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In der medizinischen Versorgung ist Suizidpravention ein komple-
xes Thema. Sie muss zum einen auf verschiedene strukturelle Bereiche zielen und zum anderen auf verschie-
dene Risikogruppen. Diese umfassen insbesondere psychisch kranke Menschen, vor allem mit Depressionen,
Abhangigkeitserkrankungen und Schizophrenie, Menschen mit psychosozialen Krisen, aber auch Menschen mit
korperlichen Erkrankungen. In der Suizidpravention bildet sich die gesamte Problematik psychiatrisch-psychothe-
rapeutischer und psychosozialer Diagnostik (Assessment), Krisenintervention und Therapie psychischer Storung
von Krankheitswert, von Hilfe-, Unterstitzungs- und Begleitungsbedarf einschliellich Nachsorge und Postvention
sowie der Vernetzung aller Versorgungsstrukturen ab. Vor diesem Hintergrund wurden Empfehlungen flr weitere
effiziente Manahmen der Suizidpravention im Bereich der medizinischen Versorgung herausgearbeitet: Als wich-
tigste Mafnahme wurde die kontinuierliche Forderung des Nationalen Suizidpraventionsprogramms flr Deutsch-
land, in dem die Facetten der Suizidpravention im medizinischen Bereich erfasst sind, identifiziert. Als weitere
wichtige Mafinahmen werden fur Mitarbeitende aller Berufsgruppen der medizinischen und psychosozialen Ver-
sorgung eine verstarkte und regelmagige qualifizierte Fort- und Weiterbildung zum Thema Suizidalitat und Suizid-
pravention sowie die (Weiter-) Entwicklung und regelmagige Aktualisierung von Leitlinien, Standards und Empfeh-
lungen als dringend notwendig erachtet. Zudem mussen Nachsorge und Postvention sowie die Vernetzung der
einzelnen Versorgungsstrukturen eng aufeinander abgestimmt und sichergestellt werden. Die Finanzierung aller
suizidpraventiven Mafnahmen muss gewahrleistet sein.

Fort- und Weiterbildung, Leitlinien, Vernetzung, Nationales Suizidpraventions-
programm
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Suicide prevention in medical care is a complex issue. Suicide prevention must target
different structural areas as well as different risk groups. Risk groups include, in particular, mentally ill people,
especially with depression, dependence disorders and schizophrenia, people with psychosocial issues, and also
people with physical illnesses. Suicide prevention reflects the entire problem of psychiatric-psychotherapeutic and
psychosocial diagnostics (assessments), crisis intervention and therapy of mental disorders, the need for help,
support and accompaniment, including aftercare and postvention, as well as the networking of all care structures.
In this context, recommendations for further efficient measures of suicide prevention in the field of medical care
were elaborated: The most important measure identified was the continuous promotion of the National Suicide
Prevention Programme for Germany, which covers the facets of suicide prevention in the medical sector. Other
important measures considered urgently necessary for all professional groups in medical and psychosocial care
were increased and regular qualified further training and education on the topic of suicidality and suicide preven-
tion as well as the (further) development and regular updating of guidelines, standards and recommendations.
In addition, aftercare and postvention as well as the networking of the individual care structures must be closely
coordinated and ensured. The financing of all suicide prevention measures should be granted.

Training, guidelines, networking, National Suicide Prevention Programme
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EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Einleitung und Fragestellung

Die Teilprojektgruppe , Suizidpravention in der medizi-
nischen Versorgung” widmet sich der Suizidpravention
im Bereich der stationdren und ambulanten Behand-
lung einschlieflich ihrer komplementaren Einrichtun-
gen sowie der Akut- und Notfallversorgung und erar-
beitet nachhaltige Verbesserungsmoglichkeiten, u.a.
im Bereich der Versorgungsstrukturen und der Aus-,
Fort- und Weiterbildung. Ausdrtcklich eingeschlossen
ist die Berucksichtigung der Situation von Angehdri-
gen. Medizin umfasst die Vorbeugung, das Erkennen,
die Behandlung und Leidensminderung sowie die
Nachsorge von Krankheiten oder Verletzungen. Die
Versorgung von Krankheiten und Verletzungen von der
Diagnostik bis zur Therapie und Rehabilitation ist in
Deutschland strukturell in ambulante (einschlieflich
Home-Treatment), teilstationare, stationare und reha-
bilitative Behandlung eingeteilt.

In der Medizin sind Berufsgruppen mit unterschied-
lichen Aufgaben und Ausbildungen, Qualifikationen und
Zusatzqualifikationen tatig. In Deutschland sind dies
insbesondere:

« Arztinnen und Arzte einschlielich Facharztinnen
und Fachéarzten verschiedener Fachrichtungen

e (Fach-)Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und
Krankenpfleger

* Medizinische Fachangestellte

e Sanitaterinnen und Sanitater

* Psychologinnen und Psychologen

* Psychologische und Psychiatrische Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten

e Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen,
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter

e Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

* Bewegungs- und Physiotherapeutinnen und
-therapeuten

¢ (Fach-)Apothekerinnen und Apotheker

Im Bereich der medizinischen Versorgung sind zudem
Personen mit weiteren Qualifikationen beschéaftigt, z. B.
Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter, Lei-
terinnen und Leiter von Selbsthilfegruppen, Zahnarztin-
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nen und Zahnarzte, Zahnmedizinische Fachangestellte,
Pharmazeutisch-technische Assistentinnen und Assis-
tenten, Pharmazeutisch-kaufmannische Angestellte,
Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker, Ernéahrungsbera-
terinnen und Erndhrungsberater, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im medizinisch-technischen Dienst, Heb-
ammen und (Notfall-)Seelsorgende. Darlber hinaus
sind beispielsweise Juristinnen und Juristen und Perso-
nen mit anderen beruflichen Qualifikationen als gesetz-
liche Betreuerinnen und Betreuer in die medizinische
Versorgung involviert, ohne selbst Diagnostik und The-
rapie durchzufuhren.

Der Begriff ,medizinische Versorgung” soll hier als
~Spektrum-Begriff“ verstanden werden, nicht als Be-
schrankung auf die engere, z.B. intensivmedizinische
Versorgung von Menschen nach suizidaler Intoxikation,
Strangulations- oder anderen Selbsttétungsversuchen.
Er zielt ab auf die breite Spannweite (,Spektrum®) suizi-
daler Verhaltensweisen und die darauf bezogenen sui-
zidpraventiven Aktivitaten.

Wo begegnet uns Suizidalitat im Bereich der
medizinischen Versorgung?

Suizidalitat spielt in der gesamten medizinischen Ver-
sorgung eine Rolle, aber besonders haufig begegnet
sie uns in internistischen und chirurgischen Notauf-
nahmen, in der Intensivmedizin und in psychiatrisch-
psychotherapeutischen Kliniken. In der ambulanten
Versorgung kommt den Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmedizinern als langjahrigen Haus- und Fami-
lienarztinnen und Familienarzte besondere Bedeutung
in der Diagnostik und im Umgang mit Suizidalitat zu. Sie
sind neben allen anderen in der Medizin Tatigen so-
genannte ,Gatekeeper” (Zalsman et al., 2016).

Das Gesundheitswesen spielt eine wesentliche Rolle
bei der Suizidpravention (World Health Organization,
2014). Das Vorliegen einer psychischen Erkrankung,
insbesondere Depression, alkoholbezogene Storungen
und Schizophrenie, ist mit dem hochsten Suizidrisiko
assoziiert. Neben psychischen Erkrankungen sind
auch frihere Suizidversuche und schwere korperliche
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Erkrankungen bedeutsame Risikofaktoren fur Suizid
(Hawton et al., 2015; Olfson et al., 2017).

Suizidpravention im Bereich der medizinischen Versor-

gung findet hauptsachlich als indizierte und selektive
Suizidpravention statt. Die Teilprojektgruppe (TPG)

6.1

»Suizidpravention in der medizinischen Versorgung” ist
im Unterschied zu anderen TPG nicht auf spezifische
Risikosituationen oder Fragestellungen fokussiert, son-
dern auf die medizinische Versorgung in ihrer ganzen
Breite ausgerichtet. Dadurch kénnen sich Uberschnei-
dungen mit den Fragestellungen anderer TPG ergeben.

Aktueller Stand der Suizidpravention in der

medizinischen Versorgung

6.1.1  Systematische Darstellung der
quantitativen und qualitativen
Problemlagen der Suizid-
pravention in der medizinischen
Versorgung

6.1.1.1 Quantitative Problemlagen

Das Gesundheitswesen spielt eine wesentliche Rolle
bei der Suizidpravention (World Health Organization,
2014). Mit dem hochsten Suizidrisiko ist das Vorliegen
einer psychischen Erkrankung assoziiert, jedoch kann
nicht aus Suizidalitat auf das Vorliegen einer psychi-
schen Erkrankung geschlossen werden (Schneider,
2003; World Health Organization, 2014).

Der Begriff des Risikofaktors ist zwar hinsichtlich der
Berechnung (Kraemer et al., 1997), nicht jedoch hin-
sichtlich der Bedeutung einheitlich definiert. Risikofak-
toren flr Suizid geben die epidemiologische Evidenz
wieder, mit der Angehdrige einer definierten Gruppe
oder Tragerinnen und Trager eines bestimmten Merk-
mals durch Suizid sterben konnten. Als Risikofaktoren
gelten alle Faktoren, deren Vorliegen fur die jeweilige
Gruppe oder fur das Merkmal signifikant hoher liegen
als in einer Vergleichsgruppe, in der Regel der Gesamt-
bevolkerung. Risikofaktoren beziehen sich immer auf
eine untersuchte Gruppe von Personen, Uber die ein-
zelnen Personen dieser Gruppe kdnnen jedoch keine
Aussagen getroffen werden. Die WHO legt ihrem Be-
richt (World Health Organization, 2014) ein sehr weit

gefasstes Verstandnis von Risikofaktoren auf ver-
schiedenen Ebenen zugrunde: der Gesellschaft, der
Kommune, der Beziehungen und des Individuums. Die
Kenntnis dieser Risikofaktoren (Tabelle 6.1) ermdg-
licht die Definition bestimmter Interventionsbereiche.
Risikogruppen umfassen definierte Gruppen, wahrend
Risikofaktoren sich nur auf einen einzelnen Faktor be-
ziehen. Zu den adressierten Risikogruppen gehdren vor
allem psychisch Kranke, die sich in ambulanter oder
stationarer psychiatrischer und psychotherapeutischer
Behandlung befinden, sowie auch spezifische Gruppen
somatisch erkrankter Patientinnen und Patienten.

Bei beinahe allen psychischen Erkrankungen ist das
Suizidrisiko deutlich erhdht, insbesondere jedoch bei
affektiven Erkrankungen (Depression, bipolare Sto-
rung), Alkohol- und Drogenabhangigkeit sowie Schizo-
phrenie (Harris and Barraclough, 1997, 1998; Wilcox,
Conner & Caine, 2004). Von Patientinnen und Patien-
ten mit affektiven Stérungen versterben 4 % durch Sui-
zid (Bostwick & Pankratz, 2000), bei Patientinnen und
Patienten mit Alkoholabhangigkeit sind es 7 % (Schnei-
der, 2009), bei Patientinnen und Patienten mit bipola-
ren Storungen 8% (Hawton Sutton, Haw, Sinclair &
Harriss, 2005b; Nordentoft, Mortensen, & Pedersen,
2011) und bei Patientinnen und Patienten mit Schizo-
phrenie 5% (Palmer, Pankratz & Bostwick, 2005). Pa-
tientinnen und Patienten, die an mehr als einer psychi-
schen Erkrankung (Komorbiditat) leiden, haben ein be-
sonders stark erhdhtes Suizidrisiko (Cavanagh, Carson,
Sharpe & Lawrie, 2003).
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Psychische Erkrankungen

Anamnestische Variablen

Somatische Erkrankungen
und deren Folgen

etc.)

Soziale Faktoren Familiare Situation

Wohnsituation

Personale Faktoren

Tabelle 6.1: Risikofaktoren fur Suizid

Die vorliegenden Metaanalysen zeigen, dass an af-
fektiven Storungen (unipolare Depressionen und bi-
polare Storungen) Erkrankte ein etwa 20-fach erhohtes
Suizidrisiko im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung ha-
ben (Crump, Sundquist, Sundquist & Winkleby, 2014).
Je nach untersuchter Population leiden 25 bis 80%
aller durch Suizid Verstorbenen an einer affektiven
Stoérung, wobei der Anteil bei alteren Menschen deut-
lich héher ist (Schneider, 2003). Sowohl bei unipolaren
als auch bei bipolaren Stérungen wurden Faktoren wie

Kultur und Religion

* Affektive Storungen (Depression, bipolare affektive Erkrankung, Dysthymia)

« Stoffgebundene (von illegalen und legalen Substanzen) und
nichtstoffgebundene Abhangigkeitserkrankungen

Schizophrene Psychosen

Essstorungen (insbesondere Anorexia nervosa)
Personlichkeitsstorungen

Anpassungs- und Belastungsstorungen

Suizid in der Familienanamnese, friiherer Suizidversuch
Onkologische Erkrankungen

Chronische somatische Erkrankungen
Lebensbedrohliche und -limitierende Diagnosen
Korperliche Funktionseinschrankungen

Anhaltende Schmerzen

Negative soziale Folgen der Erkrankung (Partnerschaft, Finanzen, Teilhabe

Berufs- und Arbeitssituation

Migration inkl. Flucht

LGBTQ (lesbian, gay, bisexuell, transgender, queer)
Mannliches Geschlecht

Hoheres Lebensalter

Hoffnungslosigkeit und mannliches Geschlecht als Ri-
sikofaktoren flr Suizid identifiziert (Hawton, Casanas,
Haw & Saunders, 2013; Hawton et al., 2005b). Aus
Deutschland liegen wenige epidemiologische Daten
vor (z.B. Schneider, Miller & Philipp, 2001a; Schneider,
Philipp & Mller, 2001b; Schneider et al., 2006).

Alle Suchterkrankungen - einschlieflich Spielsucht
(Bischof et al., 2015) - gehen mit einem erhdhten
Risiko fur Suizidalitdt einher. Bei 25 bis 50% aller
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durch Suizid Verstorbenen liegen Suchterkrankungen
vor (Schneider, 2009). Bei Personen mit Alkoholmiss-
brauch und -abhangigkeit besteht ein fast 6-fach er-
hohtes Suizidrisiko, wobei das Suizidrisiko bei Frauen
mit Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit sogar bis
17-fach gegentber der Allgemeinbevdlkerung erhdht
ist (Wilcox et al.,, 2004). Diese Ergebnisse werden
durch neue Studien bestatigt (Wilcox et al., 2004;
Poorolajal, Haghtalab, Farhadi & Darvishi, 2016). Pa-
tientinnen und Patienten, die an einer weiteren psy-
chischen Stérung leiden, haben ein besonders stark
erhohtes Suizidrisiko (Conner, Beautrais & Conwell,
2003). Besonders erwahnenswert ist, dass - im Ge-
gensatz zu anderen psychischen Erkrankungen - bei
Alkoholabhangigkeit das Suizidrisiko wahrend des ge-
samten Krankheitsverlaufs gleichmaRig erhdht bleibt
(Inskip, Harris & Barraclough, 1998). Auch bei Alkohol-
erkrankungen sind verschiedene Faktoren mit einem
erhohten Suizidrisiko assoziiert, vor allem mittleres
und hoheres Lebensalter und mannliches Geschlecht
(siehe Schneider, 2009). Nikotinkonsum geht eben-
falls mit einem erhéhten Suizidrisiko einher (Li et al.,,
2012; Poorolajal and Darvishi, 2016). Aus Deutsch-
land liegen Daten zum Zusammenhang von Sucht-
erkrankungen und Suizid vor (Schneider et al., 2005;
Schneider et al., 2009a; Schneider et al., 2009b
Schneider et al., 2014).

2 20 v 90 Y0

aller durch Suizid Verstorbenen
liegen Suchterkrankungen vor.

An Schizophrenie Erkrankte nehmen sich ungefahr
zehnmal haufiger als andere Menschen das Leben. Be-
sonders hoch ist das Suizidrisiko in den ersten Jahren
der Erkrankung und bei Menschen, die im Alter von un-
ter 30 Jahren an Schizophrenie erkrankt sind (Hawton,
Sutton, Haw, Sinclair & Deeks, 2005a; Wolfersdorf &
Felber, 1995; Bronisch, 2020). Nach neueren Unter-
suchungen ist bei Personlichkeitsstérungen das Suizid-
risiko um das 12-fache bei Ménnern und das 16-fache
bei Frauen gegeniber der Allgemeinbevolkerung erhdht
(Schneider, 2003).

Versorgungssysteme - Suizidpravention in der medizinischen Versorgung

Aus den genannten Risikogruppen und -konstellationen
ergibt sich die Notwendigkeit des Erkennens und Be-
handelns von Suizidalitat und, dass Mafnahmen vor al-
lem zur Verbesserung der Diagnostik und Behandlung
depressiv kranker Menschen, Suchtkranker und junger
Psychosekranker (Registrierung und Management von
psychischen Erkrankungen) ergriffen werden mussen
(d.h. indizierte Suizidpravention). Auch im klinischen
Kontext dominieren bei den Suiziden weit mehr die
Manner als die Frauen. Bei der Sichtung der Literatur
zum suizidalen Verhalten im psychiatrischen Kontext
fallt auf, dass vor allem die depressive Erkrankung die
meiste Erwahnung findet. Die Gefahrdung von Schizo-
phrenen ist besonders hoch im Zeitraum des Behand-
lungsbeginns sowie nach einer zweiten oder dritten
Wiedererkrankung.

Auch unter den beschltzenden Bedingungen einer Kli-
nik flr Psychiatrie und Psychotherapie nehmen sich -
trotz einer optimalen Behandlung, Pflege und Flr-
sorge - Menschen das Leben. International wurde seit
Anfang der 50er-Jahre der sogenannte ,Inpatient Sui-
cide” (siehe Wolfersdorf, 1989) gebrauchlich. Dabei ist
der Status der Patientin und des Patienten in Therapie
entscheidend, nicht der Ort der suizidalen Handlung.

Obwohl der Anteil an stationarer Behandlungsbedurf-
tigkeit wegen Suizidalitat in den Kliniken fur Psychiat-
rie und Psychotherapie mit rund 20% hoch ist, bleibt
der Kliniksuizid insgesamt ein seltenes, aber hochst
verstérendes Ereignis. Nach Schatzungen liegt der An-
teil der Kliniksuizide an der Suizidzahl der Allgemein-
bevolkerung bei 5 bis 8% (Martelli, Awad & Hardy,
2010; Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011). Nach einem
Peak in den 8Oer-Jahren (280/100.000) blieben in
Deutschland die Kliniksuizidraten bis Mitte der 90er-
Jahre stabil (200/100.000), darauf folgte eine rapide
Abnahme (Keller & Wolfersdorf, 1995). Dies kénnte
mit den Neukonzeptionen der Kliniken, aber auch mit
einer Beruhigung der aus der Psychiatrie-Enquete- bzw.
-Reformzeit und der Anti-Psychiatrie-Zeit stammenden
Verunsicherung in den psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Strategien zusammenhangen.

Bei Kliniksuiziden ist das Geschlechtsverhaltnis in etwa
ausgeglichen. Die haufigsten Diagnosen bei durch Sui-
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zid Verstorbenen wahrend der stationaren Behandlung
sind Schizophrenien und depressive Stérungen (Inoue
et al.,, 2017; Proulx, Lesage & Grunberg, 1997). In
Deutschland stellten junge schizophrene Manner im
Zeitraum von 1970 bis 1999 mit ungefahr der Halfte
den grofdten Anteil, bis 2005 ging ihr Anteil jedoch auf
ungefahr ein Drittel zurlck (Keller & Wolfersdorf, 1995).
Umgekehrt stieg im selben Zeitraum der Anteil der Kili-
niksuizide in Verbindung mit einer Depression von un-
gefahr 30% auf 45 % an. Suchterkrankungen kommen
bei Patientinnen und Patienten, die sich wahrend der
stationaren Behandlung suizidieren, nur selten vor. Bei
Suchterkrankungen ereignen sich Suizide spater im Er-
krankungsverlauf als bei anderen psychischen Erkran-
kungen und meist bei Patientinnen und Patienten, die
sich auflerhalb des psychiatrischen Hilfesystems be-
finden.

Im Bereich der ambulanten psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgung fanden sich bei bis zu 74 % der
Studienteilnehmenden Suizidgedanken im ambulanten
Assessment (Spangenberg, Forkmann & Glaesmer,
2015).

Neben psychischen Erkrankungen sind auch korper-
liche Erkrankungen wie bosartige Tumorerkrankungen,
Niereninsuffizienz, HIV und neurologische Erkrankun-
gen einschlieRlich Hirinfarkten und Schadelhirntrau-
men Risikofaktoren fUr Suizid (Du et al. 2020; Erlang-
sen et al., 2020; Liu et al., 2017; Schneider, 2003; Jia,
Mehlum & Qin, 2012; Madsen et al., 2018; Eriksson,
Glader, Norrving & Asplund, 2015). Bei bosartigen
Tumorerkrankungen ist das Suizidrisiko besonders in
der Zeit nach der Diagnosestellung und bei Auftreten
von Metastasen erhoht (Fang et al.,, 2012). Zu nen-
nen sind auch diejenigen, die notfallmagig nach einem
Suizidversuch zur Behandlung ihrer kdrperlichen Ver-
letzungen aufgenommen werden.

Natlrlich missen im Bereich der medizinischen Versor-
gung auch weitere Risikofaktoren berucksichtigt wer-
den (Bachmann, 2018). Dazu gehoéren u.a. Traumen,
Gewalt- und Missbrauchserfahrungen, Verlust Nahe-
stehender, mangelnde soziale Unterstutzung, Verein-
samung und Beziehungskonflikte. Aus der Migrations-
forschung weifs man bisher, dass die Gefahrdung von
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Menschen mit Migrationserfahrung durch verschie-
dene Faktoren, wie eine psychische Erkrankung oder
die soziodkonomische Situation im Einwanderungsland,
beeinflusst wird. Zudem zeigen Angehorige der LGTBQ-
Gruppe eine erhohte Gefahrdung flr suizidales Verhal-
ten. Allerdings ist die Datenlage in diesem Bereich in
Deutschland weiterhin unzureichend.

6.1.1.2 Qualitative Problemlagen

Die qualitativen Problemlagen der Suizidpravention in
Deutschland im Bereich der medizinischen Versorgung,
zu denen zum Teil auch Antworten aus einer eigenen
Umfrage in 507 Kliniken eingingen (Ergebnisse und Er-
lauterung der Umfrage: siehe Anhang - 6.4.2), lassen
sich folgendermafien zusammenfassen:

1. Die psychiatrisch-psychotherapeutische und psycho-
soziale Versorgung im ambulanten und stationaren
Bereich hat das Thema Suizidalitat seit den 60er-
und 7Oer-Jahren (siehe Kliniksuizidforschung) er-
kannt und Strategien des Umganges und der Diag-
nostik (Assessment) entwickelt. Im stationaren psy-
chiatrischen Bereich gibt es zwischenzeitlich eine
Reihe von Untersuchungen und auch daraus abge-
leitete Empfehlungen zur Diagnostik von Suizidalitat
und zum Umgang mit suizidgefahrdeten Gruppen,
insbesondere mit den traditionell suizidgefahrdeten,
schwer depressiv kranken Menschen und den als
neue Gruppe identifizierten jungen schizophrenen
Mannern. Leider gibt es bis heute keine vereinheit-
lichten Empfehlungen, ,Standard Operation Proce-
dures” (SOP) und keine Leitlinie zur Suizidpravention
in Deutschland. In unserer Umfrage zeigte sich,
dass ein Bedarf an formalisierten Arbeitshilfen, d. h.
wie in Leitlinien und Empfehlungen enthalten, be-
steht (siehe Anhang - Abbildung A6.1).

2. Suizidalitat wird vermehrt als Thema in allen Fel-
dern, in denen Menschen (in diagnostischer, thera-
peutischer, flrsorglicher, notfallmaRiger, praventi-
ver, gesundheitspolitischer, versorgungspolitischer
Funktion u.a.) mit anderen Menschen in hilfsbedurf-
tigen Situationen zu tun haben, wahrgenommen.
Dies zeigte auch unsere Umfrage (siehe Anhang -
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Tabelle A6G.3). Es ist offensichtlich, dass die in der
Medizin Tatigen einen nicht ausreichend gedeckten
Bedarf an Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich
der Suizidpravention haben (siehe Anhang - Abbil-
dung A6.1). Dieser Bedarf muss moglichst schnell
gedeckt werden. Sowohl in der medizinischen und
psychologischen sowie in der pflegerischen Aus-
bildung bzw. in Studiengangen fehlen Suizidalitat
und Suizidpravention als regelmagige und standar-
disierte Unterrichtsinhalte. Dabei muss auch das
Thema ,Angehdrige und deren psychische Belas-
tung nach Suizid bzw. Suizidversuch eines Familien-
mitgliedes” einbezogen werden.

. Angehorige nach Suizid oder bei Suizidalitat eines
Nahestehenden sind nicht per se psychisch krank.
Jedoch ist es Voraussetzung fur eine Finanzierung
von Beratung und Intervention durch die Kostentra-
ger, dass eine psychiatrische Diagnose vorliegt. Vom
suizidalen Verhalten eines Familienmitglieds sind in
erster Linie die Ubrige Familie selbst, Partnerinnen
und Partner und Kinder, dann engste Bekannte und
Freundinnen und Freunde und im Falle eines Sui-
zides wahrend einer stationaren oder ambulanten
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung
das pflegerisch-therapeutische Personal einschliefR-
lich Klinikleitung betroffen. Die Anzahl der von einem
Suizid Betroffenen wurde nach Shneidman mit sechs
Personen angegeben, wobei neuere Uberlegungen
von mehr als 40 ausgehen (z.B. Wurst et al., 2013;
Berman, 2011). Professionelle reagieren beim Sui-
zid einer Anvertrauten bzw. eines Anvertrauten wie
Angehérige: Schuldgefiihle, Trauer und Arger, Angst
vor Konsequenzen, psychosomatische Reaktionen.
Ein Problem dabei ist, dass diese traumatisierten
Angehdrigen sowie betroffene Professionelle, um
fachliche Hilfe in Anspruch nehmen zu kénnen, eine
psychiatrische Diagnose brauchen.

. Der gesamte Bereich der somatischen Erkrankun-
gen, vor allem aus dem neurologischen und onko-
logischen Bereich, kann mit erhdhter suizidaler
Gefahrdung einhergehen, vor allem, wenn eine Ko-
morbiditat mit psychischer Symptomatik vorliegt.
Dabei mussen die psychosozialen Folgen krank-
heitsbedingter Symptome wie Immobilitat, chroni-
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sche Schmerzen, Impotenz und andere Funktions-
einschrankungen berlcksichtigt werden. Dieses
Feld ist bisher hinsichtlich Forschung und Versor-
gung unbefriedigend bearbeitet, sowohl von der je-
weiligen somatischen wie auch von der psychiatri-
schen Seite her. Gute Ansatze von Palliativmedizin
und Onkologie in Zusammenarbeit mit Psychiatrie/
Psychotherapie/Psychosomatik/Suizidologie gibt es,
z.B. durch psychiatrisch-psychotherapeutische Li-
aisondienste oder eigene Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten. Zudem besteht in der so-
matischen Medizin ein deutlicher Bedarf an Fort-
und Weiterbildung in suizidologischen Fragen.

. Obwohl im Bereich von Krankenhausern und Alten-

heimen zunehmend bauliche Mafnahmen zur Sui-
zidpravention berdcksichtigt werden, ist dies noch
lange nicht flachendeckend der Fall (Glasow, 2011).

. Wenngleich besondere Risikogruppen (z.B. homo-

sexuelle Manner und Frauen, Haftlinge, Menschen
mit Migrationshintergrund, z.B. Geflichtete, alte
und altere Menschen) zunehmend benannt und be-
forscht und in den Fokus der Aufmerksamkeit ge-
rickt werden, ist dennoch deren Suizidrisiko nicht
gesunken. In diesem Zusammenhang ist der An-
stieg der Suizide ab den 50er-Lebensjahren zu nen-
nen, der beide Geschlechter, insbesondere aber
die Manner, betrifft. Eine ausflihrliche Diskussion
hierzu findet sich im Kapitel ,Alte Menschen®.

. Im Public Health Bereich gibt es vereinzelte Initia-

tiven: So ist das Nationale Suizidpraventionspro-
gramm flr Deutschland, das seit nunmehr fast
20 Jahren existiert, weitestgehend auf ehrenamt-
liche Tatigkeiten angewiesen. Dasselbe gilt fur viele
Kriseninterventionseinrichtungen in Deutschland,
die wirtschaftlich nicht ausreichend abgesichert
sind, obwohl sie sich um ein gesellschaftlich rele-
vantes Problem kimmern.

. Derzeit besteht ein lebhafter Diskurs im Spannungs-

feld von Schutz- und Autonomiegedanken. Am Bei-
spiel der Diskussion um Zwangsbehandlung bei
psychischer Erkrankung oder der Diskussion um die
Suizidbeihilfe, insbesondere dem sogenannten arzt-
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lich assistierten Suizid als Behandlungsalternative,
wird deutlich, dass Selbstbestimmung mit einer An-
gebotsstruktur einhergehen muss. Eine positive Be-
schreibung von Schutzmafinahmen, selbstverstand-
lich i.R. der Selbstbestimmung eines Menschen, ist
notwendig.

9. Vom Nationalen Suizidpraventionsprogramm (NaSPro)
und von regionalen und Uberregionalen Organisatio-
nen, die sich mit Suizidgefahrdung beschaftigen,
z.B. im Rahmen einer Depression, wurde in den letz-
ten 20 Jahren Offentlichkeitsarbeit mit dem Ziel der
Reduktion von Suizidraten und Behandlung von be-
sonders suizidgefahrdeten Gruppen durchgeflihrt.
Entstigmatisierung und Enttabuisierung psychi-
scher Erkrankungen und insbesondere von Suizid-
gefahrdeten bzw. Suizidalitat ist trotz dieser Aktivi-
taten bis heute nur unzureichend vorangekommen.

Jedoch mussen weiterhin differentielle Subgruppen
mit erhohter suizidaler Gefahrdung, vor allem bei Ko-
morbiditat von somatischer und psychischer Erkran-
kung (z.B. im Bereich der Onkologie, der chronischen
neurologischen Erkrankungen mit psychischer Beein-
trachtigung, beispielsweise durch Depressivitat oder
mit traumatischer Symptomatik), besondere Aufmerk-

Gesundheitsfiirsorge/
Betreuerinnen und Betreuer
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samkeit erfahren. Jede existenzielle Bedrohung, jede
psychische oder somatische Erkrankung mit dem auch
haufig folgenden psychosozialen Abstieg fuhrt naher an
Suizidalitdt heran. Unzureichendes oder gar fehlendes
Erkennen von suizidaler Gefahrdung verstarkt das Ge-
fuhl von Hilf- und Hoffnungslosigkeit, nichts veréandern
zu kénnen, und verschiebt die Perspektive in Richtung
Suizid im Sinne der Beendigung der nicht mehr akzep-
tablen, nicht mehr lebbaren und nicht mehr ertrag-
baren Situation.

Relevante Akteurinnen und
Akteure in der Suizidpravention

6.1.2

Abbildung 6.1 zeigt eine Zusammenstellung der im Be-
reich der medizinischen Versorgung relevanten Akteu-
rinnen und Akteure. Erganzungen mussen hier wahr-
scheinlich vorgenommen werden, zumal gerade in der
Suizidpravention und insgesamt in der psychosozialen
Arbeit mit psychisch belasteten, in Krisen befindlichen
und i.e.S. psychisch kranken Menschen das Spektrum
der Angebote von der professionellen medizinischen
Seite Uber andere professionelle Helfergruppen bis hin
zu nichtprofessionellen und ehrenamtlichen Gruppen
reicht.

Selbsthilfegruppen

Akteurinnen und Akteure der

medizinischen Versorgung

_—

Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung in verschiedenen

N

Offentlich rechtliche Versorgung

Settings: Somatische und psychiatrische
Stationen, Intensivstationen, Reha

- Arztlicher Dienst
- Pflegedienst
- Notdienste

- Arztlicher Dienst

- Psychologisch-psychotherapeutischer Dienst

- Sozialpadagoginnen und -padagogen/
Krisendienst

- Pflegedienste

- Sanitaterinnen und Sanitater/Notdienste

- Apothekerinnen und Apotheker

- Heilpraktikerinnen und -praktiker

- Sonstige therapeutisch Tatige

- Betreuerinnen und Betreuer/Rechtsanwaltinnen
und -anwalte, Selbsthilfeorganisationen (SHG,
Blindnisse gegen Depression u. &.)

Abbildung 6.1: Relevante Akteurinnen und Akteure

- Psychologisch-psychotherapeutischer Dienst

- Sozialpadagoginnen und -padagogen

- Sonstige therapeutisch Tatige
(ergotherapeutisch, physiotherapeutisch etc.)

- Rechtlicher und Verwaltungsbereich
(Betreuerinnen und Betreuer, Juristinnen und
Juristen im Krankenhaus, Sekretariate,
Stationsleitungen u.a.)

« Notérztlicher Dienst
- Sanitaterinnen und Sanitater
- Polizei, Feuerwehr

- JVA, Forensik, Unterbringungsrichterinnen
und -richter, Staatsanwaltinnen und -anwalte

- Krankenhausplanung, -verwaltung und
-finanzierung (Bauliche Suizidpravention)

- Gesetze (Betreuung)
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Die hier aufgelisteten Akteurinnen und Akteure lassen
sich wie folgt gliedern: zum einen nach ihrer Zugehorig-
keit zur Gesundheitsflrsorge einschlieflich zu Selbst-
hilfeorganisationen, zum anderen nach ihrer Zugeho-
rigkeit zum ambulanten oder stationaren Versorgungs-
bereich sowie nach inrer Zugehdrigkeit zur 6ffentlichen
und rechtlichen Versorgung. Denn in der Suizidpraven-
tion kommt eine nicht zu vernachldssigende Anzahl
von Helfenden hinzu aus (Notfall-)Sanitaterinnen und
-Sanitatern, Feuerwehrleuten und Polizei, Notfallseel-
sorgenden, zudem von Personen aus dem Bereich
der Justiz wie Unterbringungsrichterinnen und Unter-
bringungsrichtern, Staatsanwaltinnen und Staatsan-
walten, gesetzlich Betreuenden und Rechtanwaltinnen
und Rechtsanwalten sowie auch die Krankenhausver-
waltungen und Mitarbeitende von Gesundheits- und
Arbeitsamtern.

Ubergeordnet, auRerhalb der Versorgung im ambu-
lanten und stationaren Bereich, gibt es im Nationalen
Suizidpraventionsprogramm flr Deutschland (NaSPro),
einer Initiative der Deutschen Gesellschaft fur Suizid-
pravention e.V. (DGS), eine Arbeitsgruppe ,Medizini-
sche Versorgung”, deren Fokus die Suizidpravention
bei psychischen Erkrankungen einschlielich Sucht-
erkrankungen ist. DarUber hinaus ist seit 40 Jahren die
»AG Suizidalitat und psychiatrisches Krankenhaus® in
diesem Bereich tatig (Wurst et al., 2011).

6.1.3  Systematische Darstellung
der laufenden Aktivitaten zur
Suizidpravention im Bereich der

medizinischen Versorgung

Die Darstellung der folgenden Aktivitdten umfasst nicht
diejenigen, die ausschliefilich zum Bereich der Suizid-
pravention bei alteren Menschen, in der Palliativmedi-
zin und im Kinder- und Jugendpsychiatrischen Bereich,
in den Bereich der Krisenintervention und in den bau-
lichen Bereich gehoren. Diese Aktivitaten werden in
den Berichten der jeweiligen TPG aufgeflhrt.

Versorgungssysteme - Suizidpravention in der medizinischen Versorgung

a) Veranstaltungen

Jahrlich werden eine wissenschaftliche Frihjahrsta-
gung der DGS (2019: Gunzburg, 08.-10.03.2019),
eine Herbsttagung der DGS (2019: Regensburg,
11.-13.10.2019) und eine Tagung der AG Suizidalitat
und psychiatrisches Krankenhaus (2019: Goppingen,
04.11.2019) durchgefthrt. Darlber hinaus gibt es
Kongresse, Fort- und Weiterbildungen, in deren Pro-
gramm auch regelmasig oder unregelmafig Fort- und
Weiterbildungen zur Suizidpravention beinhaltet sind,
z.B. beim DGPPN-Kongress.

Auflerdem gibt es einrichtungsinterne Fort- und Weiter-
bildungen, die nicht nach extern kommuniziert werden.
Zudem muss davon ausgegangen werden, dass solche
Fort- und Weiterbildungen einschlieflich der Supervi-
sion in Ausbildung befindlicher Kolleginnen und Kolle-
gen in der alltaglichen klinischen Arbeit stattfinden.

b) Forschungsprojekte

Forschungsprojekte, die eine Forderung durch das
BMG im Rahmen der im April 2017 vom Bundesminis-
terium fUr Gesundheit zur Vermeidung von Suiziden und
Suizidversuchen zur Verflgung gestellten Mittel erhal-
ten (2017-2020, siehe Beispiele in Tabelle 6.2).

Suizidpravention in psychiatrischen Kliniken: Additiv
zu den baulichen Aspekten werden auch nicht-
bauliche Suizidpraventionskonzepte untersucht

und in einen Empfehlungskatalog tberflhrt.

Suizid und Sucht - Suizidpravention bei Sucht-

erkrankungen - Entwicklung, Implementierung und
Evaluation von Fortbildungs- und Vernetzungsmal3-
nahmen flr Mitarbeitende in der Suchtkrankenhilfe.

Netzwerk zur Suizidpravention in Thiringen (NEST) -
mit dem Ziel, dass die an der Betreuung und Be-
handlung suizidgefahrdeter Personen beteiligten
Institutionen enger vernetzt und unterschiedliche
Hilfsangebote auf- und ausgebaut werden.

Frankfurter Projekt zur Pravention von Suiziden
mittels Evidenzbasierter MaBnahmen (FraPPE), das
SuizidpraventionsmaBnahmen und MaBBnahmen nach
Durchflihrung eines Suizidversuches inklusive eines
speziellen modularen Therapieprogramms enthalt.

Suizidpravention Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven
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Projekt: Suizid - Pravention - Risiko - Management -
Allianz DUsseldorf Neuss (SUPRIMA), das auf eine
Qualifizierung von professionellen Gatekeepern in den
priméaren, sekundaren und tertiaren psychiatrischen
Versorgungsebenen der Region Dusseldorf/Neuss
durch Entwicklung und Implementierung einer
interaktiven elektronischen Wissensvermittiung
(E-Learning) in Kombination mit vertiefenden
Workshops zum Erkennen und Behandeln von
Suizidalitat abzielt.

Poststationare Suizidpravention: Ein spezielles
Setting nach der Entlassung soll dazu flihren, dass
Suizidalitat bei Patientinnen und Patienten mit

einer Schizophrenie oder einer affektiven Storung
reduziert wird mit Erhebung von Daten zu méglichen
Einflussfaktoren.

Tabelle 6.2: Auswahl durch das BMG geforderter Projekte
(2017-2020)

Ubersicht aktueller Richtlinien,
Guidelines, Behandlungs-
empfehlungen und -strategien,
einschlieBlich Literaturrecherche
und -review der in Deutschland
relevanten Veroffentlichungen

Eine deutschsprachige Leitlinie ,Suizidpravention” gibt
es bisher noch nicht. 2021 wurde eine finanzielle For-
derung bei Innovationsfond flr eine Leitlinie zur Suizid-
pravention unter Federfihrung der DGPPN beantragt.
Jedoch gibt es in Deutschland im klinischen Bereich
eine Reihe von Richtlinien und Behandlungsempfehlun-
gen, die das Thema Suizidalitat und Suizidpravention
(mit-)behandeln. Dazu zahlen:

e Empfehlung der AG Suizidalitat und psychiatrisches
Krankenhaus (Wurst et al., 2011)

15 www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin

* Standards ,Suizidalitat“ verschiedener Kliniken,
z.B. der LVR-KIlinik KéIn und der LVR-KIinik Essen

* SOP Abklarung bei Verdacht auf Suizidalitat
(Schneider & Wolfersdorf, 2018)

* Nationale Versorgungsleitlinie Depression
(DGPPN et al., 2012)

e Leitfaden nach einem Suizid (Wurst et al., 2011;
Grupp & Mdller, 2019)

* erweiterte und aktualisierte Fassung der
S3-Leitlinie Palliativmedizin fur Patientinnen und
Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung, Kap. 18 Todeswlinsche'®

e S2k-Leitlinie ,Notfallpsychiatrie“®

e S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer
Stérungen®’

* S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen“t®

e S3-Leitlinie ,Schizophrenie“®

e S3-Leitlinie ,Metamphetamin-bezogene Stérungen“2°

e S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren

psychischen Erkrankungen?!

S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstorung??

Um die in Deutschland durchgeflhrten und internatio-
nal veroffentlichten Originalarbeiten zur Versorgungs-
forschung im medizinischen einschliellich psychia-
trisch-psychotherapeutischen Bereich zu erfassen,
wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt (Such-
terms fUr Literaturrecherche siehe Anhang - 6.4.2). Im
Ergebnis wurde deutlich, dass es nur wenige Veroffent-
lichungen zum Aspekt der medizinischen Versorgung
suizidaler Menschen in Deutschland gibt - im Gegen-
satz zur Anzahl von wissenschaftlichen Publikationen
zu anderen Themen der Suizidologie. Die Resultate
internationaler Studien sind nur begrenzt auf das deut-
sche Versorgungssystem Ubertragbar.

16 www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-023I_S2k_Notfallpsychiatrie_2019-05_1.pdf
17 www.leitlinie-bipolar.de/wp-content/up-loads/2019/05/S3_Leitlinie-Bipolar_V2_Update_20190402.pdf

18 www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/076-001.html

19 www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-009k_S3_Schizophrenie_2019-03.pdf

20

www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-0241_S3-Methamphetamin-bezogene-Stoerungen-2016-11.pdf

21 www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-0201_S3_Psychosoziale_Therapien_bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.pdf

22 www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/155-001.html
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6.2 Hemmnisse

6.2.1 Analyse der hemmenden
Faktoren, einschrankender
Strukturen und Abléaufe, die einer
effizienten Suizidpravention in
der medizinischen Versorgung

entgegenstehen

Suizidpravention im medizinisch-psychosozialen und
psychiatrisch-psychotherapeutischen Feld findet heute
auf einem deutlich héheren Niveau statt als noch vor
40 Jahren, als in den 70er- und 80er-Jahren Suizidalitat
als Forschungsthema und Suizidpravention als Thema
von Public Health im Rahmen von Gesundheitsfirsorge
entdeckt und formuliert wurde. Dabei spielen Vernet-
zung, Fortbildung, Information der Allgemeinbevolke-
rung und finanzielle Ausstattung bei der Suizidpraven-
tion eine wichtige Rolle. Heute beschaftigt Suizidalitat
einerseits die neurobiologische, die genetische oder
auch die bildgebende Forschung, allerdings bis jetzt
ohne durchschlagende Umsetzbarkeit in die prakti-
sche Versorgungsrealitdt. Heute stehen Fragen nach
1) Hochrisikogruppen, 2) neuen Risikogruppen, 3) As-
sessment-Verfahren im ambulanten und klinischen Be-
reich, 4) Vermeidung von Folgeereignissen z.B. bei An-

Verwaltung,
Organisationsverschulden

Bessere finanzielle Ausstattung
aufsuchender Psychiatrie und
Psychotherapie, in der Beratung
Angehdriger, der Krisenintervention

Zugang zur ambulanten/
stationaren Versorgung

Forschung zu Suiziden in
somatischen Krankenhausern
Zentrale Erfassung aller
Suizide in Deutschland tber
die Staatsanwaltschaften

LUnerforschte" Risikogruppen: .
grupp (Gesetzesvorhaben: Mistra)

Pendelnde, Menschen ohne
Krankenversicherung,
Ehrenamtliche, Altersarme etc.

HEMMNISSE

und Zugehdrigen nach Suizid eines Nahestehenden,
5) psychotherapeutischen, psychopharmakologischen
und psychosozialen Therapie- und Préaventionsansat-
zen und 6) Rezidivvermeidung im Vordergrund wegen
ihrer Alltagsrelevanz in der Suizidpravention bzw. Be-
handlung von Menschen nach Suizidversuch bzw. mit
Suizid und deren Angehdrigen. Auf der Ebene von Pu-
blic Health muss vermieden werden, dass arztlich as-
sistierter Suizid konkret zur Behandlungsalternative bei
suizidalen, psychisch oder schwer korperlich kranken
Menschen wird.

Damit bildet sich in der Suizidpravention die gesamte
Problematik psychiatrisch-psychotherapeutischer und
psychosozialer Diagnostik (Assessment), Kriseninter-
vention und Therapie von psychischer Stérung von
Krankheitswert und von Hilfe, Unterstitzung und Beglei-
tung bei existenziellen und Beziehungskrisen einschlief3-
lich Nachsorge, Langzeitbegleitung und -pravention ab.

Abbildung 6.2 zeigt eine ausfilhrliche Ubersicht aller
Hemmnisse und Problemfelder im Bereich der medizi-
nischen Versorgung. Zusammenfassend sind Hemm-
nisse in folgenden groRen Feldern zu finden:

Aus-, Fort- und
Weiterbildung:
Optimierungsbedarf

Assessment
,best practice”

Unterversorgte Gruppen Nachsorge
Vernetzung: ambulant-
stationar, mit Selbsthilfe,
Konsiliarpsychiatrie etc.

Forderung baulicher
Methodenrestriktion im
stationaren Setting

Abbildung 6.2: Hemmnisse und Problemfelder
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1. Unzureichende Kenntnis von bekannten und ,neu-

eren” Risikogruppen in den verschiedenen, mit sui-
zidalen Menschen befassten Berufsgruppen. Damit
sind suizidologisch und suizidpraventiv wichtige
Gruppen nicht im Fokus des Assessments bei Rou-
tineablaufen. Das gilt z.B. fur Menschen in Flucht-
situationen, mit Entwurzelung, mit existenzieller
Bedrohung, mit Verlust der kulturellen, religiosen
oder auch finanziellen Grundlage, fur Menschen in
Einengungssituationen (z.B. Haft), fur homosexu-
elle Manner und Frauen, neben den klassischen
Hochrisikogruppen (depressiv Kranke, Suchtkranke
oder junge, schizophren kranke Manner) und alten
Menschen. Das bedeutet personellen und zeitlichen
Aufwand bei knapp bemessenen Ressourcen, aber
auch Weiter- und Fortbildungsbedarf, denn zu jeder
Grundqualifikation im medizinischen Versorgungs-
system gehort auch das Wissen um Suizidalitat. Bei-
spielsweise sind Suizidalitat und Suizidpravention
im Curriculum der Kranken- und Gesundheitspflege-
ausbildung verankerte Themen, der Umfang dieser
Thematik obliegt jedoch den einzelnen Krankenpfle-
geschulen.

Wer einen Suizidversuch durchfthrt,
geht haufig innerhalb von

24 Stunden

wieder nach Hause, hat keine Weiter-
behandlung und somit keine Hilfe.

2. Ambulante und stationdre Notfallversorgung und

Nachsorge: Die Fursorge fur Menschen nach sui-
zidalen Krisen, nach Suizidversuch und auch die
Beratung und Behandlung von Nahestehenden von
durch Suizid Verstorbenen und von Angehdrigen von
Suizidgefahrdeten sind unbefriedigend geldste The-
men der Pravention. Man muss davon ausgehen,
dass insbesondere Manner in und nach suizida-
len Krisen auch in Deutschland nur unzureichend
weiterbehandelt werden. In einer neueren Unter-

suchung aus Osterreich findet man eine geringere
fach- und allgemeinarztliche Versorgung von Man-
nern nach Suizidversuch als bei Frauen (Nieder-
krotenthaler, Mittendorfer-Rutz, Thurner, Endel &
Klimek, 2020). Wer einen Suizidversuch durchfihrt,
geht haufig innerhalb von 24 Stunden wieder nach
Hause, hat keine Weiterbehandlung und somit keine
Hilfe; auch die Angehdrigen haben keine adaquate
Hilfe (Eigen- und Fremdstigmatisierung). Wer soll fur
die Nahestehenden diese therapeutische psycho-
soziale Arbeit in einem adaquaten Zeitrahmen an-
bieten? Immerhin gibt es fur Angehdrige nach einem
Suizid Selbsthilfeorganisationen wie z. B. Angehdrige
um Suizid e.V. (AGUS) oder die Inanspruchnahme
von Familienberatungsstellen fir Angehdrige von
Suizidgefahrdeten. Ein Problem fUr Hinterbliebene
nach Suizid eines Angehdrigen, aber auch fur An-
gehdrige von Suizidgefahrdeten, ist fur eine langere
Behandlung die fur eine Kostentbernahme durch
die Kostentrager notwendige Psychiatrisierung/Me-
dikalisierung durch eine zuzuweisende Diagnose,
meist aus dem F-Kapitel fur psychische Storungen
der ICD. Trauer ist aber keine , Krankheit®. Hier sind
Finanzierungsfragen zu klaren. Zudem ist auch in-
haltlich eine adaquate Beratung und Behandlung
der Nahestehenden zu definieren.

. Vernetzung ambulant-stationar: Bekannt ist die

mangelnde Vernetzung von ambulanten, teilstatio-
naren und stationaren psychiatrisch-psychothera-
peutischen Angeboten, aber auch von somatischer
Versorgung im Allgemeinkrankenhaus, z.B. von
Menschen nach Suizidversuch und Nachsorge im
ambulanten Bereich. Keine Patientin und kein Pa-
tient darf ohne Weiterbetreuungsangebot entlassen
werden. Jedoch fehlen oft Hinweise auf Beratungs-
stellen. Kontakte mit weiterbehandelnden Arztinnen
und Arzten, Psychiaterinnen und Psychiatern und
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wer-
den selten eingeleitet, wobei einer der wesentlichen
Griinde fir die Ubergangsschwierigkeiten bei psy-
chisch Kranken die deutliche Verdinnung der Kom-
munikation und fachlichen Versorgung im ambulan-
ten Bereich ist. Der Ubergang von (teil-)stationarer
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zu ambulanter Behandlung und Begleitung ist ge-
rade fur Menschen mit psychischen Erkrankungen
schwierig. Erinnert sei an die rezidivierenden und
anhaltenden Verlaufe von Suchtkrankheiten, Schizo-
phrenie oder Depression, die oft einer lebenslangen
Begleitung bedurfen.

. Stigmatisierung: Es gibt die Stigmatisierung im
Sinne einer ,Verurteilung” von Hinterbliebenen von
durch Suizid Verstorbenen, die mit sozialem RUck-
zug des Umfeldes, mit Schuldzuweisungen und Mei-
dung einhergeht. Die Aufklarung zum Tabuthema
Suizidalitat hat zwar deutlich zugenommen, hier gibt
es aber weiterhin Vorurteile, die ausgeraumt werden
mussen, um Nachfolgeerkrankungen und Traumati-
sierungen bei Angehdrigen zu vermeiden.

. Migration und Sprache: Ein grofles Problem in der
Krisenintervention mit Migrantinnen und Migranten
ist das Verstandigungsproblem. Nicht nur, dass das
Thema Suizidalitat oder auch Depression tabuisiert
sein kann, eine psychotherapeutische Arbeit (Diag-
nostik, Krisenintervention) ist meist nur mit Dolmet-
scherinnen und Dolmetschern maglich. Dadurch
entstehen Kosten, deren Ubernahme durch Behér-
den, Krankenhauser und Krankenkassen sich oft
schwierig gestaltet.

. Unterversorgte Gruppen: Dabei gibt es auch Grup-
pen von suizidalen Menschen, die schwer oder
kaum erreichbar und ansprechbar flr psychoso-
ziale, medizinische und psychiatrisch-psychothera-
peutische Hilfe sind. So wird die Gruppe der alteren
und alten Manner nur wenig erreicht. Die epide-
miologischen Daten - Suizidzahlen und -raten der
letzten Jahrzehnte - zeigen das Uberwiegen der
Manner in den westlichen Landern und ebenso weit
verbreitet die hochsten Suizidraten bei den hoch-
betagten Mannern. Auch die Suizidrate der Frauen
steigt in Deutschland mit dem Alter an, wenn auch
nicht im selben Ausmaf. Bei den Suizidversuchen
dominieren umgekehrt jingere Menschen, und hier
unternehmen deutlich mehr Frauen als Manner
Suizidversuche. Die Erklarungsansatze und die da-
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raus abgeleiteten Praventionsansatze fur beide fast
weltweit konstanten Beobachtungen - alte Manner
als Hochrisikogruppe, das sogenannte ,ungarische
Muster®, mit hoher Anzahl der Suizidversuche bei
jungen Menschen - sind vielfaltig und unbefriedi-
gend. Die Frage ist deswegen, da die Mannergruppe
wegen ihres weitgehend fehlenden Hilfesuchverhal-
tens eine besonders schwer zu erreichende Gruppe
darstellt: Wer erreicht diese Menschen? Plakativ
ausgedrickt: Manner gehen nicht zur Hausarztin
oder zum Hausarzt, nicht in eine Selbsthilfegruppe
und rufen auch nicht in der Telefonseelsorge oder
in der Psychiatrischen Institutsambulanz an. Das
Problem ,Mannersuizid“ und vor allem ,Suizid alte-
rer und alter Manner* ist ein zentrales Problem der
medizinischen Versorgung (Lindner, 2006; Wolfers-
dorf, Moller-Leimkihler & Winkler, 2010). Nur der
Hausarzt kennt seine alteren und alten, evtl. verwit-
weten, vereinsamten, alkoholmissbrauchenden, an
Kniearthrose leidenden, im 4. Stock eines Hauses
ohne Aufzug lebenden Manner, deren Kinder raum-
lich weit entfernt berufstatig sind. Vereinsamung,
kdrperliche Erkrankung und Einschrankung, ungtins-
tige psychosoziale Rahmenbedingungen, kaum Kon-
taktmoglichkeiten sind die Probleme. Unsere reine
~Komm-Struktur” in Deutschland behindert eine
adaquate ambulante und stationare Versorgung.
Wie unter 2. schon angemerkt, missen bei den
unterversorgten Gruppen auch Menschen erwahnt
werden, die Suizidversuche begangen haben, Men-
schen, deren Angehdrige sich suizidiert oder Suizid-
versuche begangen haben. So gibt es beispiels-
weise im Regelversorgungssystem keine therapeuti-
schen Gruppen fur Angehorige, insbesondere keine
Gruppen von Kindern von durch Suizid Verstorbenen
und von Suizidgefahrdeten.

. Arztlich assistierter Suizid bei psychisch Kranken:

Die gesellschaftliche Debatte um den assistierten
Suizid entwickelte sich in den letzten Jahren. Das
aktuelle Bemihen um eine gesetzliche Regelung
zum assistierten Suizid birgt die Gefahr, dass Suizid-
pravention bei Menschen in Lebenskrisen und/oder
psychischen Erkrankungen vergessen wird.
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6.3 Auswahl der wichtigsten konkreten MalsSnahmen

Auf dem Hintergrund unserer obigen Uberlegungen und
der praktischen Erfahrungen wurden Empfehlungen fur
weitere effiziente Maflnahmen der Suizidpréavention im
Bereich der medizinischen Versorgung herausgearbei-
tet. Als wichtigste MafRnahmen wurden identifiziert:

1. die kontinuierliche Forderung des Nationalen Suizid-
praventionsprogramms fur Deutschland,

2. Aus-, Fort- und Weiterbildung zum Thema Suizidali-
tat und Suizidpravention,

3. (Weiter-)Entwicklung und regelmafige Aktualisierung
von Leitlinien, Standards und Empfehlungen,

4. Verbesserung der Nachsorge und der Postvention,
insbesondere in der Notfallversorgung und die Ver-
netzung der einzelnen Bereiche.

DarUber hinaus mussen weitere MaRnahmen erwahnt
werden, die flr die Suizidpravention im Bereich der me-
dizinischen Versorgung wichtig sind. Dazu gehdren:

Analyse der regionalen Weiterbildungs-
verordnungen zur Verankerung der
Suizidalitat/Suizidpravention als
Pflichttopic der WB/FB

Offentlichkeitsarbeit, breite Aufklarung,
Medienarbeit/Berichterstattung

Systematische Erfassung der Suizide an
somatischen Krankenhdusern?
Hochrisikogruppen somatisch/psychisch

e Enttabuisierung der Suizidthematik und Entstigma-
tisierung von psychischen Erkrankungen durch Of-
fentlichkeitsarbeit

» FEtablierung von Notrufnummern, insbesondere einer
bundesweit einheitlichen Notrufnummer, und sons-
tige, niedrigschwellig erreichbare Hilfen fur Menschen
in Krisen

 Zielgruppenspezifische Versorgungsangebote fur Men-
schen mit psychischen Erkrankungen und Suizidalitat
im stationaren, teilstationaren, ambulanten und sta-
tionsaquivalenten Bereich sowie deren Vernetzung

* Implementierung neuer, digitaler Versorgungsangebote

* Psychotherapeutische Krisenintervention und lang-
fristige Psychotherapie - insbesondere aufsuchende
psychotherapeutische Behandlung bei alteren und
immobilen Menschen

* Versorgung Angehoriger von Suizidalen, auch nach
Suizidversuch und nach Suizid (im Sinne der Post-
vention)

In Abbildung 6.3 sind einige konkrete, notwendige
nachste Arbeitsschritte formuliert.

Konkretisierung Aus-, Weiter- und
Fortbildungsinhalte Suizidpravention in
den psychosozialen Fachern,
Behandlungsregeln

Mittelrestriktion/Hotspots; Angebote der
Krisenintervention, Nachsorgeangebote

Abbildung 6.3: Nachste Arbeitsschritte

6.3.1 Forderung des Nationalen
Suizidpraventionsprogramms fiir

Deutschland (NaSPro)

Seit fast zwanzig Jahren besteht in Deutschland das
Nationale Suizidpraventionsprogramm fir Deutsch-
land (NaSPro), eine Initiative der Deutschen Gesell-
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schaft flr Suizidpravention (DGS). In den Arbeitsgrup-
pen des NaSPro arbeiten Expertinnen und Experten
der Suizidpravention gemeinsam mit Expertinnen und
Experten aus fachlich-thematischen Bereichen an Pra-
ventionsstrategien und deren Umsetzung. Eine zent-
rale Aufgabe, die das NaSPro wahrnehmen muss, ist
die Vernetzung medizinischer und psychosozialer Ar-
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beitsgruppen und Organisationen im Bereich der Sui-
zidpravention. AuBerdem wird durch das NaSPro die
Integration externer Expertisen zur Suizidpravention
auBerhalb des medizinischen Bereichs sichergestellt.
Dies begrundet die Notwendigkeit der vorrangigen For-
derung des Nationalen Suizidpraventionsprogramms.
Die Organisation innerhalb dieses Netzwerks, insbe-
sondere aber die Koordination der Arbeitsgruppen des
NaSPro, erfordert eine professionelle zentrale, vernet-
zende, koordinierende und moderierende Stelle, die
auch Verwaltungsaufgaben Ubernimmt. Dazu bendtigt
das NaSPro eine gesicherte Finanzierung. Die wissen-
schaftliche Evaluation suizidpraventiver Mafnahmen
ist notwendig und muss finanziell und personell sicher-
gestellt werden.

Im Bereich der medizinischen Versorgung sollten Pro-
jekte mit dem vorrangigen Ziel der Implementierung
suizidpraventiver MafRnahmen in der Pravention, dem
Erkennen, der Behandlung, der Leidensminderung und
der Nachsorge unter besonderer Berlcksichtigung der
Schnittstellen zwischen und innerhalb der jeweiligen
Versorgungsbereiche gefordert werden. Des Weiteren
muss die wissenschaftliche Evaluation suizidpraventi-
ver Mafnahmen finanziell unterstitzt werden.

6.3.2 Aus-, Fort- und Weiterbildung

Das Thema ,Suizidalitdt® ist ein wichtiges in der
deutschsprachigen Aus-, Fort- und Weiterbildung und
in der Krisenintervention und Notfallpsychiatrie gewor-
den, da ein sicherer, qualifizierter Umgang mit Betroffe-
nen durch Professionelle nur durch aktuelles und sach-
gemafies Wissen zum Thema Suizidalitat gewahrleistet
werden kann. So sollte Suizidalitat und Suizidpréaven-
tion in die Curricula der Aus-, Fort- und Weiterbildungen
der Gesundheits- und Kranken- bzw. Altenpflegerinnen
und Altenpfleger, der Arztinnen und Arzte sowie aller an-
deren Berufsgruppen im medizinisch-psychosozialen
Feld fester Bestandteil sein. Fort- und Weiterbildung
far alle Mitglieder des multiprofessionellen Teams zum
Thema Suizidalitat und Suizidpravention sollte regel-
maRig stattfinden, unter besonderer Bertcksichtigung
der sperzifischen beruflichen Belastungssituationen
und Bedurfnisse. Verschiedene Formen des E-Learning

Versorgungssysteme - Suizidpravention in der medizinischen Versorgung

AUSWAHL DER WICHTIGSTEN KONKRETEN MABNAHMEN

sollten selbstverstandlich in der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung zum Einsatz kommen.

Die Implementierung von Intervision, Supervision, inter-
disziplinaren Konferenzen, Suizid- und Mortalitatskon-
ferenzen in und zwischen Kliniken und psychiatrischen
Ambulanzen bzw. Praxen, CIRS-Meldungen und ,Be-
sonderen Vorkommnissen“ kann zudem die Kompetenz
in allen Berufsgruppen zu Suizidalitat und Suizidpra-
vention verbessern.

Jedoch muss eine Finanzierung all dieser Mafnahmen
sichergestellt sein.

6.3.3 (Weiter-)Entwicklung und
regelmaBige Aktualisierung
von Leitlinien, Standards und

Empfehlungen

Bei Suizidalitat ist die Einleitung adaquater medizini-
scher Manahmen von hoher Relevanz und wirkt sich
unmittelbar auf die suizidalitatsbezogene Morbiditat
und Mortalitat aus. Sowohl im ambulanten als auch sta-
tionaren Bereich werden von Kliniken teilweise eigene
Standards und Verfahrensanweisungen zum Umgang
mit Suizidalitdt entwickelt, sodass es inzwischen eine
Vielzahl unterschiedlicher Empfehlungen zum Umgang
mit Suizidalitat bzw. nach einem Suizidversuch oder
Suizid gibt. All diesen Empfehlungen und Standards lie-
gen jedoch weder wissenschaftliche Evidenz noch ein
Konsens von Fachexperten einschlieBlich von Betroffe-
nen oder Angehdrigen zugrunde.

Daraus ergibt sich unmittelbar die Notwendigkeit einer
wissenschaftlich fundierten, deutschsprachigen Leitli-
nie fir den Umgang mit Suizidalitdt und Suizidpréven-
tion einschlieflich Postvention in den unterschiedlichen
ambulanten wie klinischen Versorgungsfeldern zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitat. Eine dezidierte
S3-Leitlinie zum Umgang mit suizidalem Verhalten gibt
den beteiligten Akteurinnen und Akteuren der verschie-
denen Sektoren eine klare Handlungsanweisung auf
dem Boden der vorhandenen Evidenz, fUhrt zu einer
deutlich besseren Wissensvermittiung und verbessert
letztlich die Versorgung von ca. 200.000 Patientinnen
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und Patienten in der Bundesrepublik direkt. In Zusam-
menarbeit der DGPPN wurde die finanzielle Férderung
einer S3-Leitlinie bereits beantragt. Zudem mussen
bereits bestehende Leitlinien, die Suizidpravention be-
inhalten, diesbezlglich fortlaufend aktualisiert und um
fehlende Empfehlungen ergénzt werden. Zukunftige
Leitlinien far psychiatrische Krankheitsbilder missen
das Thema Suizidpravention obligat beinhalten. Dazu
wlrde sich auch empfehlen, eine bundesweite Infor-
mationsstelle fur mit suizidalen Menschen arbeitende
Arztinnen und Arzte und (Psycho-)Therapeutinnen und
(Psycho-)Therapeuten einzurichten.

6.3.4 Vernetzung, Verbesserung der
Nachsorge und Postvention

FUr Suizidgefahrdete und fUr Menschen nach einem
Suizidversuch mussen Konsil- und Liaisondienste
grundsatzlich implementiert sein und deren Finanzie-
rung muss sichergestellt werden. Bei Komorbiditat von
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seelischen und korperlichen Erkrankungen mdussen
psychiatrisch-psychotherapeutische und somatische
Behandlungsangebote und differenzierte Therapiean-
gebote, sowohl im stationaren als auch im ambulanten
Bereich, entwickelt werden und fir die Patientinnen
und Patienten zur Verfligung stehen.

Die psychiatrisch-psychotherapeutische und psycho-
soziale Nachsorge nach stationarer Behandlung bei
Suizidalitat muss sichergestellt sein. Die Kontinuitat der
Versorgung an den Schnittstellen zwischen stationaren
und ambulanten Versorgungsbereichen sowie zwischen
einzelnen Berufsgruppen muss durch ein gut funktionie-
rendes multiprofessionelles Entlassmanagement (siehe
8§11 Abs. 4 SGB V) gewahrleistet werden. Zudem muss
die Finanzierung aller im Bereich der Nachsorge und
Vernetzung vorhandenen Behandlungsbedarfe sicher-
gestellt sein. Der Zugang zu psychiatrischen Instituts-
ambulanzen in Kliniken fur Psychiatrie und Psychothe-
rapie in der Region im Rahmen der Notfallpsychiatrie
muss direkt und ohne Zeitaufschub maéglich sein.
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6.4 Anhang

6.4.1  Erlauterung der durchgefiihrten

Umfrage

Wir fUhrten eine Befragung von Kliniken, Verbanden
und Institutionen durch. Angeschrieben wurden per
E-Mail alle psychiatrischen Kliniken sowie alle Kran-
kenhduser mit mindestens 200 Betten (n=507), die
im Klinikverzeichnis des Statistischen Bundesamtes
aufgefiihrt sind. Es bestand sowohl die Mdglichkeit,
den Fragebogen elektronisch auszufillen, als auch in
Papierversion zu beantworten.

Zahl der
Antworten

(n=258)

Psychiatrische Kliniken

,Krankenhaus" 31
.Therapiezentren” 6
Vereinigung/Verband/Gesellschaft 54
Berufliche Kammern 14
Arztliche Praxis 5
Psychotherapeutische Praxis 16
Gesundheitsamt/Sozial- 10
psychiatrischer Dienst

Justizvollzug 4
Beratungsstellen 3
Andere 28

Anhang - Tabelle A6.1: Institutszugehorigkeit der Befragten

Die antwortenden Institutionen sind in Anhang - Ta-
belle A6.1 aufgeflihrt. Auffallig ist, dass viele berufs-
politisch aktive Organisationen an der Umfrage teil-
nahmen. Bei den Kliniken antworteten vor allem die
angeschriebenen psychiatrischen und psychosomati-
schen Kliniken, kaum jedoch Krankenhauser mit aus-
schliefllich somatischen Fachabteilungen. Bemerkens-

wert ist, dass viele Fragen von ca. 15 % der Teilnehmer
jeweils nicht beantwortet wurden. Die Berufsgruppen,
die den Fragebogen beantworteten, sind in Anhang -
Tabelle A6.2 aufgefuhrt. Dabei war auffallig, dass auch
hier vor allem die im psychosozialen Bereich Tatigen

antworteten.
Zahl (n=477)

Berufsgruppenzugehdorigkeit

Psychologin und Psychologe 74
,Psychotherapeutin” und 89
,Psychotherapeut”

Arztin und Arzt (inkl. aller 132
Facharztinnen und Facharzte)

Pflege/MFA 63
Apothekerin und Apotheker 2
Sozialarbeiterin/(Sozial-) 48
Padagogin und Sozialarbeiter/
(Sozial-)Padagoge

Weitere Therapeutin und 69

Therapeut und andere

Anhang - Tabelle A6.2: Berufsgruppenzugehorigkeit der Befrag-

ten (Freitextangaben mit Mehrfachnennungen maoglich)

Es berichteten 195 (75,6 %) der Befragten, dass ihre
Institution bereits mit Suizidalitdt konfrontiert wurde.
40 (15,5%) der Befragten beantworteten die Frage
nicht. Mehr als zwei Drittel teilten mit, dass das Thema
Suizidalitat und Suizidpravention ,relevant” oder ,au-
Berst relevant” fur ihre Organisation sei (Anhang - Ta-
belle AG.3). Bereits implementierte Fortbildung/Weiter-
bildung zum Thema Suizidalitat und Suizidpravention
in ihrer Organisation zu haben, gaben 172 (66,7 %)
an; 41 (15,9 %) machten hierzu keine Angaben. Mehr
als 60% aller Befragten schatzten den Wissenstand
zum Thema Suizidalitat und Suizidpravention in ihrem
Verband/ihrer Institution etc. als gut oder sehr gut
ein (Anhang - Tabelle A6.4). Dies heifit jedoch, dass
36 % den Wissenstand als schlecht einstuften oder die
Frage nicht beantworten konnten oder wollten. In der
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1

Uberhaupt nicht relevant 0 sehr schlecht 0,4%
nicht relevant il 4,3% schlecht 2 9,3%
kaum relevant 14 5,4% gut 96 37,2%
etwas relevant 18 7,0% sehr gut 68 26,4%
relevant 48 18,6 % nicht beantwortet 69 26,7%
ARSI 131 A0 Anhang - Tabelle A6.4: Einschatzung des Wissensstands zum
nicht beantwortet 36 14,0% Thema Relevanz des Themas Suizidalitat und Suizidpravention

Anhang - Tabelle A6.3: Relevanz des Themas Suizidalitat und

Suizidpravention flr die jeweilige eigene Organisation

orientierenden statistischen Analyse zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen vorhandener
Fort- und Weiterbildung und subjektivem Wissenstand
der Befragten (p <0,001; Chi2-Test nach Pearson). Dies
lasst darauf schlielen, dass bei Fortbildung auch der
Wissensstand zur Thematik verbessert wird.

Anhang - Abbildung A6.1 und Anhang - Tabelle A6.5
zeigen Verbesserungsvorschlage fur die eigene Organi-
sation und im Allgemeinen. Einige der Teilnehmenden,
die bei den Fragen keine Angaben gemacht hatten, ga-

MaBnahmen

Informelle Hinweise, Richtlinien/
Empfehlungen/Handlungsanweisungen

Formalisierte Hinweise, Richtlinien/
Empfehlungen/Handlungsanweisungen
(z.B. als Broschlire)

Konkrete Ansprechpartner
(z.B. interne Beauftragte)

Aus-, Fort- und
Weiterbildungsangebote

Konkrete Hinweise auf Materialien,
Anlaufstellen oder Ansprechpartner
auBerhalb der eigenen Institution

Haufigkeit (n = 258)

fur die jeweilige eigene Organisation

ben im Freitext an, dass innerhalb ihrer Organisation
bereits alle moglichen bzw. ihrer Einschatzung nach
notigen MafRnahmen vorhanden seien (,wir haben das
schon alles”). Etwa 70% kdnnen sich in ihrer Organi-
sation die Implementierung von formellen als auch in-
formellen Empfehlungen und Handlungsanweisungen,
von Weiterbildungsangeboten und von Hinweisen auf
externe Hilfsmoglichkeiten vorstellen (Anhang - Ta-
belle A6.5). Dies lasst die Interpretation zu, dass im
medizinischen Bereich Tatige gerne auf kurzgefasste,
klare und konkrete Anleitungen zum eigenen Handeln
im Umgang mit Suizidalitat zurlckgreifen wirden.

Maéglichkeit, in
eigener Organisation
vorstellbar

B (berhaupt nicht
nicht
eher nicht
etwas
gut
sehr gut

nicht beantwortet

0% 20%

40%

60% 80% 100%

Anhang - Abbildung A6.1: Vorstellung der Moglichkeit, dass die eigene Organisation MaBnahmen und Programme zu Suizidalitat und

Suizidpravention implementieren konnte
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Vorschlage Anzahl der Nennungen
(n=99)

Infos/Broschtiren (in Praxen) auslegen 8
Bessere Ausstattung der Kliniken 1

Vernetzung 7
Fortbildungen - Pflege, Arztinnen und Arzte etc. 23
Bauliche Suizidpravention in Abstimmung mit Klinikpersonal 1

Mehr Personal 3
Mehr Psychotherapeuten in Kliniken 2
Juristen bei Fortbildung 3
Zentrale Suizidpraventionsanlaufstelle 1

Einsamkeitsbeauftragte 1

Enttabuisierung/Offentlichkeitsarbeit 15
Verbesserte Nachsorge 3
Fortbildungen fir Umfeld (z.B. Lehrerin und Lehrer/Eltern) 5
Generelles Screening bei Risikogruppen 1

Regionale Zielsetzungen 2
Konkretere Leitfaden/Screenings: Einstufung der Suizidalitat 9
Verbesserung der ambulanten Krisenintervention/akute Psychotherapie 1
Mehr Forschung 1

Achtsamkeitsanséatze ab der Grundschule 1
Notfallkartchen (Visitenkartengroe) mit Notkontakten 1

Anhang - Tabelle A6.5: Vorschlage und Verbesserungen zur Suizidpravention

6.4.2 Suchkriterien

Suchkriterien fur narratives Review: MEDLINE (MESH-Kriterien): (Suicidal[All Fields] OR suicide[All Fields] OR
suicide‘[All Fields] OR suicides[All Fields] Sort by: Best Match) AND (,Psychotherapy“[Mesh] OR ,Psychoana-
lysis“[Mesh] OR ,Psychiatry“[Mesh] Sort by: Best Match) OR Disease“[Mesh] OR ,Patient Care“[Mesh]) AND
German*; Filter: 2014 bis 2018).
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