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Stellungnahme — Kurzfassung

zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der nationalen Suizidprévention (SuizidPrévG-£, RefE
des BMG, Stand 03.07.2026)

Trager: gemeinsam zusammen e.V. - Initiative Stille Stunde — ,Menschen mit nicht sichtbaren
Behinderungen sichtbar machen”- post@stille-stunde.com, Rebecca Lefévre

Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen zeigen haufig zwei Risikoverldufe: lebenslang
(angeboren/frith — z. B. Autismus, ADHS, FASD — mit kumulierender Uberlastung von Kindheit an) und
spater erworben bzw. im Lebensverlauf auftretend (z. B. schwere chronische Erkrankung, Sehverlust,
ME/CFS/Long COVID, Depression — wo das erhohte Risiko, ahnlich wie bei Krebs, ab Diagnose oder
Ereignis bekannt sein kann). Pravention muss daher auf beiden Verlaufen vor der akuten Krise ansetzen
—nicht erst an der Krisenhotline.

Worum es geht

Wir begrtiBen den Entwurf: Er schafft erstmals einen bundesgesetzlichen Rahmen. Zugleich |6st er seinen
eigenen Anspruch — zielgruppenspezifische, der Krise vorgelagerte Pravention flr geféahrdete Gruppen —
fir Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen nicht ein: eine wissenschaftlich belegte
Hochrisikogruppe kommt im Normtext nicht vor. Ein Krisendienst ist aber nicht bereits deshalb wirksam
zuganglich, weil er formal existiert.

Kern unserer Bitten

- Benennen (§ 4): Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen als Zielgruppe aufnehmen — funktional,
nicht als Diagnoseliste im Normtext.

- Zugéanglich machen (§ 9, § & Nr. 1): mehrkanalige Barrierefreiheit und ein Verbund gegen
Besetzt/Leerlauf (Chat-Pool, Telefon-Weiterleitung, Lastausgleich); warme Ubergabe ohne
Wiederholung der Schilderung.

- Qualifizieren (§ & Nr. 8): suizidpraventives Handeln bei strukturell bedingter, lebenslang kumulierender
Belastung — nicht nur Kommunikation.

- Friih begleiten (Art. 2, § 64f): standardisiertes, freiwilliges Angebot bei Diagnosen mit belegt erhohter
Suizidalitat — nach Vorbild der Psychoonkologie; altersgerechte Angebote flr Kinder/Jugendliche.

- Sehen & mitentscheiden (§ &4 Nr. 10, § 5): disaggregierte Daten (auch Suizidversuche)und
stimmberechtigte Selbstvertretung.

- Verbindlichkeit & Aufkldrung: Standards statt ,hinwirken”, tragfahige Finanzierung,
Zwischenevaluation vor 2038; behinderungsspezifische Folgenprifung offenlegen.

Die ausfihriliche Fassung mit Wiirdigung, paragrafenbezogenen Vorschldgen, Evidenz und rechtlicher
Begrindung folgt auf den nachsten Seiten.
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Stellungnahme

im Rahmen der Verbande- und Referentenbeteiligung

zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stdrkung der nationalen Suizidprévention (SuizidPrévG-£, RefE
des BMG, Bearbeitungsstand 25.06.2026 / Stand 03.07.2026)

Trager: gemeinsam zusammen e.V. - Initiative Stille Stunde — ,Menschen mit nicht sichtbaren
Behinderungen sichtbar machen”: post@stille-stunde.com - www.stille-stunde.com

An das Bundesministerium fir Gesundheit, Referat Suizidpravention / Nationale
Suizidpraventionsstrategie

Betreff: Stellungnahme mit konkreten, paragrafenbezogenen Anderungsvorschlagen

Sehr geehrte Damen und Herren, wir begriBen den Entwurf in seiner Grundausrichtung. Damit unsere
zentralen Vorschlage auch bei kurzer Lesezeit ankommen, stellen wir sie unter B nach vorn; die
ausfihrliche Begriindung, Evidenz und rechtliche Einordnung folgen unter C.

A. Wiirdigung — was der Entwurf richtig macht

- Erstmals ein bundesgesetzlicher Rahmen; Anerkennung als langfristige, multisektorale Aufgabe.
- Methodenrestriktion (§ 4 Nr. 2) als eines der am besten belegten bevélkerungsbezogenen Instrumente.

- Grundlage fir ein Konzept zur Krisenrufnummer (§ 4 Nr. 1) und eine Bedarfs- und Machbarkeitsanalyse
zur Suizidsurveillance (§ 4 Nr. 10).

- Modellvorhaben (Art. 2, § 64f SGB V), Fachbeirat (§ 5) und das ausdrtickliche Ziel, keine
Doppelstrukturen zu schaffen.

- Bekenntnis zu zielgruppenspezifischer Pravention — an diesem eigenen MaBstab ist der Entwurf zu
messen.

B. Konkrete Problematik - Anderungsvorschlige

Damit die zentralen Forderungen auch bei kurzer L esezeit ankommen, stehen sie hier vorn;, die ausfihriiche
Begriindung folgt unter C. (teils ausformuliert, teils als Regelungsauftrag)

1. § 4 Nr. 3/Nr. 6 (Benennung): Normtext funktional —,Zu den zielgruppenspezifisch zu adressierenden
Gruppen gehoren Menschen mit Behinderungen, insbesondere mit nicht unmittelbar erkennbaren
Behinderungen und behinderungsbedingten kommunikativen, sensorischen, kognitiven oder
belastungsbezogenen Zugangsbedarfen.” Beispiele (Autismus, ADHS, FASD, ME/CFS, Long/Post-COVID
u.a.)in die Begriindung.

2.89/ § 4 Nr.1(Zugang): verbindliche, mehrkanalige Barrierefreiheit (Telefon, Text/Chat, sicherer
Messenger, Gebarde/Relay, Peer)unter Orientierung an § 4 BGG und BITV 2.0 (fir Stellen des Bundes)
sowie den Landesgleichstellungs- und Barrierefreiheitsgesetzen der Lander. Die Krisendienste sind so
zu verkniipfen — gemeinsamer Chat-Pool, Telefon-Weiterleitung, Lastausgleich —, dass mdéglichst
keine Anfrage ins Besetztzeichen lduft, wahrend andernorts Kapazitat frei ist; Weiterleitung als warme
Ubergabe ohne Wiederholung der Schilderung.
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3.8 4 Nr. 8 (Qualifikation): Berufsgruppen mit regelméBigem Kontakt zu Gefahrdeten (Gesundheit, Rettung,
Polizei, Justiz — Justizvollzug/Bewahrungshilfe/Betreuung —, Pddagogik) verpflichtend zu
suizidpraventivem Handeln qualifizieren — nicht nur kommunikativ, sondern im Umgang mit strukturell
bedingter, iiber die Lebensspanne kumulierender Belastung und ihren atypischen Krisenzeichen
(Masking, Shutdown, Dissoziation, Mutismus, Reizliberlastung, chronische Erschépfung). Erfordert
Kompetenzerweiterung.

4. Art. 2 (§ 64f) — friihe Begleitung: ein standardisiertes, freiwilliges Belastungs-, Beratungs- und
Begleitangebot bei Diagnosen mit belegt erhéhter Suizidalitat — nach Vorbild der Psychoonkologie.
Weil das erhohte Risiko schon mit der Diagnose bekannt ist (z. B. Autismus, ME/CFS; tbertragbar auf
weitere chronische Diagnosen), sollte Unterstltzung regelhaft und friih angeboten werden, nicht erst
in der Krise.

5. § 4 Nr. 10 (Daten): Behinderung disaggregiert erfassen; Suizidversuche, nicht nur Suizidmortalitat; mit
Datenschutz-Folgenabschatzung, Kleine-Fallzahl-Schutz und Betroffenenbeteiligung (Art. 31 UN-BRK).

6. § 5 (Beteiligung): stimmberechtigte Selbstvertretung nicht sichtbarer Behinderungen im Fachbeirat und
ein fortlaufender, nicht einmaliger Austausch mit Fachexpertise und Betroffenen — mit Assistenz und
Ubernahme behinderungsbedingter Mehrkosten (Art. 4 Abs. 3 UN-BRK).

7. 8 4 (Schnittstellen): die Bundesfachstelle verpflichten, Schnittstellen zur Versorgung — Psychotherapie
(8 101SGB V), Notfallversorgung (112/116117), Schule, Arbeit, Sozial- und Pflegeverwaltung — als
suizidpraventive Faktoren zu beobachten und Standards zu entwickeln. Suizidpravention beginnt nicht
erst an der Krisenhotline.

8. Kinder/Jugendliche & Gender: neurodivergente, chronisch erkrankte und psychisch belastete Kinder
und Jugendliche als besondere Risikogruppe erfassen und mit altersgerechten, nicht telefonbasierten
Angeboten erreichen; geschlechtsspezifische Risiken (diagnostischer Gender-Bias, Masking)
mitdenken.

9.89/ §10(Verbindlichkeit & Evaluation): ,hinwirken” durch eine verbindliche, kompetenzgerechte
Ausgestaltung mit Uberprifbaren Standards ersetzen; tragfahige Finanzierung der Krisendienste;
Zwischenevaluation deutlich vor 2038 und Priifung, ob die Hochrisikogruppen tatsachlich erreicht
werden — nicht nur, ob Angebote formal existieren.

10. Verfahren (§ 44 GGO): die behinderungsspezifische Folgenpriifung offenlegen bzw. nachholen.
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C. Begriindung

Um wen es geht

Nicht sichtbare Behinderungen sind Behinderungen, deren Beeintrachtigung und Teilhabewirkung im Alltag
nicht unmittelbar erkennbar sind — bei Menschen mit psychischen, neurologischen, chronischen oder
immunologischen Erkrankungen, neurodivergenten Profilen sowie Sinnes- und kognitiven
Beeintrachtigungen. Kriterium ist die funktionelle Belastungsreaktion, nicht die Diagnose. ,Unsichtbare
Barrieren” sind chemische, soziale, sensorische oder kommunikative, nicht offenkundige
Umweltbedingungen, die kumulativ eine disproportionale Belastungsreaktion ausldsen.

Zwei haufige Risikoverlaufe

Fir die hier betrachteten Gruppen lassen sich zwei hadufige Risikoverlaufe unterscheiden: lebenslang
(angeboren/frih — Autismus, ADHS, FASD — mit Belastungskumulation von Kindheit an) und spéter
erworben bzw. im Lebensverlauf auftretend (schwere chronische Erkrankung, Sehverlust, ME/CFS/Long
COVID, Depression —wo das erhohte Risiko, ahnlich wie bei einer Krebsdiagnose, ab Diagnose oder Ereignis
bekannt sein kann). Beide Verldufe kénnen bei zusatzlichen Barrieren, Fehldeutung und fehlender
Versorgungspassung zu einer erhdhten Gefahrdung beitragen. Daraus folgt: Pravention muss vor der
akuten Krise ansetzen — friih und tiber die Lebensspanne flr den einen Verlauf, ab dem auslésenden
Ereignis(regelhaft angeboten, wie in der Psychoonkologie) fiir den anderen.

Warum die bisherige Schwerpunktsetzung zu erganzen ist

Die Einzelfallvorhersage bleibt schwach (Franklin 2017; Belsher 2019); Versorgungskontakt allein garantiert
noch keinen wirksamen Schutz — ein erheblicher Anteil der Verstorbenen hatte zuvor Kontakt zum
Gesundheitssystem (Luoma 2002). Entscheidend sind Erkennung, kommunikative Passung und ein
tatsachlich erreichbarer Anschluss. Wirksam ist die Verhaltnispravention (Methodenrestriktion, Zalsman
2016)— und der Abbau der verédnderbaren Bedingungen, aus denen das Risiko dieser Gruppe erwéchst.
Anhaltende Belastung und Barrieren kdnnen tber Erschépfung und Entrapment (0'Connor & Kirtley 2018;
McEwen 1998)in eine Krise miinden; wir verstehen dies als praventionsrelevantes Strukturmodell, nicht als
bewiesenen Einheitsverlauf. Autistische Erwachsene meiden in der Krise teils 6ffentliche Hilfe, weil sie sie
flr ungeeignet halten (Procyshyn 2025).

Erhohtes Risiko (mit Reichweite)

Autismus ohne Erhohte Suizidmortalitdt (OR 9,40; ASD insgesamt OR 7,55); Hirvikoski 2016 (Registerkohorte);
Intelligenzminderung gepoolte Suizidgedanken ~34 %, Versuche ~24 % Newell 2023 (Metaanalyse)
ADHS Signifikant erhéhte Suizidalitat (v. a. Gedanken und Versuche) Septier 2019 (systematischer
Review + Metaanalyse)
ME/CFS ~39 % berichten Suizidgedanken seit Erkrankungsbeginn Konig 2024 (Querschnitt, Pilot,
n=169)
FAS Mittlere Lebenserwartung ~34 J. (Alberta-Kohorte); duBere Thanh & Jonsson 2016
Todesursachen — darunter Suizid — spielen eine erhebliche (Registerkohorte, Kanada)
Rolle
Weitere (spéater Erhohte Suizidalitat u. a. bei Epilepsie, Long/Post-COVID, Rafati 2025 u. a.; je nach
auftretend) Sehbeeintrachtigung/Blindheit, Krebs (v. a. erstes Jahrnach ~ Diagnose/Endpunkt
Diagnose) unterschiedlich stark
Strukturell Soziale Determinanten und Versorgungsbriiche mit Na 2025 (Ubersicht von
suizidbezogenen Outcomes assoziiert Metaanalysen)

Die epidemiologischen Zahlen belegen den Risikohintergrund; die Ubertragung auf die konkrete Normliicke ist als
strukturelles, nicht kausales Argument zu lesen.

Flr die Stellungnahme ist besonders relevant, dass Unterstitzungsbedarfe bei Autismus ohne Intelligenzminderung héufig
nicht unmittelbar erkannt werden.
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Rechtlicher MaBstab

Aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1GG folgt eine staatliche Schutzpflicht, deren Ausgestaltung dem UntermaBverbot
unterliegt. Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG verlangt zusatzlich, dass Menschen mit Behinderungen nicht durch
Ausgestaltung oder praktische Wirkung des Schutzkonzepts benachteiligt werden. Eine gut belegte
besondere Gefahrdung erhéht den gesetzgeberischen Begriindungs- und Priifbedarf, wenn ein
Schutzkonzept zielgruppenspezifische MaBnahmen vorsieht, die betreffende Gruppe aber nicht erkennbar
berlicksichtigt. Aus den Materialien ist nicht erkennbar, ob die unterschiedlichen Auswirkungen auf
Menschen mit Behinderungen gepriift wurden; daraus folgt Priif- und Nachbesserungsbedarf (nicht
automatisch Verfassungswidrigkeit). Erganzend Art. 5, 9, 25, 31und 4 Abs. 3 UN-BRK; der UN-
Fachausschuss hat Deutschland 2023 ausdricklich das medizinische Modell (Ziff. 8 (b)) und fehlende
disaggregierte Daten (Ziff. 12 (c)) angemahnt; § 44 GGO als Verfahrensstandard.

Der Hinweis lag mehrfach und datiert vor

Zwei Dokumente wurden dem Ressort im Vorfeld ibermittelt und weisen auf dieselben Licken hin: das
Positionspapier der NaSPro-AG Neurodivergenz (08/2025) und ein Fragen-Schreiben an das BMG (Juni
2026). Die Problemlage der strukturellen Liicke, die Architektur LIORA, wurde dem Ministerium sowie den
Mitgliedern des Gesundheitsausschusses am 9. April 2026 Gbermittelt. Prof. Dr. med. Ute Lewitzka
(Suizidologie und Suizidpravention, Universitatsklinikum Frankfurt) hat den fachlichen Beitrag das Konvera-
Suizid-Kaskadenmodell schriftlich anerkannt. Zahlreiche Institutionen haben ebenfalls eine nach
Risikogruppen differenzierte Pravention sowie den Schutz niedrigschwelliger Angebote angemahnt —
namentlich etwa der Deutsche Caritasverband (,bei weitem nicht ausreichend”) und die Deutsche
Gesellschaft fiir Suizidpravention (Warnung vor Doppelstrukturen).

D. Petitum

Wir bitten das Bundesministerium fiir Gesundheit, die unter B. genannten Anderungen vor der
Kabinettbefassung aufzugreifen und offenzulegen, ob und in welcher Form eine behinderungsspezifische
Folgenprifung stattgefunden hat. Fir eine fachliche Erdrterung stehen wir gern zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiBen

<

Rebecca Le
fiir gemeinsam zusammen e.V. - Initiative Stille Stunde
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