DBIK O

Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit fiir ein Gesetz zur Starkung der nationalen Suizidpra-
vention

- Stellungnahme -

Der Deutsche Berufsverband fir Pflegeberufe (DBfK) bedankt sich fur die Mdglichkeit der Stellung-
nahme zum Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit fir ein Gesetz zur Star-
kung der nationalen Suizidpravention vom 25. Juni 2026. Der DBfK begriRt, dass die Suizidpra-
vention mit dem vorliegenden Referentenentwurf als gesamtgesellschaftliche Aufgabe gesetzlich
gestarkt werden soll. Die Errichtung einer Bundesfachstelle, die Entwicklung einer bundesweit ein-
heitlichen Krisenrufnummer, qualitatsgesicherte Informationsangebote, eine verbesserte Datenlage
und Rahmenempfehlungen fir Fort- und Weiterbildungen sind wichtige Schritte.

Der Handlungsbedarf ist erheblich. Im Jahr 2024 starben in Deutschland 10.372 Menschen durch
Suizid. Die Zahl lag damit 7,1 Prozent Gber dem Durchschnitt der vorangegangenen zehn Jahre.
Altere Menschen sind in besonderem Male betroffen; zugleich ist Suizid bei jungen Menschen
eine der haufigsten Todesursachen (Destatis 2026).

Der Gesetzentwurf weist jedoch ein strukturelles Ungleichgewicht auf: Auf Bundesebene werden
vor allem Information, Koordination, Konzeptentwicklung und Forschung geregelt. Dabei ist zu be-
ricksichtigen, dass Suizidpravention eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, die eine verbindli-
che Zusammenarbeit von Bund, Landern, Kommunen, Sozialversicherung, Versorgungseinrichtun-
gen und weiteren gesellschaftlichen Akteur:innen erfordert (u.a. Lewitzka & Petzold, 2026; Deut-
scher Bundestag, 2025; DER, 2022). Die tatsachliche Sicherstellung der Krisenversorgung bleibt
jedoch im Wesentlichen bei den Landern und Kommunen und wird weder hinreichend verbindlich
noch erkennbar auskédmmlich finanziert. Eine bundesweit einheitliche Rufnummer und eine hdhere
Suizidpraventionskompetenz in der Bevdlkerung entfalten nur dann Wirkung, wenn Menschen in
einer Krise Uberall zeitnah qualifizierte, erreichbare und bei Bedarf aufsuchende Hilfe erhalten.

Pflegefachpersonen werden in der Begrindung des Gesetzentwurfs zutreffend als wichtige soge-
nannte Gatekeeper benannt. Ihre Rolle geht jedoch Uber das Erkennen einer mdglichen Suizidalitat
und das Weitervermitteln an andere Angebote hinaus. Pflegefachpersonen beraten und begleiten
Menschen in Krisen, erfassen gesundheitliche und psychosoziale Risiken, gestalten den Pflegepro-
zess, koordinieren Versorgung und sichern Kontinuitat. Diese Aufgaben mussen im Gesetz und in
seiner Umsetzung systematisch beriicksichtigt werden. Aus Sicht des DBfK sollte der Entwurf da-
her insbesondere in folgenden Punkten weiterentwickelt werden:

e verbindlicher und nachhaltig finanzierter Ausbau flachendeckender Krisendienste,

e qualifizierte multiprofessionelle Besetzung unter Einbeziehung von Pflegefachpersonen,

e ausdriickliche Berlcksichtigung alterer und pflegebedrftiger Menschen sowie ihrer An-
und Zugehdrigen,

e verbindliche pflegefachliche Vertretung im Fachbeirat,
systematische Beteiligung der Pflegeberufsverbande und der Pflegewissenschaft,
Einbeziehung pflegerischer Versorgungsstrukturen in die regionalen Hilfeketten,

e verbindlichere Ausgestaltung der Modellvorhaben nach § 64f SGB V,

o regelmalige Berichterstattung und eine deutlich friihere Zwischenevaluation.

Der DBfK als Mitglied des Deutschen Pflegerats e.V. (DPR) tragt dessen Stellungnahme in allen
Teilen mit und nimmt hier ergénzend Stellung.




Stellungnahme zu den einzelnen Regelungen:
1. Bundesfachstelle fiir Suizidpravention

Der DBfK unterstutzt die Errichtung einer Bundesfachstelle fir Suizidpravention. Die bisherige Viel-
falt regionaler Initiativen und Angebote bendtigt eine verlassliche bundesweite Koordination. Die
Bundesfachstelle kann dazu beitragen, vorhandenes Wissen zusammenzufiihren, Qualitatsstan-
dards zu entwickeln, Angebote sichtbar zu machen und den Wissenstransfer in die Praxis zu ver-
bessern.

Besonders zu begrifen sind die vorgesehenen Aufgaben zur Entwicklung zielgruppenspezifischer
Informationen, zur Qualitatssicherung, zur Fort- und Weiterbildung sowie zur Verbesserung der Da-
tenlage. Die Bundesfachstelle sollte nicht nur allgemeine Informationen verbreiten, sondern gezielt
die Suizidpraventionskompetenz — die sogenannte ,suicide literacy” — in der Bevolkerung fordern.
Dazu gehoren Wissen Uber Risiko- und Schutzfaktoren, das Erkennen méglicher Warnsignale, ein
angemessener Umgang mit AuRerungen von Lebensmidigkeit und Suizidgedanken sowie Kennt-
nisse uber erreichbare Hilfen.

Die Informationen mussen fachlich fundiert, barrierefrei, mehrsprachig und fir unterschiedliche Le-
benssituationen aufbereitet werden. Sie missen Menschen mit Suizidgedanken ebenso erreichen
wie An- und Zugehorige, pflegende Angehdrige, Hinterbliebene und beruflich Helfende.

Die zeitliche Befristung der Bundesfachstelle auf 15 Jahre Uberzeugt nicht. Suizidpravention ist
keine voriibergehende Projektaufgabe. Die Stelle sollte grundsatzlich dauerhaft angelegt und ihre
Arbeit regelmaRig evaluiert werden. Eine Evaluation erst bis Ende 2038 reicht zur laufenden Steue-
rung nicht aus.

2. Altere und pflegebediirftige Menschen ausdriicklich beriicksichtigen

Der DBfK begrii3t, dass das Gesetz Menschen aller Altersgruppen einbezieht und die Begrindung
altere Menschen als wichtige Zielgruppe benennt. Im Gesetzestext selbst bleiben altere und pfle-
gebedirftige Menschen jedoch weitgehend unsichtbar.

Pflegebedirftigkeit, chronische Erkrankungen, Schmerzen, der Verlust korperlicher oder kognitiver
Fahigkeiten, soziale Isolation, Einsamkeit und die Sorge, anderen zur Last zu fallen, kdnnen Le-
bensmudigkeit und Suizidalitat beglnstigen. Die Grenzen zwischen Lebensmudigkeit, dem
Wunsch nach einem Ende belastender Lebensumstande und akuter Suizidalitat sind nicht immer
eindeutig. Umso wichtiger sind eine sensible pflegefachliche Wahrnehmung, Gesprachsfiihrung,
Risikoabschatzung und der Zugang zu geeigneten Hilfen.

Untersuchungen des Zentrums flr Qualitat in der Pflege zeigen, dass pflegende Angehtrige nicht
selten mit Aufderungen von Lebensmidigkeit oder Suizidalitat konfrontiert sind und sich ein erhebli-
cher Teil fur den Umgang damit nicht ausreichend informiert fuhlt (ZQP 2023).

Der DBfK regt deshalb an, altere und pflegebedurftige Menschen sowie pflegende Angehdrige aus-
dricklich als Zielgruppen der Bundesfachstelle und der regionalen Krisendienste zu benennen. In-
formations-, Beratungs- und Hilfeangebote mussen auch Menschen erreichen, die in ihrer Mobilitat
eingeschrankt sind, digitale Angebote nicht nutzen kdnnen oder in Pflegeeinrichtungen leben. Dazu
gehdren telefonische, persénliche und aufsuchende Angebote.

3. Pflegefachpersonen als eigenstiandig handelnde Akteur:innen

Pflegefachpersonen haben in vielen Versorgungsbereichen den engsten und kontinuierlichsten
Kontakt zu Patient:innen, Bewohner:innen und Klient:innen. Dies gilt fir psychiatrische Einrichtun-
gen ebenso wie fur Krankenhauser, Notaufnahmen, die ambulante und stationare Langzeitpflege,
die hausliche Krankenpflege, die Palliativversorgung und gemeindenahe Angebote.

Sie nehmen Veranderungen des Verhaltens und des psychischen Befindens wahr, fihren Gespra-
che mit Betroffenen und Angehdrigen, erfassen Risiken, planen pflegerische Interventionen und



koordinieren weiterfihrende Hilfen. Pflegefachpersonen dirfen deshalb nicht lediglich als ,Ga-
tekeeper* verstanden werden, deren Aufgabe mit dem Erkennen und Weitervermitteln endet. Not-
wendig ist vielmehr eine eigenstandige pflegefachliche Rolle innerhalb der Praventions-, Bera-
tungs- und Hilfeketten. Dazu gehdren insbesondere:

pflegefachliche Einschatzung von Risiken und Unterstitzungsbedarfen,
Information, Beratung und Krisenbegleitung,

Mitwirkung an und Durchfihrung von Kriseninterventionen,

aufsuchende Unterstitzung,

Koordination und Sicherung der Versorgungskontinuitat,

Begleitung nach einem Suizidversuch oder psychiatrischen Krankenhausaufenthalt,
e Beratung und Unterstiitzung von An- und Zugehorigen.

In die regionalen Hilfeketten missen insbesondere psychiatrische hausliche Krankenpflege, ambu-
lante Pflegedienste, Pflegeeinrichtungen, Palliativ- und Hospizangebote sowie kommunale Ge-
sundheits- und Primarversorgungsstrukturen einbezogen werden. Die psychiatrische hausliche
Krankenpflege ist bereits Bestandteil der Hausliche-Krankenpflege-Richtlinie und muss als vorhan-
denes Versorgungsangebot systematisch berticksichtigt werden (G-BA 2025).

Auch Community Health Nurses kénnen in gemeindenahen Strukturen einen wichtigen Beitrag leis-
ten. Sie kénnen gefahrdete Menschen friihzeitig erreichen, gesundheitliche und soziale Bedarfe
zusammenfihren und den Zugang zu weiterfihrender Unterstiitzung koordinieren (DBfK 2019).

4. Fort- und Weiterbildung und ,,suicide literacy“

Der DBfK begrift ausdriicklich, dass die Bundesfachstelle nach § 4 Nummer 8 Rahmenempfeh-
lungen fir Fort- und Weiterbildungsangebote entwickeln und dabei Berufsverbande und Kammern
einbeziehen soll. Pflegefachpersonen werden in der Begriindung zutreffend als relevante Berufs-
gruppe genannt. Eine systematische Ubersichtsarbeit zeigt, dass bei Angehérigen verschiedener
Gesundheitsberufe Wissenslicken hinsichtlich der Erkennung und Einschatzung von Suizid- und
Selbstverletzungsrisiken bestehen. Empfohlen werden deshalb wiederkehrende, berufsbezogen
ausgestaltete Schulungen (Dillon et al. 2020).

Die Empfehlungen missen die unterschiedlichen pflegerischen Handlungsfelder berlcksichtigen.
Pflegefachpersonen in der Psychiatrie benétigen teilweise andere Kompetenzen als Pflegefachper-
sonen in Notaufnahmen, in der Langzeitpflege, in der ambulanten Versorgung oder in der Palliativ-
versorgung. Die Rahmenempfehlungen sollten sich an wissenschaftlich begriindeten Mindeststan-
dards fur Gatekeeper-Schulungen orientieren. Dazu gehdren insbesondere die Vermittlung von
Wissen, das Erkennen mdglicher Risiken, kommunikative Kompetenzen und die Fahigkeit, geeig-
nete Hilfen einzuleiten (Hawgood et al. 2021). Gleichwohl braucht es einen gemeinsamen Kompe-
tenzrahmen. Dieser sollte mindestens umfassen:

o Wissen Uber Risiko- und Schutzfaktoren, Einstellungen und Haltungen, gerade mit Blick
auf Entstigmatisierung (siehe auch Noyon et al., 2026)

Erkennen und Ansprechen méglicher Suizidalitat,

fachgerechte Einschatzung der Dringlichkeit,

Gesprachsfihrung mit Betroffenen und An- und Zugehérigen,

Einleitung geeigneter Schutz- und Unterstiitzungsmaflnahmen,

Kenntnis regionaler Versorgungsangebote,

rechtliche, ethische und berufsrechtliche Grundlagen,

e Zusammenarbeit in multiprofessionellen Hilfeketten,

o Selbstfirsorge, Reflexion und Supervision.

Ein allgemeines E-Learning-Angebot kann hierflr ein Einstieg sein, reicht jedoch nicht aus. Erfor-
derlich sind auch fallbezogene Ubungen, praktische Trainings, Reflexionsformate und Supervision.
Fort- und Weiterbildung missen finanziert und als Arbeitszeit anerkannt werden. Anderenfalls wer-
den Verantwortung und Haftungsrisiken auf einzelne Beschaftigte verlagert, ohne ihnen die not-
wendigen Ressourcen bereitzustellen.



Der DBfK, pflegewissenschaftliche Einrichtungen und Expert:innen aus der psychiatrischen Pflege,
Akutpflege, Langzeitpflege und gemeindenahen Versorgung sind an der Entwicklung der Rahmen-
empfehlungen verbindlich zu beteiligen.

5. Fachbeirat verbindlich einrichten und Pflege beteiligen

Der Fachbeirat nach § 5 ist fir die fachliche Qualitdt und Praxisnahe der Arbeit der Bundesfach-
stelle von zentraler Bedeutung. Seine Einrichtung darf deshalb nicht lediglich im Ermessen der
Bundesfachstelle stehen. Aus der Kann-Regelung sollte eine verbindliche Regelung werden. Die
vorgesehene Zusammensetzung bildet die Breite der an der Suizidpravention beteiligten Professio-
nen und Versorgungsbereiche nicht ausreichend ab. Wahrend Polizei und Rettungsdienste aus-
dricklich genannt werden, fehlen Pflegefachpersonen, weitere Gesundheitsberufe und ihre Berufs-
organisationen.

Der DBfK regt daher an, § 5 Absatz 3 um Vertreter:innen der Gesundheitsfachberufe und ihrer Be-
rufsorganisationen zu erganzen. Eine pflegefachliche und pflegewissenschaftliche Vertretung muss
verbindlich vorgesehen werden. Auch die Perspektiven alterer und pflegebediirftiger Menschen,
pflegender Angehdriger und der Langzeitpflege muissen im Fachbeirat abgebildet sein.

Die Begrenzung auf hochstens elf Mitglieder sollte Uberprift werden, wenn dadurch eine angemes-
sene multiprofessionelle und sektorenibergreifende Zusammensetzung verhindert wird.

6. Krisendienste verbindlich und nachhaltig absichern

Die Regelungen des § 9 bilden die zentrale Schwachstelle des Entwurfs. Zwar werden wichtige
Mindestanforderungen formuliert: standige Erreichbarkeit, Hilfe vor Ort, Einbindung bestehender
Strukturen, Berlcksichtigung vulnerabler Gruppen und Vermittlung in weiterfiUhrende Angebote. Die
Lander sollen auf die Entwicklung entsprechender Krisendienste jedoch lediglich ,hinwirken®. Damit
bleibt offen, wann, in welchem Umfang und mit welcher Finanzierung flachendeckende Krisen-
dienste tatsachlich zur Verfigung stehen werden. Dies steht im Widerspruch zu den im Gesetzent-
wurf formulierten Anforderungen. Eine jederzeit erreichbare Beratung, mobile Einsatze und die
Weitervermittlung in qualifizierte Hilfen lassen sich nicht mit einem lediglich geringfiigigen zusatzli-
chen Aufwand der Lander und Kommunen realisieren.

Die bundesweit einheitliche Krisenrufnummer setzt eine funktionierende regionale Infrastruktur vo-
raus. Eine Rufnummer, die in Regionen ohne erreichbaren Krisendienst oder ohne aufsuchende
Hilfe weiterleitet, kann Erwartungen wecken, die das Versorgungssystem nicht erflllt. Der DBfK
regt deshalb Erganzungen an:

e verbindliche Entwicklungsziele und Fristen fir den flachendeckenden Ausbau,

e eine nachhaltige Finanzierungsvereinbarung zwischen Bund, Landern, Kommunen und
Sozalversicherung,

e transparente Bedarfsanalysen und jahrliche Berichte,

e definierte Anforderungen an Personal, Qualifikationsmix und Erreichbarkeit,

o verbindliche Schnittstellen zur gesundheitlichen Regelversorgung,

e barrierefreie und aufsuchende Angebote.

Ehrenamtlich Tatige leisten einen wichtigen Beitrag zur Suizidpravention. Sie kénnen jedoch fach-
lich qualifiziertes Personal in der Einschatzung akuter Suizidalitat und in der Krisenintervention
nicht ersetzen. Krisendienste bendtigen multiprofessionelle Teams, zu denen insbesondere ent-
sprechend qualifizierte Pflegefachpersonen gehdéren missen.

7. Modellvorhaben nach § 64f SGB V

Der DBfK begrifst die Moglichkeit, Modellvorhaben zur Vernetzung der medizinischen Regelversor-
gung mit Krisendiensten und zur systematischen Nachsorge nach einem Suizidversuch durchzu-
flihren. Gerade die Ubergédnge zwischen Krankenhaus, ambulanter Behandlung, pflegerischer Ver-
sorgung und psychosozialen Hilfen sind fir die Pravention weiterer Krisen von hoher Bedeutung.
Die Regelung bleibt jedoch zu unverbindlich. Die Krankenkassen kénnen Modellvorhaben



vereinbaren; auch mindestens ein Modellvorhaben je Land soll lediglich angestrebt werden. Damit
besteht die Gefahr einer regional uneinheitlichen Umsetzung. Die Modellvorhaben sollten:

in jedem Land verbindlich durchgefihrt oder landeribergreifend sichergestellt werden,
Pflegefachpersonen und Pflegeberufsorganisationen bereits bei der Konzeption beteiligen,
pflegegeleitete und aufsuchende Ansatze erméglichen,

psychiatrische hausliche Krankenpflege und Community Health Nursing einbeziehen,
Schnittstellen zum SGB Xl und zur Langzeitpflege berlicksichtigen,

die Nachsorge und das Entlassmanagement verbindlich ausgestalten,

e nach einheitlichen Kriterien wissenschaftlich evaluiert werden,

e bei nachgewiesener Wirksamkeit zeitnah in die Regelversorgung tberfihrt werden.

Die Modellvorhaben durfen nicht dazu dienen, bestehende Versorgungspflichten oder die Finanzie-
rung notwendiger Krisendienste zu ersetzen.

8. Forschung, Surveillance und Evaluation

Eine bessere Datengrundlage zu Suiziden und insbesondere zu Suizidversuchen ist notwendig.
Der DBfK unterstitzt deshalb die vorgesehene Bedarfs- und Machbarkeitsanalyse. Bei der Ent-
wicklung der Datengrundlagen sollten neben Alter, Geschlecht, Region und Suizidmethode auch
Pflegebedirftigkeit, Wohn- und Versorgungsform, vorausgegangene Krankenhausaufenthalte,
Ubergénge zwischen Versorgungsbereichen und berufliche Belastungskontexte beriicksichtigt wer-
den, soweit dies datenschutzkonform moglich ist. Nur so lassen sich spezifische Risiken und Ver-
sorgungsliicken alterer und pflegebediirftiger Menschen sowie beruflich Pflegender angemessen
untersuchen.

Pflegewissenschaftliche Expertise muss in die Entwicklung der Erhebungsinstrumente, For-
schungsfragen und Evaluationskriterien einbezogen werden. Die Wirksamkeit des Gesetzes darf
nicht nur an der Zahl verdffentlichter Informationen, eingerichteter Verzeichnisse oder durchgefiihr-
ter Veranstaltungen gemessen werden. Entscheidend sind unter anderem:

e tatsachliche Erreichbarkeit qualifizierter Hilfen,

e  Warte- und Vermittlungszeiten,

e regionale Versorgungsgerechtigkeit,

o Kontinuitat nach Krisen und Suizidversuchen,

e Erreichung vulnerabler Gruppen,

o langfristige Entwicklung von Suizidversuchen und Suiziden.

Neben der Evaluation bis Ende 2038 ist spatestens funf Jahre nach Inkrafttreten eine unabhangige
Zwischenevaluation vorzusehen.

9. Beruflich Pflegende als Zielgruppe der Pravention

Beruflich Pflegende sind nicht nur Akteur:innen der Suizidpravention, sondern missen auch selbst
als Zielgruppe praventiver Angebote berticksichtigt werden. Die Ergebnisse der BIBB/BAuUA-Er-
werbstatigenbefragung zeigen, dass Beschaftigte in Pflegeberufen Uberdurchschnittlich hohen kor-
perlichen und psychischen Arbeitsanforderungen ausgesetzt sind und entsprechend haufig ge-
sundheitliche Beschwerden berichten (Llck und Melzer 2020).

Erforderlich sind niedrigschwellige, vertrauliche und auf Wunsch anonyme Beratungs- und Unter-
stltzungsangebote, die unabhangig vom jeweiligen Arbeitgeber erreichbar sind. Die Verantwortung
darf nicht allein den einzelnen Beschéftigten oder den Arbeitgebern Uberlassen werden. Die Bun-
desfachstelle sollte beruflich Pflegende und andere besonders belastete Berufsgruppen bei der
Entwicklung zielgruppenspezifischer Informationen, Beratungsangebote und Forschungspro-
gramme ausdricklich berlcksichtigen.



Schlussfolgerung

Der Referentenentwurf schafft wichtige Voraussetzungen fir eine starkere nationale Suizidpraven-
tion. Er wird seinem Anspruch jedoch nur gerecht, wenn die vorgesehenen Strukturen fur Informa-
tion, Koordination und Wissensvermittlung mit verbindlichen und erreichbaren Versorgungsangebo-
ten verbunden werden.

Pflegefachpersonen begegnen Menschen mit Lebensmiidigkeit und Suizidalitat in nahezu allen
Versorgungsbereichen. Sie mussen deshalb an der Entwicklung der nationalen Strategie, an den
Aufgaben der Bundesfachstelle, im Fachbeirat, in den Krisendiensten und in den Modellvorhaben
verbindlich beteiligt werden. Zugleich brauchen sie Qualifizierung, Handlungssicherheit, Supervi-
sion und verlassliche Kooperationsstrukturen.

Suizidpravention darf nicht an Zustandigkeitsgrenzen zwischen Bund, Landern, Kommunen, Sozi-
alversicherung und Versorgungssektoren scheitern. Notwendig ist eine gemeinsame Verantwor-
tung fir flachendeckende, qualitatsgesicherte und nachhaltig finanzierte Hilfen. Nur dann werden
Aufklarung und eine bundesweite Krisenrufnummer zu einem tatsachlichen Zugang zu Schutz, Be-
gleitung und Versorgung.
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