruppen (z. B. vereinsamte junge und alte Menschen, chronisch kranke
Menschen, Menschen mit multiplen Problemlagen, Menschen in Notquartieren etc.) gefordert
werden.

Erganzend missen einzelne MalRhahmen hinzukommen, die nicht der Suizidpravention im en-
geren Sinne hinzugerechnet werden kdnnen, jedoch in Abstimmung mit dieser umgesetzt wer-
den sollten. Zu nennen sind besonders MalBhahmen gegen Einsamkeit. Einsamkeit stellt einen
erheblichen Risikofaktor fur die Gesundheit dar und erhoht das Risiko fur chronischen Stress,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Depressionen, Demenz, eine verkirzte Lebenserwartung und
auch Suizid. Hier sollten Strategien und altersspezifische Konzepte entwickelt werden, wie Ein-
samkeit vorgebeugt werden kann bzw. die betroffenen Personen aus der Einsamkeit und Isola-
tion wieder herausfinden kénnen. Dies kann bspw. durch die (Weiter-)Entwicklung neuer Wohn-
konzepte im Sozialraum fur Menschen, die von sozialer Isolation bedroht sind geschehen (z. B.
Mehrgenerationen-Hauser, Alters-Wohngemeinschaften), durch Besuchsdienste, Integrations-
initiativen, aufsuchende multiprofessionelle Teams in Zusammenarbeit mit psychosozialem
Personal, ehrenamtliche Besuchsdienste (auch in Alten-/Pflegeheimen), die (Weiter-)Entwick-
lung/Unterstlitzung von zielgruppenspezifischen ,Freizeitrdumen® und Kommunikationsangebo-
ten (Jugendzentren, Peer-Telefon-/Chat-/Maildienste fur alte Menschen, Schulungen fir alte
Menschen in der Nutzung neuer Medien) etc.

c) Peer-to-Peer-Begleitung als Erganzung zu professionellen Angeboten férdern

Erganzend zu professionellen Angeboten kénnen auch ehrenamtliche Peers Menschen in suizi-
dalen Krisen, wie auch in anderen psychischen Not- und Krisenlagen begleiten. Die Erfahrun-
gen des Deutschen Caritasverbandes mit [U25] haben gezeigt, dass gleichaltrige Ehrenamtli-
che ressourcenaktivierend Betroffene unterstiitzen kénnen. Als Gleichaltrige mit ahnlichen So-
zialbeziigen und Erfahrungen kdnnen sie oft die Belange ihrer Klientinnen und Klienten besser
nachvollziehen als ausgebildete Therapeuten_innen. Als Expert_innen aus Erfahrung bilden sie
das Bindeglied zwischen professioneller Begleitung und Betroffenen und kénnen in ihren Mails
z.B. auch Angste und Barrieren thematisieren, die die Ratsuchenden vom Aufsuchen professio-
neller therapeutischer Unterstitzung abhalten.
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d) Auskdmmliche Finanzierung der Peer-to-Peer Angebote

Wie auch die Professionelle Praventions- und Interventionsangebote missen diese ehrenamtli-
chen Peer-to-Peer Angebote auskdmmlich finanziert werden. Ehrenamtliche Peer-Angebote
bendtigen Anleitung und Betreuung durch hauptamtliche Koordinierungskréfte, die die Gewin-
nung, Schulung, Koordination und Unterstitzung der ehrenamtlich Beratenden sicherstellen.
Dazu zahlt auch das Angebot von Supervision, die Ehrenamtliche bei der Aufarbeitung der
schwierigen Thematik unterstiitzen kann und entsprechend refinanziert werden muss. Eine Fi-
nanzierung soll analog zu § 39a Absatz 2 SGB V durch einen angemessenen Zuschuss aus
dem SGB V zu den notwendigen Personal- und Sachkosten erfolgen. Der Zuschuss kénnte aus
den Beratungseinheiten, die sich aus dem Verhaltnis der Zahl der qualifizierten Ehrenamtlichen
zur Zahl der Beratungen ergibt, bestimmt werden. Eine hauptamtliche Fachkraft sollte in einem
Vollzeitstellendquivalent héchstens 45 ehrenamtlich Tatige betreuen, die bis zu zwei aktive Be-
ratungen gleichzeitig tbernehmen kénnen. Niedrigschwellige Angebote fir spezifische Ziel-
gruppen.

Niedrigschwellige und anonyme (Online-)Krisenangebote in unterschiedlichen Sprachen (auch
Leichte Sprache) sind ebenso auf und auszubauen wie auch religions- und kultursensible Bera-
tung. Als weitere beispielhaft zu nennen waren hier Projekte mit niedrigschwelligem Zugang
wie Gesundheitskioske in sozialen Brennpunkten, Trauer-Cafés sowie Selbsthilfegruppen. Fir
Hilfesuchende, die nicht mobil sind, missen aufsuchende Angebote vorgehalten werden. Die
Bedurfnisse und besonderen Erfordernisse von Menschen mit Behinderung miissen ebenfalls
beachtet und die Barrierefreiheit und Zuganglichkeit der Angebote sichergestellt werden.

e) Unterstitzung fur Angehorige

Neben Angeboten fiir Menschen mit Suizidgedanken muss unabdingbar auch Uber die Unter-
stiitzung ihrer An- und Zugehdrigen nachgedacht werden. Hier kann im Einzelfall akuter Ge-
sprachs- und Therapiebedarf bestehen, der aufgefangen werden muss. Eine entsprechende
Beratungs- und Therapiestruktur sollte innerhalb der bestehenden Psychosozialen Krisen-
dienste oder der Psychosozialen Beratungsstellen auf- und ausgebaut werden.

f) Aufklarung und Wissen uber Suizidalitat und Hilfsangebote in akuten Krisen

Zentrales Anliegen der Suizidpravention muss es sein, das Wissen Uber Suizidalitat durch In-
formation und Aufklarung in der Bevolkerung zu verbessern und eine diskursive Auseinander-
setzung mit den Themen Sterben, Tod und Suizid zu fordern. Auch Projekte, die dies schon
umsetzen (bspw. das Schulsuizidpraventionsprojekt der Caritas [AUSWEG]los) miissen be-
darfsgerecht ausgebaut und langfristig geférdert werden.

Hierdurch soll die Sensibilitat fr Anzeichen einer Krise erhoéht, die Krisenkompetenz der Bevol-
kerung verbessert und das Hilfesuchverhalten in Krisensituationen - durch einen héheren Be-
kanntheitsgrad psychosozialer Hilfsangebote - geférdert werden.

g) Forderung der Suizidforschung

Die Ursachen fur Suizide und fur die Inanspruchnahme von Suizidhilfe sowie Suizid- und Ster-
bewtinsche sind komplex. Um besser zu verstehen, wie diese entstehen, welche Ursachen ihre
Entstehung begunstigen und wie ihnen effizient entgegengetreten werden kann, bedarf es gut
ausgebauter und langfristig finanzierter Forschungsvorhaben. Sinnvoll erscheint Gberdies eine
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verlassliche Statistik zu Suiziden in Deutschland. Haufig wird die Datenlage noch als unklar ein-
geordnet, weil Suizide gerade im Jugendalter oftmals falschlich den Unféllen zugerechnet wer-
den. Assistierte Suizide sind eigens zu erfassen, um moglichem gesellschaftlichen Erwartungs-
druck frihzeitig entgegenwirken zu kénnen.

Grundlegend ist auch eine qualifizierte und regelméafige Datenlage uber die Angebote zur Sui-
Zidpravention, sowie eine wissenschaftlich fundierte Dokumentation und Evaluation ihrer Ar-
beit.® So lassen sich Wirkungszusammenhange epidemiologisch erfassen und Praventionsan-
gebote passgenau weiterentwickeln.

3. Pravention von (assistierten) Suiziden erfordert eine gute Hospiz- und Pal-
liativversorgung

Damit Menschen den Assistierten Suizid nicht als einzige Moglichkeit sehen, einem fremdbe-
stimmten langen Sterbens- und Leidensprozess zu entgehen, muss die Hospiz- und Palliativ-
versorgung ausgebaut, weiterentwickelt und die Moéglichkeiten der Hospiz- und Palliativversor-
gung in der Gesellschaft bekannter werden.

Wir schlagen folgende Maflinahmen vor:

a) Individueller Rechtsanspruch auf Beratung zu den Méglichkeiten der gesundheit-
lichen Vorsorgeplanung im Sinne von Advance Care Planning

Die Mdglichkeit der Beratung zur Gesundheitlichen Versorgungsplanung gemaR § 132g Abs. 1
SGB V existiert bisher nur in stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe. Zur Férderung der palliativen Entscheidungskompetenz sollten jedoch auch Men-
schen, die zu Hause leben, ob jung oder alt, gesund oder krank, einen Anspruch auf diese
Form der Beratung haben, damit auch sie auf Wunsch dabei unterstitzt werden, ihre ganz per-
sonlichen Vorstellungen und Winsche zu ihrer Versorgung am Lebensende selbstbestimmt zu
verwirklichen. Diese Beratung sollte unterschiedliche Lebensbereiche und nicht nur gesund-
heitsbezogene Fragen umfassen und nicht an einen bestimmten Zeitpunkt geknupft sein.

Dazu sollte es einen individuellen Rechtsanspruch im SGB V fir alle Versicherten auf eine qua-
lifizierte Beratung &hnlich der Regelung zur gesundheitlichen Versorgungsplanung (GVP) nach
§ 132g SGB V geben. Die Beratung sollte von den Krankenkassen in Form von Pauschalen fi-
nanziert werden.

Regelungen eines prozeduralen Schutzkonzeptes im Kontext des Assistierten Suizids mussen
sprachlich wie auch inhaltlich klar von der Gesundheitlichen Versorgungsplanung getrennt wer-
den.

b) Sterbebegleitung und Palliativversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen star-
ken

Die palliative Begleitung von Menschen in der letzten Lebensphase erfordert einen hohen zeitli-
chen und damit personellen Aufwand. Dieser Mehraufwand umfasst sowohl die pflegerische
und medizinische Versorgung als auch die psychosoziale Begleitung, Betreuung und Versor-
gung von sterbenden Menschen wie auch ihrer An- und Zugehdrigen. Fir die Begleitung der

8 U25 wird im Rahmen eines Forschungsprojektes der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg (FAU)
evaluiert. Erste Ergebnisse gibt es voraussichtlich 2024.
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Bewohner_innen und ihrer An- und Zugehdrigen in der Palliativphase ist eine Verbesserung
des Personalschlussels erforderlich, die im Rahmen der Umsetzung des Personalbemessungs-
systems nach § 113c SGB Xl erfolgen muss. Perspektivisch sollte pro Einrichtung (je nach An-
zahl der Bewohner in einem Verhaltnis von 1:50) einen zusatzlicher, Stellenanteil fir in pallia-
tive Care qualifizierte Pflegefachpersonen mit erweiterter Pflegekompetenz gesetzlich verankert
werden.

Fur die Finanzierung dieses Personalanteils sind zwei Wege denkbar: 1. Refinanzierung aus
dem SGB V, da in der letzten Lebensphase der Aufwand an medizinischer Behandlungspflege
nochmals erheblich zunimmt, 2. Als Aufwand fir die palliative Beratung, Begleitung und Versor-
gung aus dem SGB XI. Da der Koalitionsvortrag vorsieht, die medizinische Behandlungspflege
in vollstationaren Pflegeeinrichtungen vollstandig aus dem SGB V zu refinanzieren und da das
zusatzliche Pflegefachpersonal nach § 8 Absatz 6 SGB Xl, das gegenwaértig aus dem SGB V
refinanziert wird, perspektivisch in die Personalbemessung des SGB XI tberfuhrt werden soll,
lassen sich die beiden alternativ genannten Finanzierungswege letztlich integrieren. Wichtig:
Die finanzielle Verantwortung fir die Verbesserung der Palliativversorgung und die Férderung
einer hospizlichen Kultur in vollstationaren Pflegeeinrichtungen darf nicht zu einer Steigerung
des Eigenanteils der Heim-Bewohner_innen fuhren.

Wichtig ist daneben die Verbesserung der Gesprachskompetenzen von Mitarbeitenden im So-
zial- und Gesundheitswesen durch Férderung von Aus, Fort- und Weiterbildung zur Suizidpra-
vention und zum Umgang mit Sterbewtinschen, zum Wissen Uber die Mdglichkeiten der Hos-
piz- und Palliativversorgung und zum Erwerb von Kompetenzen in Palliative Care (insbeson-
dere geriatrischer Palliative Care).

Die Finanzierung von Supervision und Ethikberatung in Einrichtungen und Diensten, die mit
schwerkranken und sterbenden Menschen, suizidalen Menschen und Menschen mit Sterbe-
wiinschen arbeiten, sollte zudem zum Standard werden.

c) Anspruch auf palliatives Fallmanagement insbesondere nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus

Viele kranke und sterbende Menschen machen in unserem stark segmentierten Gesundheits-
und Pflegesystem die bedrohliche Erfahrung von Versorgungsbriichen. Insbesondere nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus fiihlen sich viele Betroffene und ihre An- und Zugehdrigen,
die schon durch die Verarbeitung der Diagnose oder der Erkrankung sehr belastet sind, mit der
Organisation der Anschlussversorgung Uberfordert. Die meisten Menschen kennen sich im Ge-
sundheits- und Pflegesystem nicht gentigend aus und wissen nicht, wann, wo und bei wem sie
fur die Anschlussversorgung zu Hause die notwendige medizinisch-pflegerische Unterstitzung,
Heil- und Hilfsmittel bekommen bzw. wie sie notwenige Termine koordinieren konnen.

Im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) wird die notwendige
Unterstitzung und Koordinierung von Hilfen oftmals bereits geleistet. Anspruch auf eine Ver-
sorgung mit SAPV haben aber nur Betroffene mit speziellen Krankheitsbildern.

Auch Menschen, die keinen Anspruch auf SAPV haben, aber bei der Organisation der notwen-
digen Hilfen Unterstlitzung bendtigen, sollen, um Versorgungsbriiche zu vermeiden, einen ge-
setzlichen Anspruch auf ein palliatives Fallmanagement im Rahmen des SGB V erhalten. Das
palliative Fallmanagement sollte fir Menschen, die an einer schwerwiegenden chronischen Er-
krankung leiden oder aufgrund einer Krankheit absehbar ihrem Lebensende zugehen, ein Bera-
tungsgesprach mit einem sog. ,Palliativ-Lotsen® umfassen — unabhangig davon, ob sie
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ambulant durch einen Hausarzt oder stationar bspw. im Krankenhaus versorgt werden. Auf-
gabe des Palliativ-Lotsen ist die Beratung Uber die Mdéglichkeiten der hospizlich-palliativen Be-
gleitung und Versorgung sowie ggfs. Unterstlitzung bei der Beantragung und Organisation ge-
sundheitlicher, pflegerischer, psychologischer, sozialer, spiritueller und sonstiger Untersttit-
zungsangebote. Ein solches Palliatives Fallmanagement kann damit zur Verringerung von Zu-
kunftsangsten beitragen, da die Versorgung kontinuierlich bedarfsgerecht an den individuellen
Krankheitsverlauf angepasst werden kann.

Zur Umsetzung schlagen wir schlagen Folgendes vor:

Einfihrung eines gesetzlichen Anspruchs auf ein palliatives Fallmanagement fur Menschen, die
keinen Anspruch auf SAPV oder besonders qualifizierte Palliativ-Mediziner nach § 87 Abs. 1 b
haben, als eine Leistung, die von bestehenden Diensten der Regelversorgung erbracht wird:

o Fur Pflegefachkrafte ambulanter Pflegedienste mit Weiterbildung in Palliative Care
muss das Leistungsverzeichnis hauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V ent-
sprechend erweitert werden,

e fir sog. ,Bricken-Schwestern® in Krankenhdusern muss der 8 11 Abs. 4 SGB V Versor-
gungsmanagement ausgebaut werden, damit sie diese Patienten auch ambulant weiter-
begleiten kénnen.

Palliatives Fallmanagement sollte flachendeckend verfligbar und mdglichst niedrigschwellig an-
gelegt, zugehend und kostenfrei sein. Perspektivisch wéare das Palliative Fallmanagement da-
mit dann auch als eigenstandige Leistung im Rahmen der (vielerorts noch zu grindenden) Hos-
piz- und Palliativnetzwerke denkbar.

d) Rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen fir die Begleitung und Pflege
durch An-und Zugehorige verbessern

Bestehende Hurden in der Kombination von Pflegezeit und Familienpflegezeit miissen abge-
baut werden, damit pflegende Angehdérige Auszeiten fir die Pflege besser in Anspruch nehmen
konnen. Pflegezeit und Familienpflegezeit sollten zu einer einheitlichen Pflegekarenz zusam-
mengefihrt werden. Bei Inanspruchnahme dieser Leistung sollen pflegende Angehdérige eine
Lohnersatzleistung im Umfang der jeweiligen Arbeitszeitreduzierung bei Teilzeitbeschéaftigung
im Umfang von mindestens 15 Stunden pro Woche oder bis zu 6 Monate bei Vollausstieg er-
halten. Die Sterbekarenz darf nicht auf die Hochstdauer der Inanspruchnahme der Pflegeka-
renz angerechnet werden. Zudem soll die Betriebsgré3e fir den Rechtsanspruch auf Familien-
pflegezeit, die derzeit bei 25 Beschéftigten liegt, auf die fur die Pflegezeit geltende Be-
triebsgrof3e von 15 Beschaftigten reduziert werden. Des Weiteren darf es keine Abschlage
beim Rentenanspruch geben, wenn sich An- und Zugehdrige durch Inanspruchnahme eines
Pflegedienstes entlasten.

e) Psychosoziale Fachkréfte regelhaft in die spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung integrieren

Schwerstkranke Menschen sind gefordert, sich mit den kérperlichen Symptomen ihrer Erkran-
kung auseinanderzusetzen. Daneben kann die Erkrankung gravierende psychische, soziale,
seelische und finanzielle Auswirkungen haben. All diesen Dimensionen muss — im Sinne des
,otal pain“ Konzepts von Cicely Saunders, der Begrinderin der Hospizbewegung — mit einer
umfassenden und der menschlichen Komplexitat gerecht werdenden Schmerzbehandlung auch
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in der SAPV entsprochen werden. Dazu ist neben der medizinischen und pflegerischen Dimen-
sion die Verankerung der psychosozialen Dimension im Rahmen des § 132 d SGB V notwen-
dig. Damit konnen kinftig psycho-soziale Fachkrafte fest in das Behandlungsteam integriert
werden und psycho-soziale Leistungen, die bereits auf Palliativstationen und in stationaren
Hospizen regularer Teil der palliativen Behandlung sind, auch regelhaft in der SAPV erbracht
werden.

Zudem muss gerade mit Blick auf den landlichen Raum weiterhin gewahrleistet sein, dass die
SAPV auch im Rahmen eines Kooperationsmodells zwischen den versorgenden Arzten und
ambulanten Pflegediensten erbracht werden kann.

f) Offentlichkeitsarbeit zu den Mdaglichkeiten der hospizlich-palliativen Beratung,
Begleitung und Versorgung verstarken

Stadte, Kommunen, Lander und insbesondere der Bund sollten in Zusammenarbeit mit den
Wohlfahrts- und Sozialverbanden und Kirchen Kampagnen durchfiihren mit dem Ziel, die hos-
pizlich-palliativen Méglichkeiten besser bekannt und breiteren Gesellschaftsschichten zugang-
lich zu machen. Es geht darum, diese Themen in unserer Gesellschaft zu enttabuisieren. Fur
den Bund béte sich hierfur z.B. die koordinierende Beauftragung der Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche Aufklarung (BZgA) an. Die BZgA hat bereits im Bereich anderer gesellschaftlich
eher marginalisierter und tabuisierter Themen (wie z.B. der Aufklarung zu Aids und anderer se-
xuell Ubertragbarer Erkrankungen sowie zu Suchtthemen) eine gute Aufklarungsarbeit geleistet.
Einrichtungen und Dienste des Gesundheitswesens sowie Kranken und Pflegekassen sollten
verpflichtet werden - ahnlich wie es bereits in der stationaren Altenhilfe vom Gesetzgeber vor-
geschrieben ist - besser Uber die palliativen medizinisch--pflegerischen Moglichkeiten und die
hospizlich-palliativen Beratungs-, Begleitungs- und Versorgungsangebote am Lebensende in-
formieren (z.B. Uber Beitrage in Mitgliederzeitschriften, Broschiren und Flyern).

4. Verankerung von Suizidalitat und Suizidpravention als Pflichtthema in den
Curricula der Aus-, Fort- und Weiterbildung verschiedener Berufe

In der aktuellen Debatte um den Suizid und Suizidhilfe wird deutlich, dass Suizidpravention ins-
besondere die Lebenssituation vulnerabler Personen oder Personengruppen in den Blick neh-
men muss. Nicht zuletzt hochaltrige Menschen tragen sich mit dem Gedanken an Suizid und
Suizidhilfe. Auch unter den Menschen, die Dienste der Caritas in Anspruch nehmen oder in
Einrichtungen der Caritas leben, sind Menschen mit Suizidgedanken. Hier ist vor allem auf
Krankenh&user, stationéare und ambulante Hospize, wie stationare und ambulante Pflegeein-
richtungen und auf Einrichtungen der Alten- und Behindertenhilfe aufmerksam zu machen.
Deswegen ist es sehr wichtig, die Aufmerksamkeit von Mitarbeitenden fiir psychische und ggf.
suizidale Krisen zu erh6hen und sie auf Situationen vorzubereiten, in denen sie auf Menschen
in suizidalen Krisen treffen, indem sie bereits in der Ausbildung lernen, wie sie Menschen in su-
izidalen Krisen begegnen kénnen. Dies gilt auch flr andere Berufsgruppen, z.B. Lehrer_innen,
Polizei, Feuerwehr oder Sozialarbeiter_innen. Zudem sollten mdgliche Peers in den Blick ge-
nommen werden. Gut ausgebildete Peers sind haufig gute und lebensnahe Gesprachs-
partner_innen. In den Curricula von Aus- Fort- und Weiterbildungen und Studiengangen / Lehr-
planen sollte das friihe Erkennen von psychischen Krankheiten und Krisen, aber auch der Um-
gang mit Suizid- und Sterbewlnschen verpflichtend verankert werden. Ausbildungsinhalte
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sollten darauf abzielen, Berihrungsangste zu existenziellen Themen abzubauen und die Kom-
petenz zum Dialog zu verbessern. Neben medizinischen, psychologischen und juristischen In-
halten sollten deshalb auch ethische, interkulturelle und interreligiése Handlungskompetenzen
vermittelt werden. Train-the-Trainer Programme stellen eine wirksame Moglichkeit dar, nied-
rigschwellige und lebensnahe Hilfe zu ermdglichen. Hilfreich kann Uberdies die Bereitstellung
von Handlungsanweisungen und Ratgebern sein, die im Notfall einen ersten Uberblick ver-
schaffen und Handlungsmaglichkeiten eréffnen.

Freiburg/ Berlin, 19.10.2022
Eva M. Welskop-Deffaa
Prasidentin
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