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Fir eine wirksame nationale Suizidpravention: Sozialpsychiatrische Versorgung, bundesweite
und regionale Vernetzung sowie nachhaltige Hilfen gemeinsam starken

Stellungnahme des Landesverbandes Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e.V. zum
Referentenentwurf des Bundesministeriums flir Gesundheit fiir ein Gesetz zur Stdrkung der
nationalen Suizidprdvention

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir vom Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e.V. bedanken uns fur die
Moglichkeit zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der nationalen
Suizidpravention Stellung zu nehmen. Der Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-
Vorpommern e.V. ist ein unabhdngiger Fachverband, der sich seit 1995 fir die
Weiterentwicklung der psychiatrischen und psychosozialen Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen und ihren Zu- und Angehorigen (inklusive minderjdhrige
Angehorige) in Mecklenburg-Vorpommern einsetzt. Er ist ein Zusammenschluss von
Organisationen, Vereinigungen und Institutionen der psychiatrischen und psychosozialen
Versorgung und engagiert sich gemeinsam mit seinen Mitgliedsorganisationen und
Kooperationspartner*innen in der fachlichen wund sozialpolitischen Beratung, der
Netzwerkarbeit und Informationsvermittlung, der  (Weiter-) Entwicklung von
Versorgungsstrukturen, der Umsetzung von Forschungs- und Modellprojekten, der Pravention
und Gesundheitsforderung, der Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen sowie der
Fort- und Weiterbildung der psychosozialen Praxis.

Aus der langjahrigen Zusammenarbeit mit Organisationen, Einrichtungen und Diensten der
Sozialpsychiatrie, der Umsetzung von Modellprojekten fur das Land Mecklenburg-
Vorpommern sowie im Austausch mit zahlreichen Kooperationspartner*innen aus der
psychiatrischen und psychosozialen Praxis sowie der Selbsthilfe verfligt der Landesverband
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Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e.V. ubér umfassende/faehliche Brfahnuagen |zdr
Versorgungssituation von Menschen in psychischen Krisen. Suizidalitat stellt-dabei-eine der
haufigsten und zugleich anspruchsvollsten Herausforderungen dar.

Wir vom Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e.V. begrtfSen deshalb
ausdricklich die Initiative des Bundesministeriums fir Gesundheit, mit dem vorliegenden
Referentenentwurf erstmals einen gesetzlichen Rahmen flr eine nationale Suizidpravention zu
schaffen. Die im Entwurf hervorgehobene Bedeutung der Suizidpravention als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe entspricht unserer Ansicht dem aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisstand, internationalen Empfehlungen und unseren Erfahrungen als Fachverband
(vgl. Schmidtke et al. (Hrsg.) 2004; WHO 2021b; 2025). Der Gesetzentwurf macht deutlich, dass
jahrlich mehr als 10.000 Menschen in Deutschland durch Suizid versterben und Suizide damit
deutlich haufiger sind als Todesfdlle infolge von Verkehrsunfdllen, HIV oder illegalem
Drogenkonsum. Gleichzeitig weist der Entwurf auf die hohe Zahl von Suizidversuchen sowie die
erheblichen Folgen flr Zu- und Angehdrige und das soziale Umfeld hin. Diese Ausgangslage
verdeutlicht die Notwendigkeit einer langfristig angelegten, bundesweit koordinierten
Praventionsstrategie.

Suizidpravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Aus unserer Sicht ist besonders hervorzuheben, dass Suizidalitat nicht ausschlielRlich als
medizinisches oder psychiatrisches Problem verstanden werden darf (Maris 2019). Die
wissenschaftliche Fachliteratur beschreibt Suizidalitat als ein komplexes biopsychosoziales
Geschehen, das aus dem Zusammenwirken individueller Vulnerabilitdten, psychischer, sozialer
und gesellschaftlicher Belastungsfaktoren entsteht (ebd.). Neben psychischen Erkrankungen
wie Depressionen, Suchterkrankungen oder Schizophrenie spielen auch psychosoziale
Risikofaktoren wie Einsamkeit, Hoffnungslosigkeit, Armut, Arbeitslosigkeit, Wohnungsverlust,
chronische korperliche Erkrankungen sowie fehlende soziale Unterstltzung, gesellschaftliche
Krisen, Stigmatisierung oder ein erschwerter Zugang zum Hilfesystem eine wesentliche Rolle
bei der Entstehung von suizidalen Krisen (vgl. Ozs6z et al. 2021; Teismann & Dorrmann 2014;
Teismann et al. 2016; WHO 2014). Suizidpravention muss daher weit Gber die medizinische und
psychiatrische Versorgung hinausgehen und soziale Teilhabe, psychosoziale Unterstitzung
sowie niedrigschwellige Hilfen einschlieRen (vgl. Maris 2019; WHO 2014; 2021b).

Auch die Weltgesundheitsorganisation weist darauf hin, dass erfolgreiche Suizidpravention nur
dann nachhaltig wirksam ist, wenn sie als ressortiibergreifende gesellschaftliche Aufgabe
verstanden wird (WHO 2025). Gesundheitswesen, Sozialhilfe, Bildungseinrichtungen,
Arbeitswelt, Kommunen, Selbsthilfeorganisationen und die Zivilgesellschaft tragen
gleichermalien Verantwortung fur die Pravention von Suiziden (WHO 2021b). Internationale
Erfahrungen zeigen, dass Lander mit nationalen Prdventionsstrategien, verbindlichen
Kooperationsstrukturen und niedrigschwelligen  Hilfesystemen langfristig  deutliche
Verbesserungen erzielen konnten (ebd.; Schmidtke et al. (Hrsg.) 2004).

Suizidpravention in der Arbeitswelt starken
Die Arbeitswelt stellt einen wichtigen Lebensbereich dar, in dem psychische Belastungen

frihzeitig erkannt und praventive Unterstitzungsangebote wirksam etabliert werden kénnen.
Betriebe verflgen bereits heute Uber etablierte Strukturen der Gesundheitsforderung und



Pravention, die im Rahmen einer nationalen Suizidpraventionsstrategie starkér einbezogeh
werden sollten. Hierzu zahlen insbesondere die betriebsarztliche Versorgungvsowiedas
Betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM). Aus unserer Sicht sollte die Suizidpravention als
Bestandteil der betrieblichen Gesundheitsvorsorge systematisch verankert werden.
Betriebsarzt*innen sowie die Verantwortlichen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
konnen durch Information, Beratung, Friherkennung und Vermittlung geeigneter Hilfen einen
wichtigen Beitrag zur Prdvention leisten.

Darlber hinaus regen wir an, bundesweit standardisierte Qualifizierungsangebote im Sinne
eines ,Mental First Aid“ zu etablieren und diese langfristig mit einem vergleichbaren
Stellenwert wie die betriebliche Erste-Hilfe-Ausbildung zu versehen (vgl. Morgan et al. 2018).
Eine verpflichtende beziehungsweise regelmaRig nachzuweisende Qualifizierung wirde
Beschaftigte unterschiedlicher Berufsgruppen befahigen, Warnsignale psychischer Krisen und
suizidaler Entwicklungen frihzeitig zu erkennen, betroffene Personen angemessen
anzusprechen und sie an geeignete Hilfesysteme zu vermitteln. Gleichzeitig wirde ein solcher
Ansatz einen wichtigen Beitrag zur Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen leisten und
die gesellschaftliche Sensibilitat fir psychische Krisen branchentbergreifend starken.

Ergdnzend sollten Betriebe bei der Entwicklung und Implementierung praxisorientierter
Leitfaden zur Suizidpravention und Postvention unterstitzt werden. Wahrend in Bereichen wie
der Psychiatrie, dem Gesundheitswesen, der Pflege, dem Rettungsdienst, der Polizei oder der
Sozialen Arbeit bereits entsprechende Erfahrungen bestehen, fehlen vergleichbare
Handlungskonzepte in vielen anderen Wirtschafts- und Verwaltungsbereichen. Einheitliche
Empfehlungen zum Umgang mit suizidalen Krisen sowie zur Begleitung von Beschaftigten und
Teams nach einem Suizid kdnnten einen wichtigen Beitrag zu Handlungssicherheit, Pravention
und nachhaltiger Unterstltzung leisten.

Die Sozialpsychiatrie als tragende Saule der Suizidpravention

Als sozialpsychiatrischer Fachverband begrifen wir ausdricklich die Zielsetzung des
Referentenentwurfs, bestehende  Strukturen zur  Suizidpravention zu  starken,
Praventionsangebote besser zu koordinieren und eine nationale Strategie dauerhaft zu
etablieren. Menschen mit suizidalen Krisen suchen haufig nicht zuerst psychiatrische Kliniken
oder psychotherapeutische Praxen auf. Sie wenden sich vielmehr an Akteur*innen aus ihrem
direkten oder erweiterten Umfeld, Beratungsstellen, Hausarzt*innen, Sozialpsychiatrische
Dienste, Kontakt- und Begegnungsstatten, Selbsthilfe oder andere niedrigschwellige Angebote.
Gerade diese Ansprechpartner*innen ermoglichen oftmals den ersten vertrauensvollen
Kontakt und verhindern durch friihzeitige Unterstitzung eine weitere Eskalation der Krise.
Damit Suizidpravention gelingen kann, muss die Prdvention von Suiziden als eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe angesehen werden, die nur durch das Zusammenwirken
unterschiedlicher Akteur*innen wirksam gelingen kann.

Die Fachliteratur zur Umsetzung von Mallnahmen der Suizidprdvention beschreibt diesen
frihen Zugang zu Hilfen als einen zentralen Bestandteil erfolgreicher Suizidpravention (WHO
2021b). Insbesondere das sogenannte Gatekeeper-Konzept verdeutlicht, dass nicht
ausschlielRlich psychiatrische Fachkrafte, sondern alle Berufsgruppen mit regelmaligem
Kontakt zu gefahrdeten Menschen befahigt werden muissen, Warnsignale zu erkennen,
Gesprache Uber Suizidalitat zu fihren und geeignete Hilfen einzuleiten (vgl. Gerngrol3 2020;



WHO 2021b). Hierzu gehoren Beschaftigte der Jugendhilfe, Waohnungslosénhilfe, Suchthilfe,
Altenhilfe, Polizei, Justiz, Rettungsdienste oderBildungseinrichtungen.

Vor diesem Hintergrund regen wir an, die Sozialpsychiatrie ausdricklich als einen zentralen
Bestandteil der nationalen Suizidpravention im Gesetz zu benennen. Sie Ubernimmt eine
wichtige Brickenfunktion innerhalb dieses sektorenlbergreifenden Praventionsansatzes,
indem sie niedrigschwellige Zugdnge schafft und die Zusammenarbeit zwischen den
unterschiedlichen Hilfesystemen férdert. Pravention gelingt dort am wirksamsten, wo
Menschen frihzeitig Unterstltzung erhalten und kontinuierlich begleitet werden konnen.
Diese lebensweltorientierte Begleitung ist ein zentrales Merkmal sozialpsychiatrischer
Versorgung und erganzt die Arbeit anderer Akteur*innen der Suizidpravention.

Der aktuelle Ergebnisbericht des vom Bundesministerium fir Gesundheit geférderten Projekts
,Gemeindepsychiatrie und ihr Beitrag zur Suizidpravention (GiBS)“ des Dachverbandes
Gemeindepsychiatrie e.V. (2024) bestatigt diese Einschdtzung. Er zeigt, dass wirksame
Suizidpravention insbesondere dort gelingt, wo Menschen langfristig, lebensweltorientiert und
niedrigschwellig begleitet werden. Der Bericht hebt hervor, dass neben der Krisenintervention
insbesondere kontinuierliche psychosoziale Begleitung, Nachsorge nach suizidalen Krisen sowie
die regionale Vernetzung der Hilfesysteme entscheidende Erfolgsfaktoren darstellen. Diese
Starken gehoren zum Kernprofil der Sozialpsychiatrie und leisten einen wichtigen Beitrag zu
einer umfassenden, sektorenibergreifenden Suizidpravention, die das Zusammenwirken aller
relevanten Akteur*innen voraussetzt.

Verbindliche Vernetzung der regionalen Hilfesysteme

Der Referentenentwurf hebt die Bedeutung der Zusammenarbeit verschiedener Akteur*innen
hervor. Diese Zielsetzung unterstitzen wir ausdricklich. Aus unserer Sicht sollten jedoch
verbindlichere Regelungen zur regionalen Vernetzung vorgesehen werden. Wir halten es fir
erforderlich, in allen Regionen Deutschlands dauerhaft tragfahige Netzwerke aufzubauen, an
denen Sozialpsychiatrische Dienste, psychiatrische Kliniken, psychiatrische
Institutsambulanzen,  Hausarzt*innen,  Psychotherapeut*innen,  Einrichtungen  der
Eingliederungshilfe, Suchthilfe, Selbsthilfeorganisationen, kommunale Gesundheitsamter
sowie Zu- und Angehorigenvertretungen beteiligt sind.

Verbindliche Kooperationsstrukturen sind eine wesentliche Voraussetzung fur die
Weiterentwicklung einer sektorlbergreifenden Suizidpravention auf regionaler Ebene. Sie
ermoglichen effiziente Kommunikationswege, gemeinsame Standards im Umgang mit
suizidgefahrdeten Menschen sowie eine kontinuierliche Abstimmung zwischen den beteiligten
Versorgungs- und Unterstitzungssystemen. Insbesondere an den Schnittstellen zwischen
stationdrer und ambulanter Versorgung sowie zwischen medizinischen, psychosozialen und
kommunalen Akteur*innen tragen sie dazu bei, Versorgungsliicken zu vermeiden und die
Umsetzung einer Ubergreifenden Praventionsstrategie sicherzustellen (vgl. WHO 20213; b).

Besondere Herausforderungen in Mecklenburg-Vorpommern
Besonders flir Mecklenburg-Vorpommern besitzt dieser Aspekt erhebliche Bedeutung. Unser

Bundesland ist durch eine geringe Bevolkerungsdichte, weite Entfernungen, demografischen
Wandel und einen zunehmenden Fachkrdaftemangel gepragt (vgl. Giertz 2025). Die



Erreichbarkeit psychosozialer, psychiatrischer und-psychotherapeudtischeér \Mersorgung| fist
insbesondere in landlichen Regionen haufig-eingeschrankt. Umso wichtiger.sind.-neben
verbindlichen regionalen Netzwerken, mobile Hilfen, sektoribergreifende Angebote,
aufsuchende Unterstltzung sowie digitale Beratungsformen. Diese regionalen Besonderheiten
sollten bei der Ausgestaltung der nationalen Praventionsstrategie ausdricklich bertcksichtigt
werden.

Unserer Einschdtzung nach sollte die im Referentenentwurf vorgesehene Bedarfsanalyse
regional ausgerichtet und auf Bundesebene gebiindelt werden. Da Suizidalitdt unter
unterschiedlichen sozialen, demografischen und versorgungsbezogenen Bedingungen entsteht
(vgl. Teismann et al. 2016), ist eine systematische regionale Analyse erforderlich, um
Risikogruppen, Versorgungslicken und besondere Belastungsschwerpunkte zu identifizieren
(siehe z. B. Beig et al. 2020; Belau 2024). Nur auf dieser Grundlage koénnen
Praventionsmalinahmen zielgerichtet, ressourcenschonend und bedarfsgerecht geplant und
umgesetzt werden. Eine bundesweite Strategie bendtigt deshalb eine belastbare regionale
Datengrundlage.

Nachhaltige Finanzierung als Voraussetzung wirksamer Suizidpravention

Wir vom Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e. V. sehen darilber
hinaus einen wesentlichen Erganzungsbedarf hinsichtlich der Finanzierung. Der
Referentenentwurf beschreibt zahlreiche neue Aufgaben und Koordinierungsstrukturen,
enthalt jedoch bislang keine ausreichenden Aussagen zur nachhaltigen Finanzierung
niedrigschwelliger psychosozialer Angebote wie der 24-Stunden-Krisendienste und der hierfir
erforderlichen Infrastruktur. Krisendienste stellen neben der vorgesehenen Bundesfachstelle
und den Modellprojekten ein zentrales Element des Gesetzentwurfs dar. Zwar weist der
Entwurf den Landern die Verantwortung fir Planung und Aufbau dieser Krisendienste zu, die
konkrete Ausgestaltung einer dauerhaft tragfahigen Finanzierung bleibt jedoch offen. Ebenso
werden Aufbau, Qualitatsanforderungen und Verfahren der Qualitatssicherung bislang nur in
Grundzlgen beschrieben, obwohl diese flir eine bundesweit vergleichbare und verlassliche
Versorgung von zentraler Bedeutung sind.

Wir halten es daher flr unverzichtbar, dass mit der gesetzlichen Starkung der Suizidpravention
auch eine dauerhafte finanzielle Absicherung der Krisendienste sowie der dazugehorigen
Infrastruktur verbunden wird. Pravention kann nur dann erfolgreich sein, wenn Unterstitzung
tatsadchlich erreichbar, niedrigschwellig und dauerhaft verflgbar ist.

Besonders deutlich wird dieser Handlungsbedarf in Mecklenburg-Vorpommern. Anders als in
einigen anderen Bundeslandern existiert bislang kein landesweit flachendeckender
psychosozialer Krisendienst. Gleichzeitig stehen Land und Kommunen bereits heute vor
erheblichen finanziellen Herausforderungen, die bestehenden sozialpsychiatrischen und
psychosozialen Hilfestrukturen aufrechtzuerhalten (vgl. LSP M-V 2026a; b). Zusatzliche
gesetzliche Aufgaben konnen unter diesen Rahmenbedingungen nicht aus den vorhandenen
Haushalten finanziert werden.

Wir halten es daher fir erforderlich, dass Bund und Lander zeitnah einen strukturierten
Abstimmungsprozess  aufnehmen, um  tragfdhige und dauerhaft verldssliche
Finanzierungsmodelle fir Krisendienste zu entwickeln. Nur durch eine gemeinsame finanzielle



Verantwortung von Bund und Lédndern kann gewahrleistet werdén, dass|dieitim/GesetzentwGrf
formulierten Ziele bundesweit und insbesondere“auchin strukturschwachen:-Fkléchenlandern
umgesetzt werden.

Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen als Voraussetzung wirksamer Suizidprévention

Eine nachhaltige nationale Suizidpravention setzt voraus, dass die gesellschaftliche
Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen konsequent abgebaut wird.
Psychische Erkrankungen gehdren mit zu den haufigsten Risikofaktoren fir suizidales Erleben
und suizidales Verhalten (vgl. Maris 2019; Scheerer et al. 2021). Dennoch erleben viele
Betroffene nach wie vor Vorurteile, Ausgrenzung und Diskriminierung — im personlichen
Umfeld, am Arbeitsplatz und teilweise auch im Gesundheits- und Sozialsystem (vgl.
Angermeyer et al. 2017; Schomerus et al. 2023). Die Angst vor Stigmatisierung fihrt haufig
dazu, dass psychische Belastungen verschwiegen und professionelle Hilfen erst sehr spat oder
gar nicht in Anspruch genommen werden (vgl. Oexle et al. 2018; Xu et al. 2018).

Der Referentenentwurf hebt zwar die Bedeutung der Enttabuisierung psychischer
Erkrankungen ausdrlcklich hervor. Aus unserer sollte jedoch deutlicher hervorgehoben
werden, dass Entstigmatisierung selbst eine zentrale MaRnahme der Suizidpravention darstellt
und nicht lediglich eine begleitende Offentlichkeitsaufgabe ist. Wer friihzeitig Unterstiitzung
sucht, Krisen offen ansprechen kann und auf ein verstandnisvolles soziales Umfeld trifft, hat
bessere Chancen, suizidale Krisen zu bewaltigen.

Vor diesem Hintergrund sind insbesondere die aktuellen bundesweiten politischen Debatten
Uber personenbezogene Register, Kennzeichnungen oder polizeiliche Erfassungen von
Menschen mit psychischen Erkrankungen mit Risikopotenzial kritisch zu bewerten (vgl. LSP M-
V 2026c¢). Unabhangig von ihrer jeweiligen Zielsetzung besteht die Gefahr, bestehende
Vorurteile zu verstarken und das Vertrauen betroffener Menschen in das Gesundheits- und
Hilfesystem zu beeintrachtigen. Malknahmen, die von Betroffenen als Generalverdacht oder
besondere Kontrolle wahrgenommen werden, konnen die Bereitschaft zur frihzeitigen
Inanspruchnahme von Hilfen verringern und stehen damit den Zielen einer wirksamen
Suizidpravention entgegen.

Die Sozialpsychiatrie leistet hierzu seit vielen Jahren einen wesentlichen Beitrag. Durch
gemeindenahe Unterstitzungsangebote, Recovery-orientierte Arbeit, die Forderung sozialer
Teilhabe, die Einbeziehung von Zu- und Angehorigen sowie den Einsatz von
Genesungsbegleiter*innen werden Vorurteile abgebaut und Menschen mit psychischen
Erkrankungen in ihrer Selbstbestimmung und gesellschaftlichen Teilhabe gestdrkt. Diese
Erfahrungen sollten im Rahmen einer nationalen Suizidpraventionsstrategie starker
bericksichtigt und systematisch gefordert werden.

Eine wirksame Suizidprdvention erfordert deshalb nicht nur den Ausbau von Krisenhilfen und
Pravention, sondern auch eine langfristige gesellschaftliche Strategie zur Entstigmatisierung
psychischer Erkrankungen. Nur wenn psychische Krisen ohne Angst vor Ausgrenzung
angesprochen werden kdnnen und Betroffene darauf vertrauen dirfen, dass sie Unterstitzung
statt Stigmatisierung erfahren, wird es gelingen, Menschen frihzeitig zu erreichen und ihnen
den Zugang zu passgenauen Hilfen zu eroffnen.



Peer-Support und EX-IN Genesungsbegleitung als unverzichtbarer Bestandteil 'der Krisenhilfe

Bereits heute bestehen in Mecklenburg-Vorpommern und auch in anderen Bundeslandern
wertvolle und wirksame niedrigschwellige Unterstitzungsangebote, die im weiteren Ausbau
der Suizidpravention ausdricklich bericksichtigt werden sollten. Hervorzuheben sind in
unserem Bundesland insbesondere die Arbeit des Vereins EX-IN Mecklenburg-Vorpommern
e.V., der mit qualifizierten Genesungsbegleiter*innen, digitalen Beratungsangeboten sowie
anderen niedrigschwelligen Peer-Support-Angeboten einen wichtigen Beitrag zur
Unterstitzung von Menschen in psychischen Krisen leistet. Menschen mit eigener Krisen- und
Recovery-Erfahrung schaffen haufig einen Zugang zu Betroffenen, der professionellen
Hilfesystemen allein nicht immer gelingt (vgl. Mahlke et al. 2015; Walde & Vollm 2025). Peer-
Support starkt Hoffnung, Selbstbestimmung und die Bereitschaft, friihzeitig Hilfe anzunehmen,
und stellt damit einen wichtigen Baustein moderner Suizidpravention dar.

Damit diese Potenziale nachhaltig genutzt werden kénnen, benétigen jedoch auch Peer-
Angebote eine verldssliche finanzielle Grundlage. Dies betrifft nicht nur die unmittelbare
Beratung und Begleitung, sondern ebenso die notwendige Infrastruktur, Koordination,
Qualifizierung, Fortbildung und Vernetzung der Genesungsbegleitenden. Eine Uberwiegend
projektbezogene oder befristete Finanzierung oder ehrenamtliche Struktur wird dem
langfristigen Auftrag dieser Angebote nicht gerecht. Aus unserer Sicht sollten deshalb auch
Peer-Support und EX-IN-Genesungsbegleitung ausdricklich als forderfahige Bestandteile
niedrigschwelliger Krisenhilfen anerkannt und eine Moglichkeit der dauerhaften finanziellen
Absicherung im Rahmen einer landesweiten Strategie erhalten. Gerade in einem Flachenland
wie Mecklenburg-Vorpommern koénnen sie einen wesentlichen Beitrag dazu leisten,
Versorgungslicken zu schliel3en, Krisendienste sinnvoll zu erganzen und Menschen frihzeitig
und auf Augenhdhe zu erreichen.

Qualifizierung aller beteiligten Berufsgruppen

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft die Qualifizierung der beteiligten Berufsgruppen. Der
Umgang mit Suizidalitat stellt hohe fachliche und personliche Anforderungen an alle
Professionen. Wissenschaftliche Erkenntnisse zeigen, dass Fortbildungen zur Erkennung von
Warnsignalen, zur Gesprachsfiihrung sowie zur Krisenintervention die Handlungssicherheit der
Mitarbeitenden deutlich verbessern und einen wichtigen Beitrag zur Prdvention leisten (vgl.
McCabe et al. 2017; WHO 2021b). Aus unserer Sicht sollte das Gesetz daher den bundesweiten
Ausbau standardisierter Fortbildungs- und Qualifizierungsangebote ausdricklich unterstitzen.
Dies gilt nicht nur flr psychiatrische Fachkrafte, sondern ebenso flir Mitarbeitende in den
Bereichen Sozialarbeit, Pflege, Eingliederungshilfe, Jugendhilfe, Schule, Allgemeinmedizin,
Suchthilfe und weiteren Arbeitsfeldern.

Angehdrige, Postvention und vulnerable Gruppen

Wir begriiBen zudem, dass der Gesetzentwurf die Bedeutung von Zu- und Angehérigen und
Mitbetroffenen anerkennt. Aus Sicht sollte jedoch die sogenannte Postvention ausdriicklich als
Bestandteil der nationalen Suizidpravention aufgenommen werden (vgl. Wagner 2021; Wagner
et al. 2021; Wolfersdorf & Etzersdorfer 2023). Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen
belegen, dass Angehdrige, Freund*innen sowie professionelle Helfer*innen nach einem Suizid
selbst erheblichen psychischen Belastungen ausgesetzt sind und teilweise ein erhdhtes Risiko



flir eigene psychische Erkrankungen oder| suizidale l Krisen)entwickeln)/ Professionelte
Unterstltzungsangebote nach einem Suizid dienen~daher nicht allein der:Bewaltigung: der
Folgen, sondern stellen zugleich einen wichtigen Beitrag zur weiteren Pravention dar.

Ebenso sollte der Gesetzentwurf vulnerable Gruppen noch starker bericksichtigen. Hierzu
zahlen unter anderem Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und
Suchterkrankungen (Maris 2019), altere Menschen (Kruse 2023), Menschen im Strafvollzug
(Opitz-Welke & Konrad 2022), Kinder und Jugendliche in psychosozialen Krisen (Kasperzack et
al. 2026; Schelhase 2021), Menschen mit chronischen somatischen Erkrankungen (Giupponi et
al. 2018) sowie Personen nach einer stationdren psychiatrischen Behandlung im
Zusammenhang mit einer suizidalen Krise (SpieRl 2019). Fiur diese Personengruppen liegen
wissenschaftlich gut belegte erhohte Suizidrisiken vor, sodass zielgruppenspezifische
PraventionsmaflRnahmen erforderlich sind.

Evaluation und Qualitatssicherung

AbschlieRend unterstitzen wir ausdricklich die vorgesehene wissenschaftliche Begleitung und
Evaluation der nationalen Suizidpraventionsstrategie. In diesem Kontext regen wir an,
bundesweit einheitliche Qualitatsstandards sowie Indikatoren zur Evaluation regionaler
PraventionsmalRnahmen Uber Leitlinien zu entwickeln (vgl. Schneider et al. 2022). Nur durch
eine kontinuierliche wissenschaftliche Begleitung lasst sich Gberprifen, welche MaRnahmen
tatsachlich zur Verringerung von Suiziden und Suizidversuchen beitragen und wie regionale
Unterschiede in der Versorgung wirksam ausgeglichen werden kénnen.

Zusammenfassend bewertet der Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern
e.V. den Referentenentwurf als einen wichtigen und notwendigen Schritt zur Starkung der
nationalen Suizidpravention. Damit die angestrebten Ziele nachhaltig erreicht werden kénnen,
bedarf es jedoch einer starkeren Bericksichtigung der Sozialpsychiatrie als zentralem
Bestandteil der Pradventionslandschaft, einer verbindlichen sektorentbergreifenden
Zusammenarbeit, einer langfristigen Finanzierung niedrigschwelliger Hilfen sowie einer
starkeren Einbindung kommunaler und gemeindepsychiatrischer Versorgungsstrukturen.
Suizidpravention beginnt dort, wo Menschen in Krisen frihzeitig wahrgenommen, ernst
genommen und verldsslich begleitet werden. Gerade die Sozialpsychiatrie leistet hierzu seit
vielen Jahren einen unverzichtbaren Beitrag. Dies sollte sich auch im weiteren
Gesetzgebungsverfahren ausdricklich widerspiegeln.

Zusammenfassung und Empfehlungen des Landesverbandes Sozialpsychiatrie Mecklenburg-
Vorpommern e.V.

Wir begriiRen den Referentenentwurf als wichtigen Schritt zur Stirkung der nationalen
Suizidpravention. Der Gesetzentwurf schafft erstmals einen gesetzlichen Rahmen fir eine
bundesweit koordinierte Praventionsstrategie und unterstreicht die gesamtgesellschaftliche
Verantwortung fur die Verhinderung von Suiziden. Aus unserer Sicht bedarf der Gesetzentwurf
jedoch weiterer Konkretisierungen, damit die angestrebten Ziele nachhaltig erreicht werden
kdnnen. Insbesondere sollten die gemeindepsychiatrischen und sozialpsychiatrischen
Versorgungsstrukturen, die vielerorts den ersten Zugang flir Menschen in suizidalen Krisen
darstellen, starker bericksichtigt werden. Wirksame Suizidpravention erfordert eine



langfristige, lebensweltorientierte und sektorentibergreifende Unterstitzung > sowie [eine
verlassliche Finanzierung niedrigschwelliger Hilfen:.

Daher sollte der Gesetzentwurf im weiteren Gesetzgebungsverfahren insbesondere um
folgende Aspekte erganzt werden:

e ausdrickliche gesetzliche Anerkennung der Sozialpsychiatrie und
gemeindepsychiatrischer Versorgungsstrukturen als tragende Saulen der nationalen
Suizidpravention,

e verbindliche regionale Kooperations- und Vernetzungsstrukturen unter Beteiligung aller
relevanten Akteure des Gesundheits-, Sozial- und Gemeinwesens,

e systematische Einbindung der betriebsarztlichen Versorgung und des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements (BGM) in die nationale Suizidpraventionsstrategie,

e Entwicklung und Férderung branchenspezifischer Leitfaden zur Suizidprdavention und
Postvention in Betrieben und Verwaltungen,

e bundesweite Etablierung standardisierter Mental-First-Aid-Qualifizierungen im
betrieblichen Kontext mit vergleichbarem Stellenwert wie die Erste-Hilfe-Ausbildung,

e regional ausgerichtete Bedarfsanalysen als Grundlage einer bedarfsgerechten
Praventionsplanung,

e nachhaltige Finanzierung niedrigschwelliger Krisendienste einschlielRlich  der
erforderlichen Infrastruktur, Koordination und Vernetzung unter gemeinsamer
Verantwortung von Bund und Landern,

e ausdrickliche Forderung von Peer-Support und EX-IN-Genesungsbegleitung als
Bestandteil der Krisenhilfe,

e bundesweiter Ausbau standardisierter Qualifizierungsangebote fir alle relevanten
Berufsgruppen,

e stdrkere Berlcksichtigung von Postvention, Nachsorge sowie besonders vulnerablen
Personengruppen,

e gesetzliche Verankerung von MalRnahmen zur Entstigmatisierung psychischer
Erkrankungen als Bestandteil der Suizidprdvention,

e Entwicklung bundesweit einheitlicher Qualitatsstandards und Evaluationskriterien fir
regionale PraventionsmafRnahmen unter Berlcksichtigung der besonderen
Herausforderungen strukturschwacher Flachenlander.

Suizidpravention beginnt dort, wo Menschen in Krisen frihzeitig wahrgenommen, ernst
genommen und verldsslich begleitet werden. Gerade die gemeindepsychiatrischen Hilfen,
niedrigschwellige Beratungsangebote und die Unterstitzung durch Menschen mit eigener
Krisenerfahrung leisten hierzu taglich einen unverzichtbaren Beitrag. Damit dieser Beitrag
dauerhaft wirksam bleiben kann, bedarf es neben klaren gesetzlichen Rahmenbedingungen vor
allem einer verlasslichen und nachhaltigen Pravention.

Gleichzeitig sollte berlcksichtigt werden, dass sich das gesellschaftliche Verstandnis von
Sterben und Selbstbestimmung in den vergangenen Jahrzehnten verdndert hat (vgl. Macho
2018). Fragen des selbstbestimmten Sterbens haben in modernen Gesellschaften gerade im
Kontext des begleiteten oder assistierten Suizids zunehmend an Bedeutung gewonnen (vgl.
Lewitzka 2022; Pollmécher 2023; Wassilliwizky et al. 2022). Eine zeitgeméafRe nationale
Suizidpravention sollte diese gesellschaftlichen Entwicklungen reflektieren, ohne ihren



Landesverband
praventiven Auftrag aufzugeben. Gerade des iff@@ﬁi@l@@@é@hi@tﬁh@i

lebensweltbezogene Unterstltzungsangebot h, die Menschenwin..existenziellen
Krisen ernst nehmen und ihnen tragfahige Perspektiven eroffnen.

Rostock, 28.07.2026

Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e. V.
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