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Das Nationale Suizidpraventionsprogramm fr Deutschland begru3t diesen Vorschlag
zur Verbesserung der Suizidpravention und Krisenintervention in Deutschland sehr.

Bei 10.000 bis 11.0000 Suiziden im Jahr und etwa 10 x mehr Suizidversuchen, die sehr
grol3e direkte Kosten im Gesundheitswesen sowie auch hohe indirekte Kosten im
Umfeld und in der Umwelt verursachen ( z. B. bei Bahn, Arbeitsausféllen), ist eine
umfassende Suizidpravention auf allen Ebenen dringend notwendig.

Das Nationale Suizidpraventionsprogramm, ein Bindnis von mehr als 90 mitarbeiten-
den Organisationen mit 21 Arbeitsgruppen, sieht, wie in dem Antrag ahnlich formuliert,
Suizidpravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe unter Einschluss aller gesell-
schaftlichen Gruppierungen, die zur Suizidpravention beitragen kénnen, an.
Suizidpravention sollte nicht nur Experten (z. B. des medizinischen Bereichs)
vorbehalten sein. Von Beginn an hat das Programm sich daher auch an Initiativen und
Programmen der EU zur Reduzierung von Depression und Suizid beteiligt (EU
Grunbuch, 2005; Consensus Paper Mental health: facing the challenges, building
solutions; WHO 2005).

Der Antrag beschreibt in seiner Begrindung (Analyse) umfassend die Suizidsituation in
Deutschland, auf die hier nicht wieder eingegangen werden soll. Zu begruf3en ist vor
allem der aus dieser Analyse resultierende sowohl breite Public Health Ansatz wie
auch der "Mental Health Ansatz", in dem auf spezifische Risikogruppen eingegangen
wird.

Analysiert man den Antrag hinsichtlich der Vorschlage zu den Bereichen Primar-
pravention (Allgemeine Pravention) oder Sekundare Pravention (Spezifische
Pravention) wie auch tertiare Pravention werden fir alle Bereiche adaquate Vorschlage
gemacht, denen wir vollinhaltlich zustimmen kénnen.

Priméarpravention (Allgemeine Pravention): Hier wirden wir auf Grund der noch
mangelnden Datenlage in bestimmten Bereichen zusatzlich drei MalRnahmen
vorschlagen:
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2. Im Sinne der Wirksamkeit von "Closing the exits", d. h. der Reduktion von
Suizidmitteln, sollte die Einrichtung einer Koordinierungs- bzw. Sammlungsstelle von
Daten zu Suizidversuchsmitteln gefordert werden. Dies soll dazu dienen,
Entwicklungen von Suizidmitteln zeitnah zu erfassen um rechtzeitig praventive
Malnahmen ergreifen zu kbnnen, wie es z. B. bei Paracetamol moglich war. Die
deutschen Giftzentralen wirden sich hier beteiligen.

Es scllten auch bundesweit sogenannte "Hotspots" ermittelt werden und auf potentielle
Sicherungsmassnahmen uberprift werden. Praventivmal3nahmen bei neuen Bau-
mafl3nahmen werden in dem Entwurf bereits angesprochen.

Sekundarpravention (Spezifische Pravention): Hier ist vor allem die geplante Férde-
rung von spezifischen niedrigschwelligen Angeboten, zu begruf3en. die von den Betrof-
fenen in einem ersten Schritt auch dann aufgesucht werden kénnen, wenn diese
Hilfesucher noch sehr ambivalent, skeptisch oder misstrauisch gegentuber "offiziellen"
Hilfen des Gesundheitswesens, wie regularen psychiatrischen Angeboten, sind.

Tertiarpravention: Hier sollten fur MaRnahmen im Sinne einer verbesserte Nachsorge
(z. B. Kontinuitat) wie eine schnellere Versorgung (nach Suizidversuch) im ambulanten
Bereich gesorgt werden, da die Risikozeit fr weitere Suizidversuche nach einer Krise
bei sechs Monaten liegt.

Forschung

Es besteht leider immer noch eine Vernachlassigung der Erforschung von Suizidalitat
und deren Behandlungsmadglichkeiten (DGPPN), was zum einen am gesellschaftlichen
Stigma und zum anderen an der multifaktoriellen Atiologie liegt: Gesundheitliche,
Okonomische, kulturelle, soziale und moralische Einfliisse stehen hierbei in komplexer
Wechselwirkung. Um die der Suizidalitat zugrunde liegenden Mechanismen besser zu
verstehen, sollte die Suizidforschung intensiviert werden. Insbesondere eine
Intensivierung der Forschung zur Effektivitat niederschwelliger Angeboten, von
Krisenwohnungen fur suizidale Jugendliche und zu einer aufsuchenden ambulanten
Therapie fur altere Menschen, um diese MalRnahmen verbessern zu kénnen, erscheint
uns sehr notwendig. Ob der hierfur im Vorschlag vorgesehene Etatrahmen ausreicht,
erscheint uns allerdings fraglich.



AbschlieRende Beurteilung

Insgesamt halten wir den vorliegenden Entwurf bereits flr einen guten Ansatz zur
Suizidpravention. Als Ergebnis der jetzt erfolgenden Beratungen winschen wir uns als
Nationales Suizidpraventionsprogramm einen Gesetzentwurf, der von allen Fraktionen
mitgetragen wird. Der Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages, mit dem
wir mehrmals Kontakt hatten, hatte uns schon friiher mitgeteilt, dass prinzipiell alle
Fraktionen dem Vorhaben der Suizidpravention wohlwollend gegeniberstehen. Wir
hoffen, dass sich diese grundsétzliche positive Haltung der Suizidpravention gegen-
Uber nicht geandert hat.

Wirzburg, den 10. 10. 2015
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Prof. Dr. phil. Dr. med. habil. Armin Schmidtke
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