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ES TRIFFT die Seniorin im Pflegeheim ebenso wie den
jungen Arzt im Krankenhaus, das Personal in der Haus-
arztpraxis, den Patienten beim Facharzt oder die pflegende
Angehorige: Gewalt in Gesundheitswesen und Pflege ist
kein neues Thema, aber eines, das lange Zeit im Verbor-
genen blieb und nun zunehmend in den Fokus gerdt. @
Nimmt die Gewaltbereitschaft zu? Wenn ja, warum? Was
kénnen wir tun, um Patientinnen, Patienten, aber auch
Pflegende besser zu schiitzen? Brauchen wir mehr Gewalt-
schutzkonzepte und Priventionsmafinahmen in Gesund-
heitseinrichtungen? Miissen wir uns stirker riickbesinnen
auf gesellschaftliche Werte und mehr Zivilcourage? @
Neben dem Schwerpunktthema >Gegen Gewalt in Gesund-
heitswesen und Pflege< gibt es weitere lesenswerte Bei-
trage im Magazin und unter www.md-forum.de: So haben
wir Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach, ehemaliger Vorsitzen-
der des Sachverstindigenrats Gesundheit und Pflege, ge-
fragt, warum sich das Gesundheitssystem verandern muss.
Wir berichten tiber Ausgabensteigerungen bei der Arznei-
mittelversorgung, Alternativen zu Amalgam, Gesundheits-
gefahren durch Radon in der Raumluft, und wir blicken
schmunzelnd auf die Erkenntnis, dass wir alle das Alter
am liebsten aufschieben wiirden. @ Mégen Sie die Sonnen-
strahlen des Frithlings genief3en.

Ihr Dr. Ulf Sengebusch O

DIE GUTE FRAGE

Warum muss

sich das Gesundheitssystem

verandern?

Deutschland nach der Wahl - die
Herausforderungen im Gesund-
heitswesen sind gewaltig. Eine
alternde Gesellschaft, Fachkrifte-
mangel, steigende Kosten durch
Digitalisierung und medizini-
schen Fortschritt. Wie kann eine
gerechte und solidarisch finan-
zierte Versorgung unter diesen
Bedingungen in Zukunft gelin-
gen? Fragen an Professor Ferdi-
nand M. Gerlach, Direktor des
Instituts fiir Allgemeinmedizin
der Goethe-Universitit Frank-
furt am Main und langjéihriger
Vorsitzender des Sachverstindi-
genrats Gesundheit und Pflege.

Ihre Kollegen fordern eine Zeiten-
wende im Gesundheitssystem. Uber-
all herrsche eine beispiellose Un-
sicherheit, heifst es. Was ist da los?
Diese Unsicherheit hat sich tiber
Jahre aufgestaut. Wir haben seit
langer, langer Zeit Strukturpro-
bleme im System, die nicht geldst
wurden. Stattdessen wurden Ver-
teilungskonflikte von der Politik
zumeist nur mit mehr Geld zuge-
kleistert.

Fetzt sind die Kassen leer.

Ja. Das geht nun nicht mehr. Die
Reserven sind verbraucht, die
Krankenkassen haben kein Geld
mehr, um die wachsende Liicke
zwischen Einnahmen und Aus-
gaben zu schliefien. Hinzu
kommt: Wir haben ein ineffizien-
tes Gesundheitssystem, mit
Uber-, Unter- und Fehlversorgung
nebeneinander. Die Kosten sind
hoch, die Versorgungsqualitat ist
durchschnittlich. Es ist klar, dass
es so nicht weitergehen kann. Das
fithrt zu grofier Verunsicherung.

Was tun?

Den allermeisten ist bewusst, dass
eingreifende Mafinahmen not-
wendig sind. Aber es fehlt eine
klare Strategie.

Eins der wenigen Gesetze, die in
letzter Minute noch verabschiedet
wurden, ist die Krankenhaus-
reform. Gehort sie zu den eingrei-
Jenden Maffnahmen, die Sie
Jordern?

Die Klinikreform ist ein erster
Schritt in die richtige Richtung.
Aber es fehlt die Schnittstelle zum
ambulanten Bereich. Wir miissen
konsequent Versorgungsleistun-
gen aus dem stationdren Bereich
in den ambulanten verlagern.

Da haben wir in Deutschland
einen riesigen Nachholbedarf im
Vergleich zu anderen Landern.

Es gibt noch Streit iiber die Finan-
zierung der Reform.

Zu Recht. Die Finanzierung ist
verungliickt. Die Vorgabe, dass
Milliarden-Investitionen von den
Beitragszahlern geschultert
werden, ist weder verniinftig noch
zuldssig. Da diese Reform sehr viel
Geld kostet und man die Auswir-
kungen der sinnvollen Zentra-
lisierung und Zusammenlegung
von Kliniken erst in vielen Jahren
spiren wird, halte ich eine andere
Reform fiir sehr viel wichtiger:

die umfassende Reform der Not-
fallversorgung.

Der Gesetzentwurfliegt vor.
Warum sollte er schnell verabschie-
det werden?

Es ist traurig. Bereits zum zweiten
Mal scheiterte das Vorhaben —
jetzt in letzter Minute. Aber es

sollte das erste Projekt der neuen
Regierung sein, weil die fehlende,
bedarfsgerechte Steuerung in der
Notfallversorgung eines unserer
zentralen Probleme ist. Wichtigste
Bausteine sind die Steuerung

mit digital gestiitzter Ersteinschit-
zung und die Einrichtung Inte-
grierter Notfallzentren. Diese
Reform wiirde viel schneller wir-
ken und sehr viel weniger kosten.

Aber es geht um Geld, das nicht in
der Kasse ist.

Deshalb ist zunédchst ein Vor-
schaltgesetz zur finanziellen
Stabilisierung der Pflege- und
Krankenversicherung erforderlich.
Man kann nicht warten, bis die
Strukturreformen wirken, und
wird wahrscheinlich auf altbe-
kannte Kostendimpfungsmaf-
nahmen, zum Beispiel Zwangs-
rabatte, zuriickgreifen.

Auch im ambulanten Bereich
knirscht es gewaltig: iiberfiillte
Praxen, lange Wartezeiten,
Abweisung von Neupatienten.

Was lauft schief?

Es fehlt hierzulande eine flichen-
deckende hausarztzentrierte
Versorgung [HzV]. In anderen
Lindern ist es tiblich, dass sich
alle Burger und Biirgerinnen eine
Hausarztpraxis ihrer Wahl suchen,
die dann die Koordinierung ihrer
Versorgung iibernimmt. Sogar
Fachirzte sind mittlerweile fir
eine hausarztzentrierte Versor-
gung, weil das unkoordinierte
Verstopfen von Praxen untragbar
1st.
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Wae sihe das Modell konkret aus?
Bundesweit, vor allem in Baden-
Wiirttemberg, Bayern, Hessen

und Niedersachsen, wird die HZV
angeboten; zehn Millionen Ver-
sicherte nehmen bereits teil. Ideal
sind positive Anreize zur Teil-
nahme. Sinnvoll wire etwa die
Zusage, dass man bei qualifizierter
Uberweisung durch den Hausarzt
schneller einen Termin beim
richtigen Facharzt bekommt und
vor zu viel und falscher Medizin
geschiitzt wird. Oder: Wer weiter-
hin unkoordiniert direkt hoch-
spezialisierte Fachirzte oder sogar
mehrere ansteuern will, zahlt
einen Teil der entstehenden Mehr-
kosten.

Schafft man damit nicht die freie
Arztwahl ab?

Nein. Sie haben weiterhin die
Wahl zwischen allen Hausarztpra-
xen, und wenn Sie eine qualifizierte
Uberweisung Ihres Hausarztes
haben, kénnen Sie zwischen allen
Fachspezialisten wahlen. Den
Augenarzt oder die Gyndkologin
koénnen Sie sogar direkt, ohne
Uberweisung aufsuchen. Das
Einzige, was bei der HzV nicht
mehr moglich ist, ist die unkoor-
dinierte Inanspruchnahme der
nichsten Versorgungsebene.

Was halten Sie von einer stirkeren
Selbstbeteiligung?
Selbstbeteiligungen kénnten eine
intelligente Steuerung unterstiit-
zen. Im Vergleich mit vielen
europdischen Nachbarn ist
Deutschland ein Land mit sehr
geringer Selbstbeteiligung. Sie
darf selbstverstindlich nicht dazu
fihren, dass sich Einzelne den
Arztbesuch nicht mehr leisten
koénnen. Aber im Moment gehen
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Deutsche viel zu oft zum Arzt und
liegen aufierdem viel zu hdufig im
Krankenhaus. Wir haben ein
chaotisches, ungesteuertes System,
das dazu fiihrt, dass sich in

Praxen und Kliniken Hamster-
rider drehen. Das ist schlecht fur
die Patienten und fiir alle Beschif-
tigten.

Unser System war mal vorbildlich.
Fetzt scheint es chaotisch. Wie
konnte es dazu kommen?

Es ist einerseits eine Frage der
Mentalitdt in Deutschland. Hinzu
kommt das Quartalsabrechnungs-
system in den Praxen. Auch das
Fallpauschalen-System der Kran-
kenhéduser wurde in Deutschland
iiberreizt. Verkiirzt: Wenn nicht
operiert oder implantiert wird,
verdienen Kliniken nichts.

Viele dieser Probleme sind seit
Fahren bekannt. Warum hat sich
trotzdem nichts verdndert?

Wir haben 16 Landesgesundheits-
minister, die alle selbst entschei-
den wollen, einen Bundesgesund-
heitsminister, 17 Kven, einen
Gemeinsamen Bundesausschuss
und eine tiberschieflende Rege-
lungsdichte durch diverse dicke
Sozialgesetzbiicher. Wenn Sie den
Entscheidern, die derzeit vom
System profitieren, eine Neuerung
vorschlagen, iiberlegen alle zuerst,
ob und wie es sie betrifft. Und
bevor eine Verschlechterung auch
nur riskiert wird, wird lieber
abgelehnt. Das System ist so ver-
krustet, dass grundlegende
Reformen enorme Widerstinde
iiberwinden miissen.

Sie erwdhnten bislang nicht den
Arztemangel, der laut Bundesdirzte-
kammer die Versorgung in naher
Qukunft gefihrdet. Was sagen Sie
zu dieser Warnung?

Wir haben Engpisse und eklatante
Fehlverteilungen nach Disziplinen
und Regionen, aber keinen allge-
meinen Arztemangel. Im interna-
tionalen Vergleich gibt es bei uns
sehr viele Arztinnen und Arzte.
Von 2000 bis 2023 stieg die Zahl
der berufstitigen Arzte zum
Beispiel um 45% auf rund 429 0oo.

J Prof. Ferdinand M. Gerlach

Foto © Stiftung Gesundheitswissen

Hitten wir den Durchschnittswert
anderer Linder, wiren viele Arzte
bei uns arbeitslos. Auch die Zahl
der in- und auslindischen Medi-
zinstudierenden ist mit rund
22000 pro Semester vollig aus-
reichend.

Aber Sie stimmen zu, dass in

der Altenpflege ein bedrohlicher
Fachkriftemangel herrscht?

Bei der Langzeitpflege im Alten-
pflegebereich gibt es tatsachlich
Mingel. Da muss dringend
investiert werden. Es muss Anreize
fiir Ausbildung, fiir mehr Team-
arbeit und sogar fiir den starkeren
Einsatz von Robotik geben.

Abschlieffend: Ist unser solidarisch
Sinanziertes Gesundheitssystem
zukunfisfest?

Es hat eine Zukunft. Aber es muss
weiterentwickelt werden. Laut
IGES Institut kénnten die Sozial-
beitrage in den niachsten zehn
Jahren auf fast 50% steigen. Uber
die urspriinglich angestrebte
Grenze von 40% redet heute
keiner mehr. Zukiinftige Kosten
fir extrem hochpreisige Medika-
mente und neue Therapien sind da
noch nicht beriicksichtigt.

Sind Sie Optimist?

Ich bin vorsichtig optimistischer
Realist. Es gibt im deutschen
Gesundheitssystem keine Revolu-
tionen, sondern nur Evolution.
Der Druck, der jetzt durch die
finanziellen Engpisse entsteht,
ist offenbar notwendig, um in
Deutschland grundlegende Re-
formen durchzusetzen. Grofie
Reformen sind Kinder der Not.
Das fiihlt sich bestimmt nicht gut
an, ist fiir notwendige Erneue-
rungen aber gut. Klinikreform,
Digitalgesetze und Notfallreform
sind Schritte in die richtige
Richtung. Die Zeiten, in denen
man Probleme mit Geld zukleis-
tern und Gruppen ruhigstellen
konnte, sind vorbei. Jede Krise ist
auch eine Chance.

Die Fragen stellte Gabi Stief,
freie Journalistin.

Neuer Leiter EbM
Neuer Leiter des Bereichs Evidenz-
basierte Medizin (Ebm) beim Medizi-
nischen Dienst Bund ist seit 1. April
2025 Privatdozent Dr.med. Stefan
Lange. Der habilitierte Arzt, Biometri-
ker und klinische Epidemiologe war
Uber viele Jahre stellvertretender
Leiter des Kélner Instituts fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (1awiG). Beim Medizini-
schen Dienst Bund wird Lange das
Team aus wissenschaftlichen Exper-
tinnen und Experten des Bereichs
EbM leiten. Im Fokus stehen dabei
Nutzenbewertungen zu allen Berei-
chen der medizinischen Versorgung
- zu Arzneimitteln, nicht-medikamen-
tésen Behandlungsmethoden,
Medizinprodukten, digitalen Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) bis hin zu
Diagnose- und Screeningverfahren.
Zum Verantwortungsbereich von
Stefan Lange gehért zudem der
IGeL-Monitor, der evidenzbasierte
Nutzenbewertungen zu Individuellen
Gesundheitsleistungen (1GelL) erstellt
und auf dem Informationsportal
www.igel-monitor.de verdffentlicht.

Vorstandswechsel
Dr.Martin Krasney ist seit Anfang
Marz Vorstandsmitglied beim
GKV-Spitzenverband und in dieser
Funktion Nachfolger von Gernot
Kiefer, derim Sommer 2024 in
Ruhestand gegangen ist. Der
55-jahrige promovierte Jurist und
Bankkaufmann, zuletzt Partner und
Rechtsanwalt in der Strategie- und
Rechtsberatung Dierks+Company,
hat zwischen 2008 und 2024 die
Rechtsabteilung des Gkv-Spitzen-
verbandes geleitet und war in den
Jahren davor unter anderem als
Justiziar beim BkK-Bundesverband
sowie in verschiedenen Rechts-
anwaltssozietaten tatig.

Auf Bluesky und LinkedIn
Der Medizinische Dienst Bund ist
auf Bluesky und LinkedIn aktiv
und - wie viele andere wissenschaft-
liche Institutionen auch - nicht
langer auf X. Als unabhangige Be-
gutachtungs- und Beratungsinsti-
tution steht der Medizinische Dienst
Bund fiir eine bedarfsgerechte
wissenschaftsbasierte Versorgung
und Werte wie Toleranz, Chancen-
gleichheit und Inklusion. Fiir einen
respektvollen, sachlichen Austausch
finden Sie uns jetzt auf Bluesky
(md-bund.bsky.social), LinkedIn
(md-bund/) sowie wie gewohnt auf
www.md-bund.de, www.medizini-
scherdienst.de, www.igel-monitor.de
und www.md-forum.de.

Mutterschutz nach Fehlgeburt
Ab 1.Juni 2025 gilt eine Anderung
des Mutterschutzgesetzes. Frauen
haben kiinftig ab der 13.Schwanger-
schaftswoche nach einer Fehlgeburt
Anspruch auf Mutterschutz. Die
gestaffelte Regelung erméglicht
Betroffenen eine angemessene
Regenerationszeit entsprechend
ihrer kérperlichen und seelischen
Belastung. Die Schutzfristen sind
nicht verpflichtend und kénnen
individuell in Anspruch genommen
werden. Schatzungen zufolge gibt es
in Deutschland jahrlich etwa 6000
Fehlgeburten zwischen der 13. und
24.Schwangerschaftswoche.

Bundesinstitut fiir

offentliche Gesundheit
Die bisherige Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (8zgA)
heiBt jetzt »Bundesinstitut fur 6ffent-
liche Gesundheit« (B16G). Mit der
Neuausrichtung des Instituts, das eng
mit dem Berliner Robert-Koch-Institut
(RK1) zusammenarbeiten wird, soll die
offentliche Gesundheit in Deutsch-
land gestarkt und der Public-Health-
Ansatz noch besser an internationale
Standards in der Gesundheitsférde-
rung und Pravention angepasst
werden. Infos unter www.bioeg.de

KURZ

NACHRICHTEN

Depressionen im Krankenhaus
Depressionen sind erneut die hau-
figste Diagnose bei stationaren
Behandlungen aufgrund psychischer
Erkrankungen. Sie machten 2023
ein Viertel aller 1,05 Millionen Kran-
kenhausbehandlungen wegen
psychischer Erkrankungen aus. Laut
neueren Daten des Statistischen
Bundesamtes (Destatis) waren auch
Kinder und Jugendliche stark von
Depressionserkrankungen betroffen.
Insgesamt mussten 2023 rund
261200 Patientinnen und Patienten
wegen depressiver Episoden oder
wiederkehrender depressiver
Stérungen in eine Klinik - das waren
3,6% mehr als im Vorjahr.

Anzahl der Beschiftigten

im Gesundheitswesen
Die Zahl der Beschaftigten im
Gesundheitswesen wichst seit der
Corona-Pandemie langsamer als vor
deren Ausbruch. Laut Statistischem
Bundesamt (Destatis) arbeiteten
Ende 2023 knapp 6,1 Millionen
Personen in diesem Sektor. Das
waren 27 000 Beschéaftigte oder
0,5% mehr als im Vorjahr. Zwischen
den Jahren 2019 und 2023 betrug
die Zunahme demnach 5,3%. Von
2015 bis 2019, dem Vergleichszeit-
raum vor der Pandemie, hatte sie
noch bei 6,9% gelegen. Die starksten
Personalzuwachse gab es seit 2019
im Gesundheitsschutz und in der
pharmazeutischen Industrie.

Antibiotika
Aktuellen Zahlen zufolge ist die
Nutzung von Antibiotika in Deutsch-
land 2023 um 18,4% gegeniiber dem
Vorjahr gestiegen und liegt sogar gut
6% hoher als vor der Pandemie 2019.
Das zeigt eine neue Analyse des
Wissenschaftlichen Instituts der Aok
(wido) auf Basis der Arzneimittelver-
ordnungsdaten aller gesetzlich
Krankenversicherten. Infos auch
unter www wido.de
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Schneller in die Facharztpraxis
Gesetzlich Versicherte wiinschen sich
einen schnelleren Zugang zu Be-
handlungen in fachéarztlichen Praxen,
in der hausérztlichen Versorgung
sind sie mehrheitlich zufrieden. Dies
ist ein Ergebnis der représentativen
Gkv-Versichertenbefragung 2024, die
im Auftrag des Gkv-Spitzenverban-
des durchgefiihrt wurde. 25% der
Patientinnen und Patienten warten
demnach langer als 30 Tage auf
einen Termin in der facharztlichen
Praxis, aber immerhin jeder Zweite
kann innerhalb von zehn Tagen
die Fachérztin oder den Facharzt
sprechen. Zum Vergleich: In hauséarzt-
lichen Praxen wartet die Halfte der
Betroffenen nur einen Tag, 25%
warten langer als drei Tage. Zudem
geben im Funfjahresvergleich 43%
an, dass sich die Wartezeiten bei
Fach- und Hausarztpraxen ver-
schlechtert haben. 44% der Versi-
cherten sind mit der telefonischen
Erreichbarkeit der Arztpraxen
unzufrieden und 27% bewerten die
Offnungszeiten der Praxen als >zu
kurz« odersviel zu kurz:.

Zukunftspotenzial KI
Ein Drittel aller Arztinnen und Arzte
in Deutschland nutzt bereits Kiinst-
liche Intelligenz (k1) in der Praxis. Zu
diesem Ergebnis kommt eine neuere
Studie des Netzwerks »Gesundheits-
stadt Berlin«<. Demnach schatzen fast
zwei Drittel von 300 befragten
Arztinnen und Arzten das Zukunfts-
potenzial von ki als hoch oder sehr
hoch ein. Die gréBte Entlastung
versprechen sich die Mediziner bei
der Dokumentation, Abrechnung und
Entscheidungsfindung. Allerdings
besteht die Sorge, dass ki1-Modelle
sich nur unzureichend auf Daten aus
Deutschland stitzen kénnten.

Online-spielende Jugendliche
Ob an der Konsole, am Handy oder
PC - 85% der Kinder und Jugend-
lichen zwischen zehn und 18 Jahren
spielen zumindest hin und wieder

Video-, Computer- oder Onlinespiele.

Im Schnitt verbringen sie damit

95 Minuten, also rund 1,5 Stunden
taglich - unter der Woche rund
8oMinuten, am Wochenende mit
123 Minuten sogar im Schnitt etwa
zwei Stunden pro Tag. Das sind
Ergebnisse einer reprasentativen
Studie im Auftrag des Digitalver-
bands Bitkom, fiir die mehr als 600
Kinder und Jugendliche zwischen
zehn und 18 Jahren in Deutschland
befragt wurden. Der Anteil der
Gamer sinkt mit dem Alter, die Spiel-
dauer jedoch steigt. Auch zocken
Jungen im Schnitt doppelt so lange
wie Madchen (121 Minuten pro Tag
gegeniiber 64 Minuten bei den
Madchen).

Alkoholsucht
Mehr als 1,4 Millionen Menschen in
Deutschland sind aufgrund von
Alkoholsucht in medizinischer
Behandlung. Einer aktuellen Auswer-
tung des BARMER Instituts fur
Gesundheitssystemforschung (bifg)
zufolge waren etwa 1013000
Manner und 418 0coo Frauen alkohol-
abhangig. Besonders haufig betrof-
fen waren Menschen in der zweiten
Lebenshilfte. Bei den 55- bis
64-Jahrigen wurde Alkoholsucht bei
rund 293000 Mannern und 114 000
Frauen diagnostiziert. Auch zeigten
sich regionale Unterschiede - so sei
der Anteil alkoholkranker Menschen
in Mecklenburg-Vorpommern und
Sachsen Uber ein Drittel héher als
im Bundesschnitt. Dort wurden im
Jahr 2023 jeweils etwa 2,6 % und
2,3% der Bevélkerung wegen Alko-
holsucht behandelt. Der Bundes-
schnitt betragt knapp 1,7%. Am
seltensten wurde Alkoholabhéngig-
keit in Hessen und Baden-Wirttem-
berg diagnostiziert.

Weitere Infos unter www.bifg.de/
atlas/drogen-und-alkoholmissbrauch

Totgeburten
In Europa kommen immer weniger
Kinder tot zur Welt. Ausnahmen sind
Deutschland und Belgien, wo es seit
mindestens 2010 einen deutlichen
Aufwartstrend gibt. Das zeigt eine
neuere Analyse des Max-Planck-Insti-
tuts fiir demografische Forschung in
Rostock. Demzufolge sinkt in den
meisten européischen Landern die
Rate kontinuierlich auf weniger als
drei Totgeburten pro 1000 Geburten.
In Deutschland sind die Totgeburten
jedoch von 2,8 im Jahr 2010 auf 3,7
im Jahr 2021 gestiegen; in Belgien
wurde ein Anstieg von 4,6 auf 5,6
verzeichnet. In Spanien sank die Rate
von 3,1 auf 2,7 und in Danemark von
3,1 auf 2,9. Eine Erklarung fiir die
Entwicklung der Totgeburtenrate
haben die Forschenden noch nicht
entdeckt. Bei der Suche nach Griin-
den kommen sie zu dem Ergebnis,
dass das steigende Alter der Miitter
und der sinkende Anteil von Mehr-
lingsgeburten nur einen kleinen Teil
der beobachteten Trends erklaren.
Zumindest fur Belgien kénnte es laut
Studie aber auch an einer Verénde-
rung der spaten Schwangerschafts-
abbriiche liegen, da diese in Belgien
nicht aus den Totgeburtenzahlen
herausgerechnet werden konnten.

forum-Newsletter
Themen und Trends rund um Ge-
sundheit, Pflege und die Arbeit des
Medizinischen Dienstes: Der forum-
Newsletter informiert punktgenau,
verlinkt auf ausgewahlte Beitrage
und kiindigt unter anderem viermal
im Jahr das Erscheinen einer neuen
Magazinausgabe an. Einfach anmel-
den unter www.md-forum.de

Gegen Gewalt in

Gesundhettswesen

und Pflege
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Hilfe in Not

Treten, Anspucken, Schlagen — nicht nur Be-

schiftigte in Gesundheitsberufen, auch Patien-
ten und Pflegebediirftige machen in ihrem Alltag
Erfahrungen mit aggressivem Verhalten und gewalt-
titigen Ubergriffen. © Eine iiberforderte Tochter
schreit ihre zu Hause gepflegte Mutter an, als die sich
nicht kimmen lassen will. In der Notaufnahme eines
Krankenhauses gehen Angehoérige eines Patienten auf
einen Pfleger los, weil ihnen die Wartezeit zu lang ist.
In einem Altenpflegeheim fasst ein Bewohner beim
Umsetzen in den Rollstuhl der Pflegefachkraft an die
Brust. Weil sie ihn nicht langer krankschreiben will,
beschimpft und bedroht ein Patient eine Arztin. So
unterschiedlich diese Vorfille auf den ersten Blick er-
scheinen: Bei allen handelt es sich um Gewalt, wie sie
in Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern, in Arzt-
praxen, im Rettungsdienst und in der hduslichen Pflege
immer wieder vorkommt.

E SKALATION im Pflegealltag: Beschimpfen,

Altere Pflegebediirftige besonders gefiihrdet
Wie hidufig es in der professionellen Pflege zu Gewalt
kommt, ist schwer zu beziffern. Forscher wie der Pfle-
gewissenschaftler Professor Stefan Schmidt von der
Hochschule Neubrandenburg gehen von einer hohen
Dunkelziffer aus. Aufgrund von Angst oder Scham
kommen viele Félle wahrscheinlich nie zur Anzeige.
Im Rahmen des Forschungsprojekts PEko (Partizipa-
tive Entwicklung eines Konzeptes zur Gewaltpraven-
tion) wurden vor einigen Jahren Pflegefachpersonen
aus vier Bundesldndern befragt, die in der stationdren

Langzeitpflege, in Krankenhdusern und in der ambu-
lanten Pflege titig waren. Das Ergebnis: Rund 70%
der Befragten gaben an, sie hitten in den letzten zwolf
Monaten mindestens eine Form von Gewalt gegeniiber
Pflegebediirftigen ausgeiibt. Auch in der hauslichen
Pflege kommt es zu Aggressionen und Gewalt.

Das Spektrum der korperlichen und seelischen Ge-
walt reicht dabei von Beschimpfungen, Ignorieren,
Anschweigen oder Anschreien tiber Vernachléssigung,
das Vorenthalten von Zuwendung, Nahrung oder Hilfs-
mitteln bis hin zu freiheitsentziehenden Mafnahmen,
Schldgen und anderen Misshandlungen. Auch sexua-
lisierte Gewalt kommt im Pflegealltag vor.

Laut dem Zentrum fiir Qualitit in der Pflege sind
altere Pflegebediirftige besonders verletzlich und da-
her auch besonders gewaltgefahrdet. Zu den Fakto-
ren, die Gewalt in der Pflege fordern, zdhlen Stefan
Schmidt zufolge Uberlastung und Stress. Ein erhéh-
tes Risiko besteht daher auch fiir Menschen mit De-
menz oder anderen psychischen Erkrankungen, die
mit einem herausfordernden oder aggressiven Verhal-
ten einhergehen.

Gewalt gegen Pflegende
Auch die Pflegenden sind vor Gewalterfahrungen
nicht gefeit. Neun von zehn der im Rahmen des For-
schungsprojekts PEKo befragten Pflegefachkrifte ga-
ben zu Protokoll, dass sie in den letzten zwo6lf Mona-
ten vor der Befragung psychische oder korperliche
Gewalt erlebt hatten. Die Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (8Gw) und
das Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf befrag-
ten 2017 knapp 2000 Beschiftige aus der stationdren
und ambulanten Pflege, aus Krankenhausern und der
Behindertenhilfe. 94 % von ihnen hatten verbale, 70%
korperliche Gewalt durch die von ihnen Gepflegten
erlebt. Rund ein Drittel fiihlte sich dadurch stark be-
lastet. Am hédufigsten waren Beschimpfungen, gefolgt
von Kneifen und Kratzen, Schlagen und Bedrohen.

Gewaltprdvention in der Pflege
Damit es gar nicht erst zu Ubergriffen kommt, gibt es
verschiedene Initiativen zur Gewaltpravention in der
Pflege. Die Beratungs- und Beschwerdestelle >Pflege
in Not«< etwa bietet bereits seit 1999 berlinweit Hilfe
und Unterstiitzung bei Konflikten und Gewalterfah-
rungen in der Pflege dlterer Menschen. Das Angebot
richtet sich an Menschen, die zu Hause oder stationir
gepflegt werden, an pflegende Angehoérige und Pfle-
gefachkrifte, kurz: an alle, die im Zusammenhang mit
der Pflege Gewalt befiirchten, beobachtet oder erfah-
ren haben. Ebenfalls in Berlin wurde 2021 das >Netz-
werk Gewaltfreie Pflege< gegriindet, in dem sich auch
der Medizinische Dienst Berlin-Brandenburg gemein-
sam mit vielen anderen Akteurinnen, Akteuren und
Institutionen aus den Bereichen Gesundheit und Pfle-
ge, Strafverfolgung und Betreuung engagiert.

In Bayern entwickelten Wissenschaftler im Pilot-
projekt >Pflege in Bayern — gesund und gewaltfrei<
zusammen mit vierzig teilnehmenden Einrichtungen
einen Methodenkoffer mit Konzepten und Ansitzen
zur Gesundheitsférderung und Gewaltpravention in
der stationdren Altenpflege. Im November 2024 star-
tete das Nachfolgeprojekt >Gesund und gewaltfrei —
Priaventionsstrategie Bayern< mit dem Ziel, Beschaf-
tigte in der stationiren Altenpflege vor Uberforde-
rung, Gewalthandlungen und Gewalterfahrungen am
Arbeitsplatz zu schiitzen und gleichzeitig Bewohne-
rinnen und Bewohnern in Pflegeheimen Gewalterfah-
rungen zu ersparen. Die Pflegekammer Nordrhein-
Westfalen hat angekiindigt, ein Meldesystem fiir Be-
rufspflichtverletzungen in der Pflege aufzubauen,
iiber das Fille von Gewalt kiinftig einfach und ano-
nym gemeldet werden kénnen.

Aggression in der Notaufnahme
Nicht nur die Pflege, auch andere Gesundheitsberufe
sehen sich zunehmend mit Gewalterfahrungen kon-
frontiert. »Wir erleben in vielen Bereichen unseres
taglichen Lebens eine gesellschaftliche Verrohung,
die leider auch Arztinnen und Arzte, das Praxisperso-
nal, Pflegekrifte und viele weitere Gesundheitsberufe
in ihrer tdglichen Arbeit zu spiiren bekom-
men«, erklarte Dr. Klaus Reinhardt, der Prisi-
dent der Bundesarztekammer (BAK), im Ok-
tober 2024. Auch die Gutachterinnen und
Gutachter der Medizinischen Dienste geraten

in 73% der Kliniken in Deutschland die Zahl der
Ubergriffe in den vergangenen fiinf Jahren zugenom-
men hat. Besonders haufig eskaliert die Situation of-
fenbar in den Notaufnahmen, wo gestresste Patienten
auf iiberlastetes Personal stofien. Einer Untersuchung
des in Hamburg ansidssigen Zentralinstituts fiir Ar-
beitsmedizin und Maritime Medizin zufolge hatten
97% der befragten Beschiftigten in Notaufnahmen in
den zuriickliegenden zwolf Monaten verbale, 87%
korperliche Gewalt durch Patientinnen und Patienten
erlebt. Fast jede zweite weibliche Pflegekraft in der
Notaufnahme war sexualisierter Gewalt ausgesetzt.

Besserer Schutz fiir Gesundheitsberufe

Als Reaktion auf die zunehmende Gewalt bemiihen
sich immer mehr Gesundheits- und Pflegeeinrichtun-
gen darum, ihre Beschiftigten so gut wie moéglich zu
schiitzen, und entwickeln Gewaltschutzkonzepte.
Die Mafinahmen sind vielfiltig und reichen von syste-
matischen Gefihrdungsbeurteilungen tber Gewalt-
praventions- und Deeskalationstrainings fiir Mitarbei-
tende und eine Aufstockung des Sicherheitspersonals
bis zur Installation zusatzlicher Sicherheitsvorkehrun-
gen wie Notrufknoépfen, Fluchtwegen und Sicherheits-
schleusen. Weitere Mafinahmen sind Hausverbote fiir
Personen, die ausfillig werden, und mobile Alarmge-
rate fiir Beschiftigte in gefahrdeten Bereichen. Plakate
mit Slogans wie »Bei Gewalt hoért fiir mich der Spaf§
auf« oder »Halt zu Gewalt« mahnen Patienten und
Angehorige in Fahrstithlen und Wartebereichen zur
Zuriickhaltung. Auch die psychologische Unterstiit-
zung fiir Gewaltbetroffene wird vielerorts ausgebaut.
Die Gesundheitsberufe sehen ausdriicklich die Ge-
sellschaft und die Politik in der Pflicht. Bundesarzte-
kammer und Arzteverbinde fordern eine Verschir-
fung des Strafrechts, um Ubergriffe kiinftig hérter zu
bestrafen. In Nordrhein-Westfalen hat das Gesund-
heitsministerium im Februar 2025 eine Initiative ge-
gen Rassismus, Gewalt und Diskriminierung

Dr.Silke HellerJung  gegeniiber den Mitarbeitenden im Gesund-
ist freie Journalistin
und hat in Frechen bei Kéln
ein Redaktionshiiro
fiir Gesundheitsthemen.

heitswesen gestartet. In einem ersten Schritt
sollen nun in einer Online-Befragung Betrof-
fene zu Wort kommen. Denn, so betonte NRw-

bei ihren Hausbesuchen mitunter in bedroh- regasion@nellerjungde  Gesundheitminister Karl-Laumann zum Auf-

liche Situationen.

Vor allem im Krankenhausbereich, so scheint
es, dreht sich die Gewaltspirale immer schnel-
ler. Eine im April 2024 veroffentlichte repra-
sentative Umfrage im Auftrag der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (pxG) ergab, dass

takt, es sei »wichtig, dass wir den Menschen
zuhoren, die solche Erfahrungen gemacht ha-

ben«. O
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»>Gewalt zu bremsen
miissen wir lernen<

Die Medienberichterstattung
suggeriert, dass Gewalt und
Gewaltbereitschaft deutlich
zunehmen. Ist das so? Wenn ja,
warum? Und wie lisst sich
Gewalt vorbeugen? forum hat
nachgefragt bei Prof. Dr. Andreas
Zick, Direktor des Instituts fiir
interdisziplinire Konflikt- und
Gewaltforschung und wissen-
schaftlicher Leiter der Konflikt-
akademie (Conflicta) an der
Universitit Bielefeld.

Hat Gewalt im Gesundheitswesen
zugenommen?

Ja, das zeigen die Daten, die wir
von einzelnen Einrichtungen, aber
auch aus der polizeilichen Krimi-
nalstatistik und von den Arzte-
kammern haben. Wir sehen: Das
Ausmaf ist vor allem da grof3, wo
es ein hohes Hass- und Gewalt-
potenzial gab und wo es zugleich
in den letzten Jahren keine
Gewaltpraventionsmafinahmen
gab. Wir miissen aber auch den
Zusammenhang zur gesellschaft-
lichen Entwicklung beriicksichti-
gen: In der Gesellschaft insgesamt
haben wir eine héhere Akzeptanz
und Billigung der Bereitschaft
zur Gewalt als Mittel zur Durch-
setzung der eigenen Interessen.
Das schlidgt dann auch in medizi-
nischen Einrichtungen auf.

Wie kommt das?

Ich sage nicht: Es gibt mehr
Menschen, die frustriert sind, und
deswegen sehen wir so viel
Aggressionen. Das wire eine zu
einfache psychologische Frustra-
tions-Aggressions-These, die
davon ausgeht, dass Aggression
immer eine Folge von Frustration

ist. Es gibt vielmehr verschiedene
Erklirungsebenen, die unter-
schiedliche Einfliisse hervorheben.
Einerseits gibt es eine historische
Gewaltentwicklung. Das heif3t,
das Ausmaf}, in dem Gesellschaf-
ten an Zusammenhalt verlieren,
erhoht die Wahrscheinlichkeit,
dass Verdringungswettbewerbe
starker werden. Je weniger be-
stimmte Normen, die Gewalt
bremsen, gesellschaftlich veran-
kert sind, je mehr sehen wir
Gewalt an verschiedensten Orten.
Dann gibt es auf anderer Ebene
soziologische strukturelle Fakto-
ren. Wir sehen Gewalt stirker dort,
wo die Lebensverhiltnisse prekar
sind. Wenn die Taktung in medizi-
nischen Einrichtungen hoch ist,
mehr Patientinnen und Patienten
mit weniger Zeit und Raum ver-
sorgt werden, dann fiihrt das in
prekiren Milieus hdufiger dazu,
dass Menschen versuchen, mit
Gewalt an ihr Recht zu kommen.
Brechen andere Versorgungen weg,
gibt es z. B. keine Hausarztpraxen
und rennen die Leute in die Kran-
kenhduser, werden Belastungen
zu Stress und die Gewalt liegt
naher. Und es gibt eine Ebene, die
psychologische wie sozialpsycho-
logische Faktoren deutlich macht:
Gewalt vererbt sich. Wer Gewalt
erfahren hat, wird sie auch eher
anwenden. Stresssituationen und
individuelle Belastungen erleich-
tern Gewalt und schliefilich kann
Gewalt als Ausdruck von Grup-
penzugehoérigkeiten und Identité-
ten ausgelost werden. Wer sich als

Wutbiirger mit anderen identifi-
ziert, wird Gewalt leichter recht-
fertigen als andere.

Haben die Menschen heute

andere Erwartungen?

Viele Menschen verstehen das
Gesundheitssystem als Dienstleis-
tungsverhdltnis: Ich bin hier, bin
Patientin/Patient oder Angehori-
ger. Ich bin im Stress, geh in die
Praxis, Klinik oder ins Pflege-
heim, und die Mitarbeitenden, die
Arztinnen, Arzte oder Pflegekrifte
sind Dienstleister, die genau das
tun sollen, was ich mochte. Das
heifdt, sie werden gar nicht mehr
wahrgenommen als Personen mit
hoherer Kompetenz, sondern ich
setze meine Interessen durch, weil
ich jetzt und hier Kundin oder
Kunde bin.

Und es gibt psychologische
Faktoren — das heifdt, der Gewalt-
titer tragt eine bestimmte Disposi-
tion, eine Neigung zur Aggression
in sich, die immer stiarker gewor-
den ist. Und schliefilich gibt es
mehr Menschen mit psychischen
Problemlagen - ganz zu schwei-
gen von Gewalttaten, die nach
Drogenkonsum geschehen.

Worauf miissen sich die
Einrichtungen einstellen?

Wir sehen: Da, wo Gewalt passiert
ist, werden die Gewaltbremsen
schon im Vorfeld erhoht. Einrich-
tungen mit einem guten Gewalt-
schutz haben ein umfassendes
Sicherheitskonzept, haben Mit-
arbeitende sensibilisiert und in
Aggressions-/Gewaltpravention
und Deeskalation geschult. Ver-
pflichtend ist das nicht, und es
darf auch nicht sein, dass sich das

nur die grofien Hauser leisten
koénnen. Vielmehr sollte und
koénnte es ein System geben, das
Unterstlitzung fiir alle garantiert.

Von vielen Pflegeeinrichtungen
wissen wir, wenn da die Taktung
zunimmt, die Ausbildung leidet,
wenn Personalmangel durch Zeit-
arbeit kompensiert wird, wenn
immer mehr Leute reinkommen,
das Tempo steigt, dann erhéht
dies die Stressmomente fir Mit-
arbeitende. Solche Stressmomente
machen Systeme anfalliger fiir
Gewalt und sind schwer wieder
einzufangen. In grofien Kliniken
z.B. haben wir heute einen Publi-
kumsverkehr, der viel stirker
kontrolliert werden miisste — am
besten nicht von privaten Sicher-
heitsdiensten, denen oft das
entgeht, was Polizisten weniger
iibersehen: unterlassene Hilfeleis-
tung.

Der Schutz vor Gewalt geht also
Jjeden Einzelnen an?

Genau, aber es ist, als geraten
unterlassene Hilfeleistung und
mangelnde Zivilcourage vollig aus
dem Blick. Dabei sind wir zur
Zivilcourage verpflichtet und man
kann sie systematisch erlernen.

In speziellen Trainings lernt man,
aufmerksam zu sein und zu
bleiben, auch wenn z. B. eine
aggressive Person in ein tiberfiill-
tes Wartezimmer kommt und wir
dadurch abgelenkt sind, dass wir
gleich selber dran sind. Wir
konnen auch lernen, Notsituatio-
nen richtig zu interpretieren:

Ist jemand aggressiv oder nur
genervt oder steigert er sich gerade
in Gewalt hinein? Denn es gibt
immer eine Eskalationsphase. Bei
der Interpretation denken wir
z.B.: Da sind so viele Leute in der
Klinik mit weiflen Kitteln, die
miissen kompetent sein. Wenn
jemand hier aggressiv ist und
niemand reagiert, schen wir die
Verantwortung zu handeln bei den
anderen, nicht bei uns, und wir
unterstellen, dass Arztinnen und

Arzte automatisch mit Aggressio-
nen umgehen kénnen — was fiir

ein Quatsch, wenn sie selbst Opfer

sind. Zu guter Letzt geht es auch
immer um das angemessene Han-
deln, also das Lernen von Hilfe-
strategien: Wie kann man z. B.
ein Muskelpaket von 1,90 Metern
stoppen, wenn man korperlich
unterlegen ist? Driicke ich den
Notrufknopf, schreie ich? Dabei
kommt es auch darauf an, den
Raum der Notsituation zu verste-
hen und Rdume notfalls umzu-
bauen. Ganz oft haben Menschen
in einer Situation nicht eingegrif-
fen — weil es keinen Fluchtweg
gab. Sie miissen heute wissen, wo
der Fluchtweg ist, denn die
Gewalt ist harter geworden.

Was steckt dahinter?
Es gibt Leute, die gehen mit
Waffen in Gesundheitseinrichtun-
gen. Thematisiert wird das dann,
wenn sie einen Migrationshinter-
grund haben oder Gefliichtete
sind. Wir diskutieren die Messer-
gewalt bei Gefliichteten, der
>Normalfall< kommt da kaum
mehr vor. Dabei wissen wir von
jungen Menschen hierzulande, die
das Tragen eines Messers selbst-
verstandlich finden — das hat mit
Flucht und Asyl nichts zu tun.
Viele Tater haben ein véllig ver-

zerrtes stereotypes Bild von Pflege.

Die Meinung, was Pflege und
Gesundheitsversorgung ausma-
chen, ist gepragt von Interessens-
durchsetzung und wird nicht
mehr als Partnerschaft verstanden
— im Sinne von >medizinische
Versorgung, Pflege und Sorge
funktionieren besser, wenn es eine
gute Arzt-Patienten-Beziehung
gibt<. Auch die sozialen Medien
tragen viel zum verzerrten Verhalt-
nis zwischen den Einrichtungen
und den Menschen, die sie in
Anspruch nehmen, bei. Alles wird
diskutiert, bewertet, Einzelfille

werden hochstilisiert. Bekommt
man standig suggeriert, das
Gesundheitssystem sei kaputt,
steigt die Wahrscheinlichkeit, dass
Menschen denken, dann hole ich
mir mein persénliches Recht
daraus. Das ist eine Schieflage.
Die Politik wire gut beraten,
Einrichtungen mehr als soziale
Orte zu verstehen. Orte, in denen
etwas passiert, wo es Kontakt,
Kommunikation, Interaktion gibt.
Gute Einrichtungen stellen sich
darauf ein.

Unsere Gesellschaft wird weiter
auseinanderdriften — wihrend
friher der Pfarrer durch alle
Zimmer ging, an Hausordnung,
Regeln und Normen appellierte,
kénnen wir uns heute nicht mehr
so einfach auf traditionelle Werte
wie Toleranz, Frieden, Vielfalt
oder Gerechtigkeit verstindigen.
Daran kénnten wir arbeiten.

Die Fragen stellte
Dorothee Buschhaus.
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Oft im Verborgenen:
Gewalt in Pflegebezichungen

BWOHL MIT TABUS BEHAFTET, hat
O das Bewusstsein fiir das Thema >Gewalt in
der Pflege< zugenommen. Priventionskon-
zepte sollten aber in allen Einrichtungen verankert
sein. ©Q Schon als Berufsanfingerin in der Pflege
machte Ulli Maria Jefcoat eine belastende Erfahrung
mit dem Thema Gewalt: Sie wollte einer psychisch
kranken Bewohnerin der Einrichtung, in der sie tatig
war, iiber eine belebte Strafie helfen. Doch die Bewoh-
nerin wehrte sich gegen den festen Griff und biss Jef-
coat in den Arm. Diese ist ihren Kolleginnen heute
noch dankbar, dass sie sich nicht nur um die Verlet-
zung kiimmerten, sondern sie auch psychisch unter-
stitzten: »Es war so wichtig fiir mich, tiber das Erleb-
te sprechen zu konnenx, sagt Jefcoat, die sich heute in
einem Alten- und Pflegeheim in Frankfurt als Leiterin
fir das Gewaltpriaventionsprojekt PEKo engagiert.
Wie vielschichtig das Problem >Gewalt in der Pflege<
in der Praxis ist, beschreiben der Pflegewissenschaft-
ler Jurgen Osterbrink und die Juristin Franziska An-
dratsch unter anderem am Beispiel einer Altenpflege-
rin, die eine Bewohnerin im Pflegeheim auffordert, in
ihr Zimmer zu gehen, weil es Zeit fiir das Abendessen
ist. Als sich die alte Dame vehement weigert, packt die
Pflegerin sie an der Hand und versucht, sie briisk in
ihr Zimmer zu schleifen.

Hohe Dunkelziffer
»Gewalt in der Pflege kommt hiufig vor; sowohl pflege-
bediirftige als auch pflegende Menschen sind davon
betroffen«, sagt Dr. Ralf Suhr, Vorstandsvorsitzender
des Zentrums fir Qualitit in der Pflege (zQp). Es
handele sich um ein schwerwiegendes Problem mit er-
heblichem negativen Einfluss auf die Lebensqualitit
sowie die Gesundheit der Betroffenen.

Dabei seien Missbrauch, Misshandlung und Ver-
nachldssigung der besonders vulnerablen Gruppe alte-
rer pflegebediirftiger Menschen ein dufierst tabube-
haftetes Phianomen, »bei dem viele Ereignisse und
Schicksale wahrscheinlich nie bekannt werden, also in
einem erheblichen Dunkelfeld liegen«, erkldart Suhr.

Vor diesem Hintergrund miissen auch die Studien
zur >Haufigkeit von Gewalt in der Pflege< geschen
werden. In einer Befragung von rund 1000 Leitungs-

personen in der stationdren Pflege in Deutschland,
die vor drei Jahren durchgefiithrt wurde, gaben zum
Beispiel knapp 70% der Befragten an, in den letzten
zwolf Monaten mindestens einen Fall von Gewalt in
ihrer Einrichtung mitbekommen zu haben. Zumeist
seien das Auseinandersetzungen der Bewohnerinnen
und Bewohner untereinander gewesen (63%), aber es
habe auch Gewalt durch Beschéftigte oder Angehérige
gegeben (jeweils 19%).

Im Rahmen des Praventionsprojektes PEKo (Parti-
zipative Entwicklung eines Konzeptes zur Gewaltpra-
vention) wurden vor zwei Jahren Pflegefachpersonen
in unterschiedlichen Pflegezusammenhangen befragt:
im Krankenhaus, in der ambulanten Pflege und in der
stationdren Langzeitpflege. Dabei gaben 92% der Be-
fragten an, in den vergangenen zwo6lf Monaten im Be-
rufsalltag mindestens eine Form von psychischer oder
korperlicher Gewalt erlebt zu haben. 70% bekannten,
gegeniiber Pflegebediirftigen selbst Gewalt ausgeiibt
zu haben, zum Beispiel Vernachlassigung oder psy-
chische Gewalt.

In einer Studie aus 2021 hatte etwa die Hélfte der
befragten Pflegefachpersonen durch Patienten oder
Bewohnerinnen sexuelle Gewalt erfahren, etwa in
Form von anziiglichen Bemerkungen, sexuellen Ges-
ten oder unangenehmen Berithrungen in sexueller
Absicht.

Verschiedene Formen von Gewalt
Es gibt verschiedene Formen von Gewalt in der Pflege,
die hochst unterschiedlich empfunden und ldngst
nicht von allen Menschen als >Gewalt< erkannt und
zugeordnet werden. Eine einheitliche allgemeingtiltige
Definition von »Gewalt in der Pflege« gibt es nicht.
Und »nicht immer ist Gewalt boswillig«, meint das
zQp. Zudem geschieht Gewalt nicht immer bewusst,
etwa beim ungefragten Duzen oder bei der Klein-
kindansprache. Andere Situationen sind eindeutiger,
beispielsweise zum Essen zwingen aber auch Be-
schimpfungen, Beleidigungen, Einschiichterungen,

Diskriminierung, Verweigerung von Hilfe, Schlige,
freiheitsentziehende Mafinahmen, finanzielle Ausbeu-
tung, sexuelle Handlungen. Generell unterscheidet
man aktive von passiver Gewaltanwendung. Zu Letz-
terem gehoren zum Beispiel auch eine unzureichende
Pflege oder den Pflegebediirftigen ohne Aufsicht allein
zu lassen.

Unabhingig davon, wer die Gewalt ausiibt — fiir
diejenigen, die sie erfahren, konnen Gewalterfahrun-
gen erhebliche Folgen haben. Abgesehen von unmittel-
baren kérperlichen Schiden kann es zu psychischen
Symptomen wie Stress, Unruhe, Angst, Verzweiflung,
Depressionen, Schlafproblemen und Aggressionen
kommen.

Schutzkonzepte sollen Gewalt verhindern
Sascha Kopke, Professor fiir Pflegewissenschaft an
der Universitat Koln, der das Praventionsprojekt PEKo
leitet, ist der Ansicht, dass eine gewaltfreie Pflege illu-
sorisch sei: »Wir sind sehr nah an Menschen dran. Wir
haben extreme Situationen, mit denen wir konfron-
tiert sind. Das heifdt, Gewalt wird es wahrscheinlich
immer geben.«

Doch wie kann man Gewalt verhindern? Es gelte,

deutlich mehr Menschen, Betroffene, Pflegefachper-
sonen und Organisationen fiir das Thema zu sensibili-

sieren. Zwar hat das Bewusstsein fiir das Thema in der
Praxis zugenommen. Doch in den Einrichtungen sind
umfassende Gewaltschutzkonzepte noch nicht sehr
haufig verankert. In den Bundeslindern bestiinden

zum Teil erhebliche Regelungs- und Anforderungsun-
terschiede in Bezug auf strukturelle Gewaltschutz-

mafinahmen, sagt Ralf Suhr: »Im Sozialgesetzbuch x1
fehlt zudem bisher ein unmissverstindlicher
Auftrag zur Gewaltpriavention in der Lang-
zeitpflege.« Das eine Erfolg versprechende
Standardkonzept gebe es nicht, so das zQp.
Wichtig bei der Entwicklung von Schutzpro-
grammen sei es, alle Beteiligten vor Ort, also
die Mitarbeitenden, aber auch die zu betreu-
enden Personen und deren Angehérige, mit-
einzubezichen.

Dr. Ulrike Gebhardt
arbeitet als freie
Wissenschaftsjournalistin
im Bereich Medizin und
Biowissenschaften.
gebhardt.bremen@
t-online.de

Fiir die Entwicklung solcher Programme ist es er-
forderlich, die Ursachen fiir die Gewalt zu verstehen.
Emotionale und korperliche Erschopfung auf der Seite
der Pflegenden, zum Beispiel wegen des massiven Per-
sonalmangels, tragt dazu genauso bei wie Hilflosig-
keit, Scham oder Verzweiflung auf der Seite der Pflege-
bedirftigen. Aber auch aggressives Verhalten anderer,
Missverstindnisse, Unsicherheit, Angst, Schmerzen
und die eigenen Befindlichkeiten konnen Gewalt be-
ginstigen. Pflege sei eine asymmetrische Beziehung,
das bestehende Gefille berge die Gefahr eines Macht-
missbrauchs, meinen Osterbrink und Andratsch.

Gewaltprdvention in der Praxis
»Einrichtungen, in denen Gewaltpriavention tatsach-
lich in der Organisationskultur verankert ist, sind
nicht nur bessere Orte fur pflegebediirftige Menschen,
sie sind auch bessere Arbeitsorte«, sagt Ralf Suhr
vom ZQP.

Fortbildungen zum Thema sollen die Kompetenzen
des Pflegepersonals stirken, etwa in kritischen Situa-
tionen zu deeskalieren oder die verschiedenen Formen
von Gewalt zu erkennen. Wichtig in den stationdren
Einrichtungen und bei ambulanten Pflegediensten
sind auch geschulte Fithrungspersonen, die offen mit
dem Thema umgehen und bei Vorfillen cine systema-
tische Aufarbeitung anleiten und erméglichen.

Schutzkonzepte umfassen vier Hauptfelder: Nach
einer Risikoanalyse miissen Praventionsmafinahmen
festgelegt werden, die helfen, Gewalt zu vermeiden,
bei Gewalt einzuschreiten und Vorfille aufzuarbeiten.
Diese Plane gilt es dann iiber Interventionen und Auf-
arbeitungsprozesse und den Einsatz einer/eines Pra-
ventionsbeauftragten in die Praxis umzusetzen.

Wie das ganz alltdglich aussehen kann, schildert
Ulli Maria Jefcoat am Beispiel eines jungen Pflegers,
der den Stecker fiir die Klingel einer Bewohnerin he-
rausgezogen hatte, weil diese alle fiinf Minuten offen-
bar grundlos geklingelt hatte. »Richtig wire
es gewesen, wenn der junge Mann seine Kol-
legin gerufen und um Entlastung in dieser
schwierigen Situation gebeten hitte«, sagt
Jefcoat. Ein Gesprich mit einer Fithrungs-
kraft der Einrichtung fithrte dem jungen Pfle-
ger schlieflich vor Augen, »dass er in einer
schwierigen Situation nicht allein auf sich ge-
stellt ist, sondern Unterstiitzung bekommt,
wenn er sich mit seinem Team austauscht«. Q)
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Gewalt-iges Problem

ERADE bei der Pflegebegutachtung geraten
G Mitarbeitende der Medizinischen Dienste

immer wieder in heikle Situationen - sie
werden verbal angegriffen oder physisch bedroht.
Dank umfangreicher Schulungen kénnen Eskalati-
onen meistens vermieden werden. Q »Es war meine
erste Pflegebegutachtung an dem Tag. Kleine Seiten-
strafle, graues Haus, dritter Stock rechts. Mir 6ffnete
der Sohn des Versicherten, ein Schrank von einem
Mann, unfreundlich, ungepflegt. Nichts, was mich
aus der Ruhe bringt. Aber als er hinter mir die Tiir ab-
schloss, einmal, zweimal, war mein erster Gedanke:
Ich sitz in der Falle. Wie komme ich hier wieder le-
bend raus?« Noch heute spiirt man in der Stimme von
Susanne (46, Name gedndert), seit vielen Jahren Pfle-
gefachkraft des Medizinischen Dienstes Bayern, die
Anspannung.

Notfalls aufs Handy driicken
»Ich weifl noch genau, meine Worte kamen wie an-
trainiert: >Sie schlieflen jetzt die Tiir wieder auf. So-
fort. Sonst breche ich den Termin ab und dann wird
keiner begutachtet<, habe ich erstaunlich ruhig ge-
sagt. >Wenn es sein muss, werde ich auch die Polizei
rufen. Aber lassen Sie uns lieber gemeinsam nach Th-
rem Vater schauen.< Es herrschte kurz Ruhe, gefolgt
von so etwas wie: >War nicht so gemeint<. Und dann
wurde es doch noch eine fast ganz normale Begutach-
tung«, erzdhlt Susanne. Meist reicht wie in diesem
Fall bereits die Ankiindigung des Abbruchs fiir eine
Deeskalation. Alternativ wire der zweite Schritt das
sofortige Verlassen des Raumes. Ist dies nicht mog-
lich, wire der dritte Schritt dann ein Notruf. Auch
deswegen haben alle Mitarbeitenden in der Pflegebe-
gutachtung beim MD Bayern ein Diensthandy
mit Notruffunktion.

Andreas Timm ist

terin Bereich Pflege des Mp Bayern. Bedrohlich wird
es vor allem in Begutachtungssituationen bei Haus-
besuchen, wenn die Wohnungstiir abgeschlossen, der
Gutachter bedringt, bedroht oder im Anschluss ver-
folgt wird. Auf andere Mitarbeitenden wird auf ande-
re Weise Druck ausgeiibt: Die Mitarbeitenden aus
dem zentralen Telefonservice werden zum Beispiel
hdufig verbal beleidigt und beschimpft. Und oft wird
auch mit dem Einschalten von Anwalt, Presse oder
Vorgesetztem gedroht.

Die Folgen fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter sind teilweise gravierend und kénnen von Demoti-
vierung Uber Stress bis hin zu Angstzustinden oder
Schlafproblemen reichen. »In die ersten Begutach-
tungen nach diesem Vorfall ging ich mit einem komi-
schen Gefiihl, habe aber enorm von meiner langen
Berufserfahrung profitiert. Auch wenn sich so etwas
bislang bei mir nicht wiederholt hat, bin ich noch vor-
sichtiger, weil ich weif}, wie schnell sich eine bedroh-
liche Situation entwickeln kann, sagt Susanne.

Prdventionskonzepte
Da sich kritische Begutachtungen nicht im Vorfeld
vorhersagen lassen, hat der Mmp Bayern, wie andere
Medizinische Dienste auch, fiir seine Mitarbeitenden
Priventionskonzepte etabliert. In den Schulungsan-
geboten zum Umgang mit kritischen Situationen ler-
nen die Mitarbeitenden, wie sie verbal deeskalieren
und mit Bedrohungen umgehen kénnen. Regelmifiige
Kommunikationstrainings, Ubungen zur Gesprachs-
fiihrung und Module zur Konfliktreduktion helfen
den Mitarbeitenden, schwierige Situationen
vorzubeugen und zu meistern. Ein Fokus des

Referent Kommunikation v p Bayern liegt dabei auf dem Konzept der

Beleidigt, beschimpft, bedroht
»Gewalt fingt bereits bei verbalen Ubergrif-
fen an. Sie geht weiter tiber eine aggressive
Grundhaltung und konkrete Drohungen bis
hin zu koérperlicher Gewalt oder Bedrohun-
gen, sagt Dr. Marianna Hanke-Ebersoll, Lei-

beim Medizinischen

Dienst Bayern.
Andreas.timm@
md-bayern.de

gewaltfreien Kommunikation: Zwei Mitarbei-
tende des MD Bayern sind darin ausgebildete
Coaches und schulen diejenigen Kolleginnen
und Kollegen, die im Bereich Pflegebegut-
achtung sowie im Telefonservice arbeiten.
Auch, wenn eine schwierige Begutachtung
abgeschlossen werden konnte, Situationen,
wie Susanne sie erleben musste, werden auf
jeden Fall im Nachgang erfasst: Nach jedem

kritischen Begutachtungstermin 16st die Mitarbeite-
rin oder der Mitarbeiter eine interne Meldung via E-
Mail aus, auf deren Basis sie dann den Vorfall mit der
Fihrungskraft bespricht. Dabei wird zuerst geklart,
ob und wie sich die kritische Situation als objektive
Bedrohung einordnen ldsst. Wenn ja, wird dies als
>Meldung Bedrohungsfille< an das Ressort Daten-
schutz /Sicherheit /Compliance gemeldet. Wurde die
Begutachtung abgebrochen, wird zusitzlich die Kran-
ken- bzw. Pflegekasse iiber den >Abbruch wegen
schwerwiegender Griinde< oder >Begutachtung nicht
moglich wegen Gewaltandrohung« informiert.

Tatsdichlich mehr Fille?
»Wenn man es positiv betrachtet, so ist die Zahl von
jahrlich iiber 300 intern gemeldeten bedrohlichen Si-
tuationen in den Corona-Jahren auf nur noch 130 im
Jahr 2024 zuriickgegangen«, fasst Hanke-Ebersoll
die Entwicklung zusammen, betont aber: »Da unsere
Gutachterinnen und Gutachter viele heikle Situatio-
nen in der Begutachtung allein meistern und wir nur
die gemeldeten Vorfille erfassen, diirfte die tatsachli-
che Zahl der bedrohlichen Situationen héher liegen.«

Alle beim MD Bayern in den letzten Jahren gemel-
deten Vorfille betrafen den Bereich der Pflegebegut-
achtung. Und fast immer gingen die Bedrohungen
von Angehorigen aus und nicht von den zu Begutach-
tenden. In einem besonders bedrohlichen Fall lag
wihrend der Begutachtung eine Pistole auf dem Tisch
— angeblich nur, »um die Waffe spiter zu reinigen«.
Diese Argumentation erschwerte eine strafrechtliche

Verfolgung. Dies gilt auch bei moglichen Sachbescha-
digungen: Kratzer am Dienstfahrzeug der mp-Mitar-

beitenden konnten noch nie einem Angehérigen oder
Versicherten nachgewiesen werden. Anders war eine

Situation Ende vergangenen Jahres: Nach dem Haus-

besuch hat ein Angehériger eine Gutachterin bedroht
und sie wihrend ihrer Heimfahrt bis zu ihrer Haustiir
verfolgt. Da die Gutachterin den Namen des Taters
kannte, konnte sie bei der Polizei Anzeige erstatten.

Weitere Bedrohungen blieben in diesem Fall aus - je-

denfalls in der realen Welt. Denn Bedrohungen und
Beschimpfungen von Mitarbeitenden verlagern sich
zunehmend in die virtuelle Welt.

Digitale Gewalt
Unter dem Deckmantel digitaler Anonymitdt werden
im Internet alle Formen von Beleidigungen, Bedrohun-
gen, Blofistellungen oder Beldstigungen in Windes-
eile verbreitet. Dabei muss man klar unterscheiden
zwischen negativen Kommentaren tiber die Organisa-
tion >Medizinischer Dienst< und tiber einzelne nament-
lich genannte Mitarbeitende in sozialen Netzwerken.

Geht es um negative Google-Bewertungen zur Or-
ganisation, reagiert der Medizinische Dienst Bayern
zum Beispiel betont sachlich und weist auf entspre-
chende Dialog-Angebote fiir gezielte Beschwerden
hin. Wird jedoch eine Gutachterin oder ein Gutachter
im Netz beschimpft, indem zum Beispiel unterstellt
wird, sie oder er habe fehlerhaft gearbeitet, und wird
dabei der Name genannt, kann die oder der Betroffe-
ne rechtlich gegen die Verletzung des Personlichkeits-
rechtes vorgehen — nicht jedoch der Arbeitgeber.
Gleichwohl unterstiitzt der MD Bayern dabei seine Be-
schiftigten nach Kriften, unter anderem mit juristi-
schem Beistand und vorformulierten Loéschungsan-
traigen. Obwohl das Persoénlichkeitsrecht deutlich
schwerer wiegt als das Interesse einer Organisation,
ist die Durchsetzung des Rechtsanspruches langwierig.
Nur bei einem Viertel der Mitarbeitenden des Medizi-
nischen Dienstes Bayern, die 2024 gegen die Nennung
ihres Klarnamens vorgegangen sind, ist bis dato eine
Loschung des diffamierenden Google-Beitrages er-
folgt. Gerade online bleiben Attacken gegen Mitar-
beitende der Medizinischen Dienste daher ein >ge-
walt-iges< Problem ... Q
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Schutz statt Eskalation:
Wie Krankenhduser Gewalt begegnen

hiusern keine Seltenheit — besonders in

Notaufnahmen, wo immer mehr Patientin-
nen und Patienten auf weniger Personal treffen. Doch
es gibt wirksame Schutzmafinahmen. © Laut einer
Umfrage im Auftrag der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DkG) ist die Zahl gewalttitiger Ubergriffe
in den letzten fiinf Jahren in 73% der Kliniken gestie-
gen. Da viele Vorfille nicht erfasst werden, diirfte laut
DKG die Dunkelziffer hoch sein. Besonders betroffen
sind Pflegekrifte und Mitarbeitende in der Notauf-
nahme. Die Folgen sind gravierend: Nur 13% der Kli-
niken geben an, dass Betroffene psychisch unbeein-
trichtigt blieben. In 24% der Krankenhauser kam es
sogar zu Kiindigungen. Umso wichtiger sind Praven-
tions- und Schutzmafinahmen.

( ; EWALTTATIGE Ubergriffe sind in Kranken-

Vorbeugen und Verarbeiten

Die haufigsten Sicherheitsvorkehrungen betreffen laut
DKG bauliche und technische Mafinahmen wie Zutritts-
kontrollen, helle Beleuchtung und Videoiiberwachung.
Knapp ein Drittel der Krankenhduser arbeitet mit ei-
nem Sicherheitsdienst. Zudem werden Mitarbeitende
geschult — etwa in Deeskalationstrainings oder anhand
klinikinterner Handlungsleitfiden. Nach Ubergriffen
gibt es Nachsorgeangebote wie psychologische Unter-
stitzung oder regelmifiige Fallbesprechungen. Der
online erhiltliche Leitfaden >Gewalt und Gewaltpra-
vention im Krankenhaus< der Krankenhausgesellschaft
NRw fasst mogliche Mafinahmen anschaulich zusam-
men. Dazu gehéren auch niedrigschwellige Angebote
zur Beruhigung von Patientinnen und Patienten so-
wie ihren Angehorigen, etwa Plakate, Flyer oder Video-
clips zu den Abldufen in der Notaufnahme.

Stefanie Roloff
ist freie Journalistin

Beispiele aus der Praxis

Zudem wurden Schrillalarme ausgegeben, um im
Ernstfall auf sich aufmerksam zu machen. »Der
Schutz unserer Mitarbeitenden hat hochste Prioritit.
Ein Krankenhaus ist kein rechtsfreier Raum und unse-
re Kolleginnen und Kollegen miissen sich nicht alles
gefallen lassen«, betont Thomas Haul, Gesamt- und
Konzernbetriebsratsvorsitzender der Asklepios Klini-
ken Hamburg.

Auch der diakonische Gesundheitskonzern Agaple-
sion setzt sich mit der Initiative >acA gegen Gewalt —
hinschauen und handeln< gegen Gewalt ein. Dabei
liegt der Fokus nicht nur auf den Mitarbeitenden,
sondern auch auf Patientinnen und Patienten oder
Besuchenden. Teil des Angebots ist deshalb ein On-
line-Hinweisgeber-System, das Augenzeugen oder
Betroffene nutzen koénnen, um anonym und streng
vertraulich Gewaltvorkommnisse zu melden. Zudem
fordert das Projekt dazu auf, Gewalt immer auch
selbstkritisch zu reflektieren: »Benennen Sie eigene
Fehler und geben Sie anderen Feedback zu (un)ge-
wolltem Verhalten.«

Das Klinikum Dortmund erwégt drastischere Mafi-
nahmen. Das Krankenhaus machte vor kurzem Schlag-
zeilen mit der Uberlegung, Mitarbeitende in beson-
ders gefihrdeten Bereichen mit Bodycams auszustat-
ten. Diese sollen aktiviert werden, falls eine Situation
zu eskalieren droht, und eventuelle Ubergriffe doku-
mentieren.

Konsequentes Handeln gefordert
Angesichts zunechmender Gewalt setzen sich 93% der
Kliniken in der pxG-Umfrage fiir hartere Strafen ein.
»Wir fordern eine konsequente Verfolgung
der Straftaten und vor allem eine gesellschaft-

Ein wegweisendes Konzept fiir Gewaltpraven- inBerlin mitSchwerpunkt  liche Debatte und politisches Handeln tber

tion bieten die Asklepios Kliniken. Mit der  Oesundheitsthemen.
stefanie.roloff@

jsrmedia.de

Initiative #HaltzuGewalt positioniert sich der
Hamburger Konzern klar gegen Gewalt. Zum
Praventionspaket gehoéren neben den gingi-
gen Schutzvorkehrungen, Schulungen und
Hilfsangeboten auch spezielle Mafinahmen
wie eine Meldeseite im Internet und ein Hilfe-
telefon. Dort kédnnen Mitarbeitende Fille er-
fassen lassen und weitere Schritte besprechen.

zunehmende Gewalt, soziale Schieflagen und
sinkende Hemmschwellen«, sagt dazu Prof.
Dr. Henriette Neumeyer, stellvertretende Vor-
standsvorsitzende der pkG. Viele Kliniken le-
ben das bereits vor, indem sie mit Hilfe von
zielgerichteten Konzepten ihre Mitarbeiten-
den sensibilisieren und schiitzen.Q)

Gewaltfreie Pflege -

gemeinsam Flagge zergen

EWALT IN DER PFLEGE ist ein soziales
G Problem, mit dem wir uns kontinuierlich

auseinandersetzen miissen. Mittlerweile fin-
det genau das zunehmend statt: Zahlreiche Projek-
te und Initiativen haben sich ganz konkret der Pri-
vention von Gewalt in der Pflege verschrieben. ©
Damit diese funktionieren, ist es wichtig, dass alle, die
professionell mit pflegebediirftigen Menschen und
ihren Pflegepersonen in Kontakt kommen, sei es als
Einzelperson oder als Organisation, Verantwortung
fir das Thema Gewaltschutz ibernehmen und zusam-
menarbeiten.

Jemanden zu pflegen, ist anspruchsvoll und kor-
perlich wie seelisch sehr belastend, was gerade pfle-
gende An- und Zugehorige schnell iiberfordern kann.
Uberlastung, unausgeglichene Machtverhiltnisse, aber
auch strukturelle und gesellschaftliche Bedingungen
konnen Gewaltsituationen begiinstigen. Man denke
nur in Zeiten des Fachkriftemangels an die teils
schwierigen institutionellen Bedingungen von Pflege
in Pflegeeinrichtungen. Negative Altersbilder kénnen
das Selbstvertrauen von alteren und pflegebediirfti-
gen Menschen beeintrichtigen, sich in bestimmten
Situationen zu behaupten oder Hilfe einzufordern.

An einem Strang ziehen

Wichtig ist es, ein Verstdndnis fiir die Komplexitat der
Ursachen fiir Gewaltentstehung zu entwickeln und
sich immer wieder bewusst zu machen, wie vulnerabel
Pflegebezichungen sind. Deshalb funktioniert Ge-
waltschutz auch nur dann, wenn bei der Umsetzung
von Praventionsmafinahmen alle Beteiligten an einem
Strang ziehen und eine gemeinsame Haltung dazu
etabliert wird: So kann eine Pflegekraft in einem Pfle-
geheim nur wenig gegen die Anwendung von

gen und Vorgesetzten sie sich wenden kann und dass
sie ernst genommen wird.

Insgesamt fehlen in Deutschland fiir Gewaltsitua-
tionen gegeniiber dlteren und pflegebediirftigen Men-
schen verbindliche Zustidndigkeitsregelungen wie sie
z.B. im Kinder- und Jugendhilfesektor bestehen. Des-
halb ist es umso wichtiger, dass alle Institutionen, die
mit pflegebediirftigen Menschen und ihren Angehori-
gen zu tun haben (z.B. Heimaufsicht, Beratungsstel-
len, Pflegeeinrichtungen, Medizinischer Dienst) regel-
maflig an einen Tisch kommen, Zustindigkeiten und
Handlungsabldufe bei Verdacht auf Gewalt harmoni-
sieren, sich abstimmen und gegenseitig informieren,
wenn Mafinahmen zur Pravention von Gewalt imple-
mentiert werden: Das waren u.a. Ergebnisse des vom
Bundesgesundheitsministerium geférderten Projektes
>Gewaltfreie Pflege<, das der mps (Vorgangerorgani-
sation des Medizinischen Dienstes Bund) zwischen
2013 und 2015 umgesetzt hatte. Die Ergebnisse aus
dem Projekt sind nach wie vor giiltig und mittlerweile
werden vielerorts auf kommunaler Ebene an Runden
Tischen, in Pflegekonferenzen und -netzwerken Akti-
vititen und Mafinahmen speziell zur Privention von
Gewalt in der Langzeitpflege geplant und umgesetzt.

Zu solchen Mafinahmen zdhlen z.B. regelmifiige
Fachtage, um eine breite Offentlichkeit fiir das Thema
Gewalt und Gewaltpravention in der Pflege zu sensi-
bilisieren.

Kultur des Hinschauens
Vielfach haben sich kommunale Netzwerke zum Thema
Gewaltschutz in der Pflege auch im Zuge der Novel-
lierung ordnungsrechtlicher Bestimmungen

aus ihrer Sicht unangemessenen freiheitsent- Dr.PHAndreakimmel in den Bundeslindern etabliert, wie zum Bei-

ziehenden Mafinahmen tun, wenn sie nicht
vom Management unterstiitzt wird. Das neu
eingefithrte Gewaltschutzkonzept in einem
ambulanten Pflegedienst kann erst wirksam
werden, wenn auch die Mitarbeitenden davon
iiberzeugt sind. Die Gutachterin des Medizi-
nischen Dienstes wird einem unguten Gefiihl
nach einer Pflegebegutachtung nur dann ¢
nachgehen, wenn sie weif}, an welche Kolle- |

ist Seniorberaterin
und Leiterin des Teams
Evaluation Pflege beim
Medizinischen Dienst Bund.
andrea.kimmel@

md-bund.de

spiel in Nordrhein-Westfalen.

Um eine Kultur des Hinschauens zu schaf-
fen, in der das Wohl und die Wiirde pflegebe-
diirftiger Menschen und die ihrer Pflegeper-
sonen im Mittelpunkt stehen, ist es insgesamt
notwendig, dass die Organisationen im Ge-
sundheitswesen das Thema Privention von
+, Gewalt in der Pflege als eine gemeinsame Auf-
gabe verstehen und zusammenarbeiten. Q)
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IT SCHOCKANRUFEN und falschen Po-
M lizeibeamten werden vor allem dltere Men-

schen unter Druck gesetzt, Geld zur Ver-
fiigung zu stellen. Die psychischen Folgen kénnen
gravierend sein. Q Es ist ein Anruf, der das Leben
vollig aus den Fugen geraten lassen kann: Die Enkelin
ist am Telefon, sie habe einen Unfall verursacht. Sie
gibt den Horer an einen Polizisten weiter. Der sagt,
andere Menschen seien verletzt, die Enkelin miisse
sofort in Polizeigewahrsam. Es sei denn, sagt der
freundliche Beamte, jemand stelle eine Kaution fiir
sie bereit. Dieses Vorgehen ist als sogenannter Enkel-
trick bekannt und eine beliebte Methode von Betrii-
gern. Eine andere Variante: Der falsche Sohn oder die
falsche Tochter meldet sich per Whatsapp. Das Handy
sei kaputt, hier komme die neue Nummer. Und iibri-
gens, das Online-Banking funktioniere deshalb leider
auch nicht, ob man schnell helfen kénne mit 500 bis
1000 Euro.

Sehr hohe Dunkelziffer

Das Bundesinnenministerium bezeichnet solche Be-
trugsmaschen als >Straftaten zum Nachteil alterer
Menschenc<. Verlassliche Zahlen dartuber, wie oft so et-
was passiert und wie viele Menschen, die kontaktiert
werden, auch zahlen, gibt es nicht. »Das hat vor allem
zwei Griinde«, sagt Florian Wedell, Psychologe bei
der Bundesgeschiftsstelle des Weifien Ring, »zum
einen ist das sogenannte Victim Blaming bei solchen
Betrugsdelikten enorm hoch. Da wird von aufien, bei-
spielsweise von Angehoérigen, suggeriert, man sei doch
selber schuld, wie kénne man denn auf so einen Mist
reinfallen. Und auch wenn den Betroffenen selber
spater klar wird, was da gerade passiert ist, schimen
sie sich oft sehr.«

Hinzu komme bei vielen Opfern die Ein-  ClaudiaFiiBler lingt es, wenn der Fall wirklich eintritt, viel-
stellung, dass es hitte schlimmer ausgehen arbeitetals freie leicht etwas besser, Ruhe zu bewahren und
Wissenschaftsjournalistin

in Freiburg.
claudiafuessler@web.de

konnen, es seien ja >nur< 1000 Euro weg. Die
Kombination dieser beiden Faktoren sorgt
dafiir, dass sich nur wenig Betroffene Hilfe
holen. »Wir gehen also davon aus, dass es
eine sehr hohe Dunkelziffer gibt und die Di-
mension dieser Betrugsform weitaus grofier
ist, als wir sehen kénnen, sagt Wedell.

Der falsche Enkel

am Telefon

Eine traumatische Evfahrung
Dass der Betrug funktioniert, liegt am psychologischen
Aufbau: Es wird ein massives Schockerleben erzeugt,
die Betroffenen geraten akut in eine Uberforderung.
»Darunter leidet die Fahigkeit, schlussfolgernd zu den-
ken, erkliart Wedell, »man geht sofort in die Emotion,
macht sich Sorgen und agiert nicht mehr rational.«
Der Gedanke >Wie konnte ich nur darauf hereinfallen<
taucht erst hinterher auf. Es folgen oft Selbstvorwiirfe
und eine Schuld-Scham-Spirale, die duflerst belas-
tend fiir die Betroffenen sein kann. »Man fangt plotz-
lich an, den eigenen Gefiithlen zu misstrauen, entwi-
ckelt Zukunftsingste«, sagt Wedell. Denn so ein Be-
trugserlebnis sei fiir viele Betroffene eine traumati-
sche Erfahrung, die zu psychischen Folgeschiden wie
einer Depression oder generalisierten Angsten fithren
kann.

Wedell rit, moéglichst frith tiiber das, was man erlebt
hat, ins Gesprach zu kommen. »Hier sind auch die
Angehorigen gefragt«, sagt der Psychologe, »sie soll-
ten empathisch sein und nachfragen, was genau der
Betroffene braucht, ob man Hilfe vermitteln kann.«

Experten bei der Polizei und auch bei Opfervereini-

gungen wie dem Weiffen Ring sind geschult fiir solche
Situationen, sie haben Verstindnis fiir das Erlebte
und kénnen emotionale Entlastung bieten. Auch eine
Anzeige sollte erfolgen.

Ein Codewort in der Familie
Wedell empfiehlt Familien, sich mit dem moglichen
Betrug auseinanderzusetzen, ein Bewusstsein dafiir

zu schaffen, was passieren konnte. »Dann ge-

sich einen Uberblick zu verschaffen.« Sobald
Geld gefordert wird, sollte man das Gesprach
abbrechen. Auch ein Codewort kann helfen.

Das wird mit allen Familienmitgliedern abge-

sprochen. Kommt ein Schockanruf, kann man

ger ist, der da in Néten steckt. Q

nach dem Codewort fragen, um sich zu verge-
wissern, dass es auch wirklich ein Angehéri-

Welche Erfahrung
machen Arztinnen und Arzte

mit Gewalt?

Quelle: MB-Monitor 2024, Marburger Bund
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Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz:
nur e erster Aufschlag?

RSPRUNGLICH sollte das Gesundheits-
l l versorgungsstirkungsgesetz (GvsG) vor

allem die Gesundheitsversorgung in den
Kommunen fordern. Davon ist in dem Reformtorso,
auf den sich die Fraktionen der zerbrochenen
Ampel im Januar doch noch verstindigen konnten,
nichts mehr zu erkennen.  Es ist sicherlich kein
Zufall, dass zu den tibrig gebliebenen Reformelemen-
ten vor allem die von der Arzteschaft seit Jahren
gebetsmithlenartig geforderte Entbudgetierung der
Hausarztvergiitung gehort, zahlen die Mediziner
doch zur Wiahlerklientel der Fpp. Im Dezember 2024
versuchte die Fpp-Fraktion zunichst mit einem An-
trag, der alle die Hausérzte betreffenden Regelungen
des GsvG enthielt, noch mal Wind unter die Fliigel
des eigentlich schon abgeschriebenen Reformvor-
habens zu blasen, und erntete damit nur Hohn von
Gesundheitsminister Karl Lauterbach. Doch nach
einem erneuten Versuch der parlamentarischen
Geschiftsfithrerin der Fraktion, Christine Aschen-

berg-Dugnus, gelang dann doch noch eine Verstindi-

gung. Das BMG wurde beauftragt, den konsentierten
Reformtorso in einen Gesetzentwurf zu giefien. Dem
verabschiedeten Gesetz sieht man an, dass es eilig
zusammengestoppelt wurde.

Kritik der Arzteschaft

So wurde die Kritik der Kassenirztlichen Bundesver-
einigung (kBV), die Neuregelung der Hausarztvergii-

tung sei in der geplanten Form gar nicht umsetzbar
und drohe zu einer Umverteilung innerhalb der
morbidititsorientierten Gesamtvergiitung (MGV)
zulasten der Fachérzte zu fithren, nicht aufgegriffen.
Das sorgt nun fiir Unfrieden zwischen k8v und
Hausdrzteverband. Gemeinsam mit den
Verbianden der Fach- und Kindermediziner
appellierte dieser zuletzt an die KBv, sich
einer konstruktiven Zusammenarbeit bei der
Umsetzung durch die Selbstverwaltung nicht
zu verweigern. Es sei doch klar, dass das
GsvG nur der erste Aufschlag sein kénne und
mit der neuen Regierung die Entbudgetie-
rung der Fachirzte folgen werde.

Die Krankenkassen wehren sich gegen das
Narrativ, dass der Verzicht auf Honorar- o
deckel das Mittel der Wahl sei, Versicherten

Peter Thelen
arbeitet als freier
Journalistu.a.
fiir Tagesspiegel
Background.
thelen.p@gmx.net
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sicherer und schneller zu einem Arzttermin zu ver-
helfen und den Hausarztmangel auf dem Land

zu bekdmpfen. Das Beispiel der Kinderarzte lasst
griifien. Hier sollte die 2023 erfolgte Sprengung des
Honorardeckels dafiir sorgen, dass Kinder schneller
notwendige Versorgung erhalten. Seither seien aber
weniger die Behandlungszahlen gestiegen als die
Abrechnungssummen pro Behandlung, monieren die
Kassenverbiande. Ahnliches erwarten sie nun bei den
Hausirzten. Grundsitzlich einverstanden sind sie
nur mit der Umwandlung der quartalsweisen Chro-
nikerpauschale in eine jahrliche und der neuen
Vorhaltepauschale, die aufwandsneutral umgesetzt
werden sollen. Man darf gespannt sein, ob das
gelingt.

Ohne Priifrecht
Hohe Mehrkosten bei unsicheren Effekten fiir eine
bessere Versorgung sind auch von einer weiteren
Regelung zu erwarten, die es in den Gsvg-Torso
geschafft hat. Danach soll in Zukunft bei Patientin-
nen und Patienten, die in einem sozialpadagogischen
Zentrum oder einem Medizinischen Behandlungs-
zentrum fiir Erwachsene mit Behinderungen behan-
delt werden, die Erforderlichkeit eines Hilfsmittels
als gegeben angenommen werden, wenn es von den
dort titigen Arztinnen und Arzten empfohlen wird.
Damit entféllt das Priifrecht der Krankenkassen und
des Medizinischen Dienstes. Nur wenn die Anschaf-
fung z. B. wegen einer Doppelversorgung offensicht-
lich unsinnig ist, soll ein Einspruch moéglich sein.
Der Gkv-Spitzenverband befiirchtet — bei allem
gebithrenden Respekt vor der Expertise der behan-
delnden Arztinnen und Arzte in spezialisierten
Zentren —, dass es ohne das Priifrecht in
Zukunft zu Kostensteigerungen ohne
medizinischen Zusatznutzen kommt, weil
zum Beispiel wirtschaftliche Versorgungs-
alternativen nicht mehr gepriift werden oder
teure Innovationen, deren Zusatznutzen
noch gar nicht erwiesen ist, zum Einsatz
kommen. Q)

’
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Brustkrebs: mehr individuelle
Unterstiitzung im fob

iiberdurchschnittlich viele Frauen im er-

werbsfihigen Alter. Eine Studie des Medi-
zinischen Dienstes Nordrhein zeigt, wie stark die
Erkrankung ihre Arbeitsfihigkeit beeintrichtigt
und welche Faktoren das Risiko einer verminderten
Erwerbstitigkeit bei langzeiterkrankten Frauen
erhohen. Arbeitgeber, Arzte und Politik sind gefor-
dert, Betroffene in dieser Situation zu unterstiit-
zen. Q Brustkrebs ist die hiufigste Krebserkrankung
bei Frauen in Deutschland. Im Vergleich zu anderen
Krebsdiagnosen tritt Brustkrebs hiufig bei jiingeren
Frauen auf: Jede zweite Brustkrebserkrankung in
Deutschland wird bei Frauen im Alter zwischen
zwanzig und 64 Jahren diagnostiziert. Laut Robert-
Koch-Institut sind jedes Jahr iiber 36 0oo Frauen im
erwerbsfahigen Alter betroffen.

B RUSTKREBS trifft in Deutschland jahrlich

Analyse von AU-Gutachten
Erwerbstatigkeit sichert nicht nur das Einkommen,
sondern bietet den betroffenen Frauen wiahrend oder
nach einer Erkrankung auch Struktur im Alltag und
positive Selbstbestatigung. Der Verlust des Arbeits-
platzes durch eine Krebsdiagnose beeintriachtigt daher
sowohl die Gesellschaft als auch die Lebensqualitat
der Betroffenen.

Vor diesem Hintergrund untersuchte der Medizi-
nische Dienst Nordrhein in einer Studie, wie hdufig
bei Frauen mit Brustkrebs eine geminderte Erwerbs-
fahigkeit vorliegt und welche soziodemografischen
und klinischen Faktoren das Risiko beeinflussen.
Dazu analysierte er Arbeitsunfahigkeitsgutachten
aus den Jahren 2022 und 2023 von Frauen mit der
Diagnose Brustkrebs, die langzeiterkrankt waren.
Die Studie wertete die Gutachten zur Er-

Dr.Barbara Marnach

- ==

werbsfdhigkeit. Verschiedene Faktoren erhéhten das
Risiko dafiir deutlich. So korrelierte das Risiko mit
der Schwere der Erkrankung: Das Risiko stieg bei-
spielsweise mit der Grofie des initial entdeckten
Tumors. Hatte der Krebs bereits Metastasen gebildet,
waren liber 45% der Frauen von einer verminderten
Erwerbsfahigkeit betroffen. Die Aggressivitit des
Tumors spielte hingegen keine signifikante Rolle.

Unterstiitzung als Aufgabe
Eine verminderte Erwerbsfahigkeit trat auch haufi-
ger auf, wenn die Betroffenen aufgrund der Krebs-
erkrankung pflegebediirftig wurden (44 %), an Folge-
erkrankungen wie Fatigue litten (25%) oder uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen wie Polyneuro-
pathie auftraten (23%).

Neben den klinischen Faktoren fithrten auch
negative berufliche Kontextfaktoren wie bestehende
Arbeitsplatzkonflikte zu deutlich mehr Erwerbsmin-
derungen. Bei tiber 45% der Frauen mit einer an-
schlieffenden Erwerbsminderung besteht ein Zusam-
menhang mit ihrer Krankheit und Faktoren, die ihr
Berufsleben negativ beeinflussten. Viele dieser
Frauen fiithlten sich den koérperlichen und

werbsprognose von insgesamt 468 Frauen im g eiterin des Bereiches  PSYChischen Anforderungen nicht mehr

Alter zwischen zwanzig und 64 Jahren aus.
Diese Frauen waren aufgrund ihrer Brust-
krebserkrankung im Durchschnitt etwa elf
Monate arbeitsunfihig. IThr Durchschnitts-
alter lag bei 53 Jahren. Rund 9o % hatten ein
bestehendes Arbeitsverhiltnis.

Die Auswertung der Daten zeigte, dass die
Erwerbsfiahigkeit der Frauen vielfach be-
eintrachtigt war. In 18% der Fille bestitigten
die Gutachtenden eine Minderung der Er-

Nordrhein.
barbara.marnach@
md-nordrhein.de

Kommunikation beim gewachsen.
Medizinischen Dienst

Vor diesem Hintergrund sollte die Er-
werbstitigkeit bei Frauen mit einer schweren
Brustkrebserkrankung stirker in den Blick
genommen werden. Eine individuelle
Unterstiitzung der Betroffenen ist eine
wesentliche Aufgabe sowohl fiir die behan-
delnden Arztinnen und Arzte als auch fiir
Arbeitgeber und Politik. ©

Nej
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Arznemmttelversorgung:
Ausgabensteuerung stifst an Grenzen

IS AUF das vor kurzem verabschiedete und

von Wissenschaft und Industrie gelobte

Medizinforschungsgesetz hat die gescheiterte
Ampelkoalition in der Arzneimittelversorgung
kein Problem kausal gelost: Die Versorgung mit
Generika bleibt kritisch, und im Segment der
innovativen patentgeschiitzten Medikamente
explodieren die Kosten. Q Rund 80% aller Arznei-
mittelverordnungen sind Generika, sie bilden das
Riickgrat der Grundversorgung. Sie so billig wie
eben méglich zu machen, um damit Spielraum fiir
Innovationen zu erhalten, st6f3t an Grenzen.

Rund 500 Fertigarzneimittel sind derzeit von
Lieferengpissen betroffen. Gleichwohl sieht das
Bundesgesundheitsministerium die Lage nicht mehr
ganz so kritisch wie noch vor einem Jahr: Die
Versorgung mit Kinderarzneimitteln sei »grundsétz-
lich stabil«, die mit Fiebersiften inzwischen »sehr
gut«, so BMG-Abteilungsleiter Thomas Miiller. Nur
bei Amoxicillin und Penicillin und salbutamolhal-
tigen Dosieraerosolen gilt die Versorgungslage noch
als »angespannt«. Fiir die kommenden Monate
erwartet das BMG Uberwiegend Entspannung.

Aus Ministeriumssicht zeigt das im Sommer 2023
verabschiedete Gesetz zur Bekimpfung von Liefer-
engpdssen (ALBVVG) erste Wirkungen. Mit diesem
Gesetz wurden Festbetrdge und Preise fiir Kinderarz-
neimittel und Antibiotika um 50% angehoben, bei
Rabattvertragen, ab 2025 wirksam, muss europdische
Herstellung berticksichtigt werden.

Generika-Hersteller:

Kapazititsausbau lohnt sich nicht
Die Generika-Industrie bleibt unzufrieden. Das
Gesetz sei halbherzig und betreffe nur kleine
Segmente des Marktes. Das sei kein ausrei-
chender Anreiz, die Produktion in Europa
auszubauen. Bei Kinderarzneimitteln und
Antibiotika arbeite man nach wie vor an der
duflersten Kapazititsgrenze; Versorgungs-

engpdsse seien nicht ausgeschlossen. in Berlin.
helmut.laschet@gmx.de

Vor dem Hintergrund des scharfen Preis-
wettbewerbs und der Kostenvorteile ist die
Produktion generischer Arzneimittel und
Wirkstoffe iiberwiegend nach China und
Indien wegen der dort vorhandenen Kosten-

Helmut Laschet war
stv.Chefredakteur und
Ressortleiter Gesundheits-
politik bei der Arzte

Zeitung und arbeitet K . . .
heute als freier Journalist  11arden Euro, ein Funftel der gkv-Arznei-

vorteile verlagert worden. Dort werden an 162 Stand-
orten Antibiotika produziert, in Europa sind es noch
54 (meist Italien), in den UsA nur noch einer.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung sind
sich deutsche Gesundheitspolitiker und auch
Krankenkassenvertreter bewusst, dass die Zitrone auf
dem Generikamarkt ausgepresst ist und Ersparnisse
zur Finanzierung von Innovationen nicht mehr zu
erwarten sind. Dabei boomt das Segment der inno-
vativen Arzneimittel. Das hat verschiedene Griinde.

Innovationen: keine Markteintrittshiirden
Mit einigem Stolz verweist der Vorsitzende des
Gemeinsamen Bundesausschusses, Prof. Josef
Hecken, darauf, dass es in Deutschland im Durch-
schnitt nur 47 Tage dauert, bis ein in der EU neu
zugelassenes Arzneimittel fiir die Versorgung verfiig-
bar ist. Im néachstschnellsten Land Danemark dauert
es 109 Tage, in Frankreich 461 Tage. Hinzu kommt:
Von den 167 zwischen 2019 und 2022 neu zugelasse-
nen Arzneimitteln sind 147 (87%) auf dem deutschen
Markt und werden ohne Beschrankung erstattet.
In allen anderen Lindern sind dies 60% oder auch
deutlich weniger. Das Gleiche gilt auch fiir Orphan
Drugs. An diesem einmaligen Zustand, in dem auch
die forschende Industrie einen entscheidenden
Vorteil des deutschen Marktes sieht, will keiner der
Stakeholder etwas dndern.

Preis- und Mengendynamik
Der Innovationsschub der letzten Jahre hat eine
doppelte Wachstumsdynamik fiir die Ausgaben zur
Folge: Die Zahl der Orphan-Verordnungen stieg
zwischen 2010 und 2020 um 370%, die Ausgaben um
544 % auf gut 7,1 Milliarden Euro.

Bei den Onkologika, einem besonders
innovativen Segment, wuchs die Zahl der
Verordnungen in diesem Zeitraum um 45%,
die Ausgaben stiegen um 112% auf 10,6 Mil-

ausgaben.

Das heift: Einerseits werden immer mehr
Patientinnen und Patienten auch mit inno-
vativen Arzneimitteln behandelt, anderer-
seits ist ein Trend zu héheren Einstiegsprei-
sen und Erstattungsbetrdgen zu erkennen.

Ursachlich dafiir ist der AMNOG-Mechanismus:
Danach wird im ersten Schritt der Zusatznutzen fiir
eine neue Therapie im Vergleich zu einem etablierten
Standard ermittelt. War diese Vergleichstherapie in
den ersten Jahren des AMNOG héufig noch ein gene-
risches Arzneimittel, so hatte dies auf die Preisgestal-
tung noch eine gewisse bremsende Wirkung bei
Einfihrungspreisen und Erstattungsbetrag. Inzwi-
schen sind fast alle Vergleichstherapien Innovatio-
nen, die schon eine Nutzenbewertung durchlaufen
haben, so dass jeder anerkannte weitere Zusatznut-
zen zu steigenden Preisen und Erstattungsbetragen
fihrt. Das schldgt sich in Zahlen nieder. Nach
Erhebungen des Bielefelder Gesundheitsékonomen
Professor Wolfgang Greiner haben sich die
Jahrestherapiekosten pro Patient im AMNoG-Gesamt-
markt von 104 000 Euro zwischen 2011 und 2018 um
139% auf 249 000 Euro zwischen 2019 und 2023
erh6ht. Genauso stark stiegen die Jahrestherapiekos-
ten bei Orphan Drugs von 235000 auf 556 ooo Euro.

Es ist schwierig, ohne Leistungsbeschrankungen
diese Dynamik zu bremsen. Das gilt (noch) als
ausgeschlossen. Als kurzfristig wirksam haben sich
ziemlich grobschlichtige Instrumente wie beispiels-
weise der erh6hte Abschlag auf Erstattungsbetrige
durch das Gkv-Finanzstabilisierungsgesetz (GKv-
FinStG) erwiesen: Das entlastete die Krankenkassen
einmalig 2023 um 1,3 Milliarden Euro, erwartet
worden waren eine Milliarde Euro. Andere Instru-
mente des Gesetzes haben bislang fast nichts gespart.

Ausgabenzuwachs ist nicht wertgestiitzt
Die Krankenkassen sehen das mit zunehmender
Sorge: Die Arzneimittelausgaben haben die 50-Mil-
liarden-Euro-Grenze tiberschritten (Budgetanteil
17%), sie liegen um rund vier Milliarden Euro tiber
den Ausgaben fiir ambulante arztliche Versorgung.
Mit 660 Euro Pro-Kopf-Ausgaben fiir Medikamente
liegt Deutschland Eu-weit an der Spitze (Durch-
schnitt: 462 Euro). Dem steht aber ein unbefriedi-
gender Gesundheits-Outcome gegeniiber. Mit einer
Lebenserwartung von 80 Jahren liegt Deutschland
nur im oEcD-Durchschnitt; und diese erhoht sich
auch nur unterdurchschnittlich, stellt Dr. Antje Haas,
Abteilungsleiterin Arzneimittel im Gkv-Spitzenver-
band, fest.

Eine Erweiterung der Instrumente zur effektiveren
Ausgabensteuerung ist schwierig und mit zusatz-
licher Biirokratie verbunden: Der Versuch, insbeson-
dere bei Orphan Drugs oder neuen Gentherapien
durch anwendungsbezogene Datenerhebungen
zusidtzliche Evidenz fiir den Nutzen zu gewinnen,
musste oft aufgegeben werden. Das wire aber
wichtig, denn der Ausgabenzuwachs in den letzten
Jahren sei nicht wertgestiitzt, kritisiert Haas, weil im
Rahmen der Zulassung zu wenig Evidenz fiir einen
Zusatznutzen gewonnen werde.

Verschiedene Optionen
Auch neuere Instrumente gelten als schwierig in der
Umsetzung: Pay-for-Performance-Vertrige, sinnvoll
etwa bei Einmaltherapien mit Heilungsversprechen,
bediirfen priaziser Definitionen der Erfolgs- oder
Misserfolgsparameter, die jahrelang nachbeobachtet
werden missen. Eine weitere Option waren Raten-
zahlungs-Vertrage: Gezahlt wiirde nur so lange, wie
der Erfolg andauert. Zur Diskussion steht auch die
Erweiterung der frithen Nutzenbewertung zu einer
Kosten-Nutzen-Bewertung. Hier konnten Effekte
von Arzneiinnovationen auf Hospitalisierungsraten,
Pflegebedurftigkeit, Arbeitsfahigkeit und Frithver-
rentung einbezogen werden. Aber auch dies erhoht
den Managementaufwand.

Es sind also erhebliche intellektuelle Anstrengun-
gen noétig, in der nichsten Legislaturperiode die
Ausgabensteuerung fiir Arzneimittel wirksamer zu
gestalten. ©Q

Dynamischer Markt
* Die Arzneimittelausgaben der Gkv sind 2024 um
9,% auf 50,3 Mrd. Euro gestiegen; mitursachlich
sind dabei auch teils politisch gewollte Sonder-
effekte.
¢ Der zum Jahresbeginn 2024 wieder von 12 und 7%
gesenkte Herstellerrabatt erklart 2,9% des Wachs-
tums.
» Aufgrund der zunehmenden Bedeutung der
Ambulanten Spezialfachéarztlichen Versorgung sind
die Arzneimittelausgaben allein hier um 730 Mio.
Euro (plus 30%) gestiegen; das erklart 1,7% des
Wachstums.
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Die fliegende Augenklinik

schult medizinisches Personal und behan-
delt Kranke mit Augenleiden in Entwick-
lungslindern. Seit ihrer Griindung im Jahr 1982
setzt Orbis auf Flugzeuge, die zur fliegenden
Augenklinik umgeriistet werden. © Fiir Millionen
von Menschen ist die Dunkelheit Realitit. Blindheit
nimmt einem so viel mehr als nur das Sehvermoégen.
Sie nimmt einem die Fihigkeit, eine Ausbildung
zu erhalten. Sie kann daran hindern, eine Arbeit zu
finden. Sie kann ganze Familien zu einem Leben
in Armut fithren.

1,1 Milliarden Menschen mit Sehbeeintrachtigun-
gen gibt es weltweit. Davon sind 43 Millionen blind
und 295 Millionen Menschen stark sehbehindert.
Bei mindestens 1 Milliarde Menschen hitte die Seh-
beeintrichtigung verhindert werden kénnen oder
konnte behandelt werden.

Genau das ist die Mission der Hilfsorganisation
Orbis. Jeder Mensch, ob arm oder reich und egal,
wo er zu Hause ist, soll Zugang zu hochwertiger
medizinischer Versorgung haben. Fiir dieses Ziel ist
eine >McDonnell Douglas pc-10< unterwegs — ob in

D IE HILFSORGANISATION ORBIS

Stidostasien oder Indien, Lateinamerika oder Afrika.

Hérsaal statt First Class
Der dreistrahlige Flieger wurde vom Unternehmen
Fedex gespendet und ist seit 2016 im Einsatz. Fedex
unterstiitzt das Projekt auch mit Pilotinnen und
Piloten und tibernimmt die Wartung der Maschine.
Der mitfliegenden Orbis-Crew steht im Flugzeug
eine vollwertige, hochmodern bestiickte Spezial-
klinik zur Verfiigung — inklusive Laser-Diagnose-
gerdten, Operationssaal und Aufwachraum. Vor
allem aber ist das Orbis Flying Eye Hospital
ein >fliegendes Klassenzimmerx<:

Wo frither die First Class war, befinden sich
heute ein >Horsaal« fiir 46 Personen und
Labor-Arbeitspldtze. Denn die Aus- und
Weiterbildung von Arztinnen und Arzten in
den angeflogenen Regionen steht immer im
Vordergrund, sollen sie doch ihr Wissen
gewinnbringend vor Ort einsetzen kénnen.
Im mittleren Teil des Rumpfes befinden sich
oP und Aufwachraum. In einem weiteren
Raum daneben werden Instrumente steri-

Martin Dutschek ist
stv. Pressesprecher
beim Medizinischen

Dienst Niedersachsen.

m.dutschek@ N . .
md-niedersachsen.de  Augendrztinnen und Augenérzten auf der

lisiert, und das Personal kann sich hier vor dem
Eingriff die Hinde waschen und desinfizieren. Am
Heck gibt es noch eine kleine Krankenstation mit
drei Betten, die fiur die Vor- und die Nachuntersu-
chung genutzt wird. Generatoren, Wassertanks mit
entsprechenden Reinigungssystemen und Sauer-
stoffkonzentratoren machen die fliegende Klinik
autark. Temperatur, Luftstrom und Luftfeuchtigkeit
entsprechen dem Standard von Krankenhédusern.

Empfang mit Wasserdusche
Immer wieder kommt es vor, dass der Flieger bei der
Landung in der Ferne von der 6rtlichen Flughafen-
feuerwehr mit einer Wasserdusche begrufit wird.
Dies ist ein traditioneller Gruf fiir ein bedeutendes
Ereignis in der Welt der Luftfahrt. Die Zeremonie,
bei der gleich mehrere Léschfahrzeuge das Flugzeug
mit Wasser besprithen, wird zum Beispiel beim
letzten Flug eines Kapitins vor seiner Pensionierung
durchgefiihrt oder wenn ein neuer Flugzeugtyp zum
ersten Mal einen Zielflughafen erreicht.

»Orbis ist einzigartig, weil sie mit lokalen Part-
nern zusammenarbeiten und so Vertrauen und
Kompetenz aufbauen. Ziel ist es auch, die Fahigkei-
ten der lokalen Augenpflegeteams zu verbessern
und sie in der Lage zu versetzen, sich um ihre eige-
nen Patienten kiimmern zu kénnen, sagt Roberto
Pineda, Professor fiir Augenheilkunde an der Har-
vard Medical School in Boston, Massachusetts, und
ehrenamtlicher Dozent bei Orbis.

Im weltweiten Austausch

Die Orbis-Programme umfassen die Schulung ge-
samter Behandlungsteams in Bereichen wie Kinder-
augenheilkunde, Katarakt, Glaukom, Netz-
haut, Okuloplastik (Wiederherstellung und
Modellierung des natiirlichen Aussehens
rund um das Auge) und diabetische Retino-
pathie. »Um die Zusammenarbeit zwischen

ganzen Welt zu férdern, haben wir >Cyber-
sight< entwickelt. Diese Telemedizin-Platt-
form bietet Augenirzten die Méglichkeit,
mit erfahrenen Mentoren in anderen Teilen
der Welt in Kontakt zu treten, um die eigene
Kompetenz durch Schulungen und Anlei-

tungen zu erweitern, erklart Professor Pineda.
Aber auch die Schulungen im >fliegenden Klassen-
zimmer< zeigen ihre Wirkung. Bei ihrem mehrwochi-
gen Aufenthalt der pc-10 im vergangenen Jahr in
der Mongolei trainierten iiber siebzig Augenarzte
ihre chirurgischen Fahigkeiten sowohl an kiinst-
lichen Augen als auch an speziellen Virtual-Reality-
Geriten.

Im Flugzeug werden die Patientinnen und Patien-
ten von ehrenamtlich titigen Arztinnen und Arzten
und entsprechendem Assistenzpersonal versorgt.

Die Teams sind international zusammengestellt.
Einer Behandlung im fliegenden op geht immer eine
Voruntersuchung mit drztlicher Diagnostik in 6rt-
lichen Einrichtungen zuvor. Da diese in der Regel oft
nur iiber eingeschranktes Equipment und Know-
how verfiigen, schliefien die Teams vor Orbis diese
Liicken.

Marlas Geschichte
Als das Flying Eye Hospital wieder einmal in der
Mongolei Station machte, dachte Marlas Grofimutter
dartiber nach, wie sehr sich die Augenpflege in ihrem
Land in den vergangenen Jahren verbessert hat.

Die Orbis-Initiativen und der damit verbundene
Fortschritt haben ihrer Enkelin eine bessere Zukunft
geschenkt.

Als Marla vor sechs Jahren geboren wurde, be-
fiirchtete ihre Familie, dass die Zukunft der Kleinen
nicht rosig aussehen wiirde. Denn Marlas Eltern und
ihre Grofimutter hatten alle mit dem sogenannten
>Grauen Star< zu kimpfen — eine Linsentriibung, die
zur Erblindung fithren kann, wenn sie nicht frith-
zeitig behandelt wird. Also tat Marlas Familie alles,
was sie tun konnte, um eine Diagnose zu bekommen
und das Kind bestmoéglich zu versorgen. Im Alter
von nur 19 Tagen wurde sie in ein von Orbis unter-
stiitztes Krankenhaus in Ulaanbatar gebracht, wo
Dr. Shamsiya Murat, ein von Orbis ausgebildeter
Arzt, die Befiirchtungen der Eltern bestétigte: Das
Sehvermogen ihrer Tochter war in Gefahr.

Knapp drei Wochen spiter hat Dr. Murat Marla
zum ersten Mal operiert. Sie war das jiingste Kind
in der Mongolei, bei dem ein solcher Eingriff ge-
macht wurde. Nur wenige Wochen spéter bemerkte
Marlas Mutter, dass ihr Baby zu ihr aufschaute -

sie sah sie endlich zum ersten Mal. »Es war ein
Moment voller Freude, zu wissen, dass Marlas Welt
gerade >klar< geworden war, erinnert sie sich.

Als ihre Tochter fiinf Jahre alt war und damit das
Mindestalter fiir die Folge-Operation erreicht hatte,
wurden ihr wahrend einer weiteren op zwei neue
kunstliche Linsen eingesetzt. Marla kann nun eine

leichtere Brille mit einer geringeren Sehstirke tragen.

Heute ist sie sechs Jahre alt und freut sich darauf,

in die Schule zu kommen. »Sie ist neugierig und
kreativ, liebt das Zeichnen und traumt davon,
Designerin oder Schneiderin zu werden. Mit ihrer
klaren Sicht ist sie bereit, eine Welt voller Méglich-
keiten zu erkunden, sagt Marlas Mutter erleichtert.

o

Auf einen Blick
ORBIS International ist eine internationale Nichtre-
gierungsorganisation, die sich der Behandlung und
Prévention von Blindheit, Sehbehinderungen und
Augenkrankheiten in Entwicklungslandern in
Sudostasien, Indien, Lateinamerika oder in Afrika
widmet.

Die Organisation hat ihren Sitz in New York
und unterhalt Buros in Houston, Ottawa, London,
Hongkong und Taipeh. Sie betreibt ein Flugzeug,
das als fliegende Augenklinik in Entwicklungs-
landern dient.

ORBIS wurde 1982 mit Hilfe von Geldern der
u.s. Agency for International Development sowie
privaten Spendengeldern gegriindet. Die erste
fliegende Augenklinik war eine Douglas bc-8,
gespendet von United Airlines. Mit Hilfe privater
Spendengelder wurde im Jahr 1992 eine McDonnell
Douglas bc-10 angeschafft.

Weitere Infos unter orbis.org
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Radon:
Rusiko in der Raumluft?

INE der wichtigsten Ursachen fiir Lungen-

krebs lauert womoglich im eigenen Zuhause.

Denn dringt das radioaktive Edelgas Radon
in Keller- und Erdgeschossriume, drohen erheb-
liche Gesundheitsgefahren. Das zu erkennen und
Schutzmafinahmen zu treffen, ist ein aktiver
Gesundheitsschutz. O »Von Radon im Haus hatte
ich noch nie etwas gehort«, sagt Uwe Bohme. Radon
entsteht tiberall im Boden durch den Zerfall des von
Natur aus in der Erde vorhandenen Urans. Gelangt
das farb- und geruchlose Edelgas an die Oberflache,
verteilt es sich in der Luft. Dringt es {iber Risse oder
an Leitungen entlang in Keller- oder bodennahe
Innenrdume ein, kann sich das Strahlung abgebende
Element bei schlechter Liiftung in der Raumluft
anreichern. Das kann zur ernsthaften Gesundheits-
gefahr werden. »Muss ich mir Sorgen machen, weil
wir die ausgebauten Kellerraume viel nutzen?«, fragt
sich Bohme.

Gefiihrlicher Innenraumschadstoff
Ist ein Mensch iiber langere Zeit einer hohen Radon-
Konzentration ausgesetzt, steigt das Lungenkrebs-
risiko. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
spricht von Radon als einer der Hauptursachen von
Lungenkrebs. » Der Zusammenhang zwischen Radon
und Lungenkrebs ist sehr gut erforscht«, sagt Anja
Lutz, Pressereferentin beim Bundesamt fir Strahlen-
schutz (Bfs).

Radon selbst reagiert zwar kaum mit anderen
Stoffen, zerfillt aber weiter. Die ebenfalls radioakti-
ven Folgeprodukte wie Polonium, Wismut oder
Blei lagern sich an Staubpartikel oder Tropfchen in
der Luft an. Der ganze radioaktive Raumluft-Mix
gelangt beim Einatmen in die Lunge. Wah-
rend Radon grofitenteils wieder ausgeatmet
wird, lagern sich dessen Folgeprodukte an
den Bronchien an. Dort zerfallen sie weiter,
wobei radioaktive Strahlung abgegeben wird.
Das kann die Zellen im Lungengewebe
schiadigen und Lungenkrebs auslésen. Von
den jahrlich fast 45 000 Todesfillen durch
Lungenkrebs seien rund 2800 (6,3%) auf
Radon zuriickzufiihren. Seit seiner Griin-
dung forscht das Bfs einerseits zu diesem
Zusammenhang und setzt sich andererseits

Christine Probst
arbeitetim Stabsbereich  der Vorsorgegebiete beim Strahlenschutzamt
Selbstverwaltung /
Kommunikation / Politik
beim Medizinischen Dienst
Sachsen-Anhalt.
christine.probst@md-san.de INaturschutz, nukleare Sicherheit und

fiir eine stindige Verbesserung des Schutzes vor
Radon ein. Denn »jeder vermeidbare Todesfall durch
Radon ist einer zu viel«.

Vorsorgegebiete als Gefihrdungsabschdtzung
»Wie viel Radon im Boden vorkommt, unterscheidet
sich in Deutschland je nach Region. In der norddeut-
schen Tiefebene iiberwiegen niedrige Radon-Kon-
zentrationen in der Bodenluft, in den Mittelgebirgen
und den Alpen iiberwiegen hohen Werte«, so Lutz.
Umso hoher die Bodenkonzentration, »desto mehr
ist eine Radon-Messung angeraten«. Die meisten
Bundeslander weisen auf ihren Landerseiten soge-
nannte Radon-Vorsorgegebiete aus. Diese waren bis
Ende 2020 verpflichtend zu ermitteln, festzulegen
und in den Amtsblattern zu veréffentlichen. Sie
zeigen, in welchen Gemeinden oder Landkreisen in
Gebduden mit Aufenthaltsraumen oder Arbeitsplat-
zen der deutsche Referenzwert von 300 Becquerel
pro Kubikmeter in der Raumluft im Jahresdurch-
schnitt hdufig tiberschritten wird.

Das Strahlenschutzgesetz verpflichtet Staat,
Arbeitgeber und Bauherren zu Mafinahmen zum
Schutz vor Radon. So sind Verantwortliche fiir
Arbeitsplitze in Kellern oder Erdgeschossen in
Vorsorgegebieten zu Messungen und ggf. zur Redu-
zierung der Konzentration verpflichtet. Verschiedene
Moglichkeiten wie Abdichtungen oder dezentrale
Liftungsanlagen sind im Radon-Handbuch Deutsch-
land des Bfs aufgefiithrt. Bauherren haben in Radon-
vorsorgegebieten mindestens eine Mafinahme aus
§154 Strahlenschutzverordnung umzusetzen, z. B.
die Verwendung einer diffusionshemmenden Beton-
sorte.

»Nachdem ich von der Gefahr durch
Radon gelesen hatte, habe ich mir die Karte

angeschaut und festgestellt, dass ich genau
in einem solchen Gebiet lebe«, sagt Bohme.
Das Bundesministerium fiir Umwelt,

Verbraucherschutz (BMuv) stellt jedoch klar,
dass innerhalb von Radon-Vorsorgegebieten
in der Regel nicht in allen Gebduden mit
Uberschreitungen des Referenzwerts zu
rechnen sei und aufierhalb dieser Gebiete

ebenso lokal erh6hte Radonvorkommen auftreten
konnten. » Hohe Radonkonzentrationen in der
Innenraumluft sind auch bei niedrigen Radonkon-
zentrationen in der Bodenluft méglich«, sagt Lutz.
Griinde kénnen z. B. Risse im Fundament oder eine
unzureichende Raumbeliiftung sein. Um sicher zu
wissen, ob ein bestimmtes Gebiaude von erhohten
Radonkonzentrationen betroffen ist, raten BMUV
und BFS zu Messungen.

Messung als Gewissheit
Radon-Messungen sind laut Bfs vergleichsweise
preiswert und unproblematisch. Gemessen werden
sollte, wie hoch die Radon-Konzentration im Jahres-
durchschnitt (Jahresmittelwert) in den Raumen ist,
in denen sich tiblicherweise am ldngsten aufgehalten
wird — also Wohn-, Schlaf-, Ess- oder Arbeitszimmer.
Mit speziellen Messgeriten (passive Radon-Detek-
toren) kann die Radon-Konzentration gerduschlos
und ohne Strom tiber mehrere Wochen und Monate
bis hin zu einem Jahr erfasst werden. Das Bfs bietet
eine Ubersicht von Messlaboren, bei denen die
Gerite erhaltlich und die anschlieRende Auswertung
moglich sind. Mit einem Geigerzihler ldsst sich
Radon hingegen nur bei sehr hohen Konzentratio-
nen nachweisen.

Uberschreitet der Mittelwert den deutschen
Grenzwert von 300 Becquerel (Bq) pro Quadrat-
meter, ist Handeln angeraten. Die wao empfiehlt das
sogar bereits ab 100 Becquerel. »Knapp zwei Millio-
nen Menschen sind in Deutschland in ihren Woh-
nungen einer Radon-Konzentration iiber dem
gesetzlichen Referenzwert von 300 Becquerel pro
Kubikmeter Raumluft ausgesetzt. Fast neun Millio-
nen Menschen leben mit Radon-Werten zwischen
100 und oo Becquerel pro Kubikmeter«, so Lutz.

Abdichten verhindert das Einstromen
Erste Hilfe verspricht regelmifiges >Querliiften< —
dabei sollten die Fenster an unterschiedlichen
Gebdudeseiten mehrmals am Tag fiir fiinf bis zehn
Minuten weit gedffnet und so ein intensiver Aus-
tausch der Innenraumluft erméglicht werden.
Offensichtliche Ritzen, Fugen an Rohrdurchfithrun-
gen oder kleine Locher konnen mit dauerelastischer
Kittmasse wie Silikon verschlossen und Tiren zum

Keller mit elastischen Dichtungsprofilen abgedichtet
werden. Elektronische Radon-Messgerite, die die
Radon-Konzentrationen sofort auf Display oder
Computer anzeigen, kénnen vermutete Eintritts-
stellen bestidtigen und den Erfolg von Dichtarbeiten
zeigen.

Lasst sich die Radon-Konzentration durch Eigen-
mafinahmen nicht ausreichend reduzieren oder ist
unklar, wie das Gas ins Gebdude gelangt, sollte ein
Radon-Sachverstindiger hinzugezogen werden.
Dieser kann z. B. iiber ein Differenzdruck-Messver-
fahren (Blower-Door-Test) herausfinden, wo das
radioaktive Gas ins Gebdude gelangt. Anschliefiend
konnen individuelle Schutz- und Sanierungsmaf?-
nahmen wie der Einbau einer technischen Liiftungs-
anlage (ggf. mit Warmeriickgewinnung) geplant
werden. Uber >Bauliche und liiftungstechnische
Mafinahmen zum Radonschutzs, die je nach Stand-
ort und Bauvorhaben angewendet werden kénnen,
informiert seit 2024 die DIN-TS 18117-2. Eine Uber-
sicht zu 6ffentlich bestellten und vereidigten Sach-
verstindigen bietet z. B. das bundesweite 1HK-Sach-
verstandigenverzeichnis unter Astps://svv.ihk.de.

Das Bfs und die Universititsmedizin Géttingen
(umG) bauen nach Hinweisen aus Radon-Studien
auf biologische Verdnderungen von entziindlichen
Reaktionen und Verdnderungen im Genom eine
Radon-Biobank auf. Ziel ist, die biologischen
Wirkungen von Radon etwa auf das blutbildende
System oder das Mikrobiom genauer zu untersuchen.
»Bioprobenbanken sind eine wertvolle Erganzung
fiir die epidemiologische Forschung, da sie eine
Prazisierung und tiefere Analyse von méglichen
krankheitsverursachenden biologischen Vorgiangen
ermdglichen, so Lutz. Die gesammelten Biomate-
rialien wie Blut, Speichel und Abstriche der Mund-
und Nasenschleimhaut sollen Vergleiche zwischen
hoch- und niedrig belasteten Personen, verschiede-
nen Altersgruppen sowie Frauen und Madnnern
erlauben. Generell ist aber davon auszugehen, dass
das Gesundheitsrisiko mit der Dauer der Radon-
Belastung ansteigt. Daher ist es wichtig, diese
moglichst frith zu verringern. Q
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- Was kommt nach dem
_ Amalgam-Aus?

ischen Union Amalgam als Fiillstoff fiir

Zihne weitgehend verboten. Nun kommen
andere Materialien zum Einsatz. (O Amalgam ist
eine Legierung aus Quecksilber und Metallspanen.
Es wird in weichem Zustand in den Zahn eingebracht
und hértet aus. Als Material fiir Zahnfiillungen hat
es eine lange Tradition. Es wird bereits in einem
chinesischen Arzneibuch aus dem Jahr 659 beschrie-
ben und 1528 vom Ulmer Stadtarzt Johann Stocker
empfohlen.

Ausgehirtete Amalgamfiillungen geben Quecksil-
ber in minimalen, unschéddlichen Mengen ab. Aber
beim Legen der Fiillungen und auch bei Feuerbestat-
tungen werden trotz eingesetzter Filtertechnologien
Quecksilberriickstinde freigesetzt. Und in viel
grofierem Mafistab wird Quecksilber durch Kohle-
verbrennung zur Energiegewinnung in die Luft
getragen. Das Metall verteilt sich weltweit auch im
Wasser und findet letztlich seinen Weg in die Nah-
rungskette.

S EIT ANFANG des Jahres ist in der Europé-

Quzahlungsfreie Jahnfiillungen
Die Europaische Union (EU) sieht Gefahren fiir
die menschliche Gesundheit durch Quecksilber. Sie
hat Dentalamalgam und auch quecksilberhaltige
Leuchten in der Eu weitgehend verboten und ver-
weist auf verfiigbare quecksilberfreie Alternativen.
Amalgam soll nur noch zum Einsatz kommen, wenn
die Zahnirztin oder der Zahnarzt dies aufgrund
spezifischer medizinischer Erfordernisse beim
jeweiligen Patienten fiir zwingend notwendig halt.
Die Weiterverwendung von Amalgam diirfte aber
cher gering ausfallen.

Gesetzlich Versicherte haben Anspruch auf
die Versorgung mit anerkannten und erprob-
ten plastischen Fiilllungsmaterialien. Im
Frontzahnbereich sind dies adhisiv — also
mit Klebemitteln — befestigte Komposit-
fillungen ohne Mehrfarbentechnik. Im
Seitenzahnbereich sind es in Ausnahmefallen
ebenfalls adhisiv befestigte Fiillungen.

Diese Versorgungen sind zuzahlungsfrei, die
Krankenkasse tibernimmt die Kosten voll-
stindig. Bei aufwendigeren Fiillungsarten
iibernimmt sie die Kosten in Hohe der

Dr.Harald Strippel
ist Zahnarzt im Team

Versorgungsheratung fordern O
Medizin beim ’

zuzahlungsfreien Versorgung, die Mehrkosten
missen die Versicherten selbst tragen. Der Gesetz-
geber hat diese Mehrkostenregelung bereits 1996
eingefiihrt.

Fir die ab Anfang 2025 mehrkostenfreie Versor-
gung im Seitenzahnbereich hat der zahnéarztliche
Bewertungsausschuss zwei Materialien benannt:
selbstadhasive (selbstklebende) Materialien sowie im
Ausnahmefall Bulk-Fill-Komposite. Bei den selbst-
adhisiven Materialien handelt es sich um Glasio-
nomerzemente. Sie benoétigen keine zusdtzlichen
Klebemittel, die in einem separaten Arbeitsschritt
aufgetragen werden miissten. Ist eine Fiilllung mit
selbstadhdsiven Materialien nicht méglich, z. B.
wegen der Ausdehnung und Lage des Hohlraums,
sind Bulk-Fill-Komposite die zuzahlungsfreie Ver-
sorgung. Sie kénnen in grofieren Portionen in die
Zahnldsionen eingebracht und rascher als andere
Komposite lichtgehartet werden. Gleichzeitig wurde
die zahnirztliche Verglitung insbesondere fiir
grofiere Fiillungen erhoht.

Laut einer Stichprobe aus dem Jahr 2001 verwen-
deten zahnérztliche Praxen in elf Bundeslindern
fiir 16% der Fiillungen Amalgam. 2023 wurden bei
GKv-Versicherten bundesweit nur noch 2,1% Amal-
gamfiillungen verzeichnet. Offenkundig sind die
Tage des Amalgams nach jahrhundertelangem Ein-
satz gezdhlt. Es stehen gleichwertige Alternativen
ohne finanzielle Mehrbelastung fiir die Versicherten
zur Verfiigung.

Karies vermeiden
Davon abgesehen ist es besser, Schiden durch Karies
von vornherein zu vermeiden. Das gelingt durch
Public-Health-Mafinahmen, die den Zucker-
konsum einschranken und Fluorid-
anwendungen sowie die Mundhygiene

Medizinischen Dienst Bund
harald.strippel@
md-bund.de

Akne schiirt Vorurteile -
vor allem gegeniiber Frauen

wirken auf Betrachtende weniger attraktiv,

vertrauenswiirdig und erfolgreich. Besonders
Frauen mit Hautverinderungen um Mund, Kinn
und Kiefer sind von diesen Vorurteilen betroffen.
© »Selbst mit viel Make-up habe ich mich selten
wohl gefiihlt. Man ist stindig gehemmt, und Aufien-
stehende verstehen die Verzweiflung und das per-
manente Unwohlsein oft nicht«, so die 19-jdhrige
Marie, die ihre zystische Akne professionell behan-
deln lésst.

Vor dreiftig Jahren litten 156,7 Millionen Menschen
an der weltweit hiufigsten Hauterkrankung. Heute
sind es etwa rund 231,2 Millionen — mit unterschied-
lich starken Auspragungen. Etwa die Halfte aller
Jugendlichen in Deutschland hat Akne, ein Drittel
davon in schwerer Form. Verdnderte Erndhrung,
Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie Umweltfak-
toren wie Luftverschmutzung und Chemikalien in
Kosmetika férdern den Zuwachs an Akneféllen. Akne
wird oft und félschlich mit mangelnder Hygiene oder
ungesunden Lebensgewohnheiten in Verbindung
gebracht, meist ist die Erkrankung jedoch hormonell
oder genetisch bedingt. Frauen sind haufiger be-
troffen als Méanner — 22,46 % gegeniiber 16,31 %, wie
neuere internationale Studien belegen.

S TUDIEN ZEIGEN: Gesichter mit Akne

Mehr als ein Schonheitsmakel
In vielen Kulturen symbolisiert reine, makellose
Haut Jugendlichkeit, Vitalitat, Erfolg und gilt als
Schénheitsideal. Das dufiere Erscheinungsbild ist
zudem fiir viele Menschen ein wesentlicher Teil ihrer
Identitat. Medial verbreitete und allgegenwirtige
Schoénheitsnormen priagen unsere Wahrnehmung.
Das Gesicht spielt dabei eine Schliisselrolle:
Es ist Kommunikationsfliche und Spiegel-
bild der eigenen Persénlichkeit. Menschen
mit Akne leiden oft unter psychischem Stress,
Angst, Ausgrenzung — im schlimmsten Fall
unter Depressionen. Um Akne zu entstig-
matisieren, teilen Betroffene wie Marie auf
Social-Media-Plattformen ihre Erfahrungen
und priasentieren vor allem unbearbeitete
Fotos: »Sich so zeigen, wie man wirklich
aussieht, hilft, den eigenen negativen Um-
gang mit Pickeln, Pusteln und Narben zu

md-sachsen.de

T 1

durchbrechen. Gleichzeitig wollen wir erreichen,
dass unreine Haut nicht automatisch héssliche
Adjektive in den Kopfen der Betrachter auslést.«

Ins Gesicht geblickt
Aktuelle Studien zu Blickmustern auf Gesichtern mit
und ohne Akne lassen vermuten, dass Frauen mit
Akne haufiger auf soziale Probleme stofien kénnten
als Manner und Jugendliche mit der gleichen
Hauterkrankung. Einer Analyse aus Polen zufolge
bewerteten 245 Erwachsene Akne-Gesichter generell
als weniger attraktiv. Auffalligstes Ergebnis: Frauen-
gesichter mit Akne wirkten auf die Teilnehmenden
weniger positiv als makellose Gesichter ohne Li-
cheln. Zudem wurden Bilder, die eine grofiflichige
Akne zeigten, positiver eingeschitzt als Abbildungen
von Frauen mit Akne im Kiefer-, Mund- und Kinn-
bereich (U-Zone). Sie erhielten die niedrigsten
Attraktivitdtswerte.

Dr. Marek Jankowski, Studienautor und Professor
fiir Dermatologie an der Nicolaus Copernicus Uni-

versity in Torun (Polen), betont, dass Lasionen in der

U-Zone bei Frauen besonders negativ wahrgenom-
men werden. Frauen mit Akne in diesem

Corinnathammist ~ Bereich sind daher von persénlichen und
Referentin firUnter-  peruflichen Nachteilen stirker betroffen.
nehmenskommunikation
beim Medizinischen Dienst
Sachsen in Dresden.
corinna.thamm@

So kénnten Bewerbungsgespriche oder die
Kommunikation im beruflichen Umfeld
erschwert sein.

Kiinftig sollten Akne-Behandlungen diese
Wahrnehmungshierarchien starker beriick-
sichtigen und die U-Zone in den Fokus
riicken. Bisher zahlte vor allem die Anzahl
der Lisionen, unabhingig von ihrer Vertei-
lung im Gesicht. Q)
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Ein Revoluzzer
fiir die moderne Medizin

hundert in Pathologie, Politik und Public

Health. © Die Pathologie erinnert immer
ein bisschen an Fernseh-Krimis. Und damit ist man
direkt im Missverstindnis. Denn fiir Todesfille mit
vermuteter nicht nattrlicher Ursache oder fiir Opfer
von Gewaltverbrechen sind Rechtsmediziner oder
Forensikerinnen zustindig. Die Pathologie dagegen
beschiftigt sich vor allem mit dem Gewebe lebendi-
ger Patientinnen und Patienten — jedenfalls heut-
zutage. In der Mitte des 19. Jahrhunderts, vor rund
175 Jahren, war das noch anders. Kranke starben
meist schnell, Gewebeproben von lebenden Patien-
ten waren selten. Vom Inneren des Korpers wusste
man nicht viel, obwohl der Begriff der Pathologie da
schon rund 1800 Jahre alt war. Er bedeutet >Lehre
von den Leidenx.

Dann kam Rudolf Virchow, 18 Jahre alt, 1839 aus
der Provinz nach Berlin und saf} frustriert in der
Medizin-Vorlesung. Dort wurde iiberliefertes Wissen
diktiert, nicht Neues geschaffen. Virchow aber wollte
Versuche machen, Ergebnisse herleiten — physika-
lisch, chemisch oder biologisch. Sein Ehrgeiz und
sein Wissensdurst sollten die Medizin verdndern.

Es war die Schwelle zu einer neuen Zeit — nicht nur
medizinisch. Dass er dabei eine Rolle spielte, war
nicht selbstverstandlich.

R UDOLF VIRCHOW prigte das 19. Jahr-

Mittels Stipendium nach Berlin
Rudolf Virchow war begabt, aber sein Vater war ein
einfacher Kaufmann und hitte ihm kein Studium
finanzieren kénnen. Die Wissbegier und der Fleifd
des jungen Rudolf fielen schon in seiner Heimat
Schivelbein in Hinterpommern auf. Er kam aufs
Gymnasium in Késlin und erhielt nach dem
Abitur ein Stipendium fiir ein Medizinstu-
dium in Berlin, an der berithmten militar-
arztlichen Akademie >Pépinicre<, die seit 1818
>Medizinisch-Chirurgisches Friedrich-Wil-
helms-Institut< hiefl. 1843 promovierte er
und wurde Unterarzt an der Charité, kurz
darauf Assistent des dortigen Leiters der
Pathologischen Abteilung. Schon 1845 hielt
er erste O6ffentliche Vortrage an der Pépinicre
und Privatvorlesungen. So kam es auch,
dass er 1845, zum fiinfzigsten Geburtstag des

Tanja Wolf

Friedrich-Wilhelm-Instituts, eine Rede halten durfte.
Sie ist bis heute berithmt. Er, der junge Absolvent
der Akademie, geboren am 13. Oktober 1821, wischte
altes Wissen mit einem Federstrich weg und erklarte
den Honoratioren im Saal: »Die Medizin von 1795
existiert nicht mehr.« Sie miisse ganz anders ausge-
iibt werden, ndmlich als angewandte Naturwissen-
schaft. Jede Forschung miisse auf drei Sdulen ruhen.
Erstens: Klinische Beobachtung, unterstiitzt durch
chemische und physikalische Methoden. Zweitens:
Tierexperimente zur Erforschung der Krankheits-
ursachen. Und drittens: Pathologische Anatomie
unter dem Mikroskop.

Am Mikroskop und auf den Barrikaden
Es war ohnehin eine Zeit der Umbriiche: Mit dem
Beginn des Jahres 1848 breiteten sich revolutionire
Unruhen in Europa aus. Immer mehr Menschen
forderten eine freiheitliche Verfassung, Presse-,
Vereins- und Versammlungsfreiheit, ein Ende der
Feudalherrschaft, ein allgemeines und freies Wahl-
recht und einen Nationalstaat. Der preufSische Koénig
Friedrich Wilhelm 1v. stand stark unter Druck.
Zusitzliche Kritik konnte er nicht brauchen, doch in
Oberschlesien wiitete seit Monaten eine Typhus-
seuche, und Geriichte iiber ein Versagen der Regie-
rung machten die Runde. Also schickte die Regie-
rung eine Kommission hin, nicht nur mit braven
Burokraten, sondern gezielt auch mit Virchow als
kritischem Geist. Er fand Elend, véllige Armut, ver-
wahrloste und hungernde Menschen. Sein Bericht
umfasste fast 200 Seiten und der Inhalt gefiel dem
Kénig sicher nicht: Medizin allein reiche nicht,
sondern es brauche bessere Lebens- und Arbeits-
bedingungen fiir die &rmeren Menschen, so
Virchow. Die »Frucht des Schweifies« diirfe

istMedizinjournalistin -~ njcht immer »nur in die Siackel der Grund-
und Buchautorin und
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herrschaft fallen«.

Als im Mirz 1848 die Revolution in Berlin
ausbrach, ging auch Virchow auf die Barri-
kaden. Doch die Erfolge der Proteste hielten
bekanntlich nicht lange, nach ersten Zuge-
stindnissen konnte der Konig 1849 das Rad
der Geschichte wieder zuriickdrehen. Damit
war Virchow an der militdrarztlichen Aka-

. demie nicht mehr haltbar. Er verlor seine

Stelle. Gegen eine schriftliche Versicherung, auf
radikal-politische Tétigkeiten zu verzichten, erhielt
er einen Lehrstuhl fiir pathologische Anatomie

in Wiirzburg. Seiner Karriere schadete das nicht.
Im Gegenteil: In Wiirzburg formulierte er 1855 den
zentralen Lehrsatz seiner Zellenlehre: »Omnis
cellula a cellula« — jede Zelle entsteht aus einer Zelle.
Mit der Entdeckung, dass Krankheiten auf einer
Storung der Koérperzellen und ihrer Funktionen
beruhen, schuf Rudolf Virchow die Grundlagen der
modernen Pathologie. Er wies nach, dass Muskeln,
Knochen und Gewebe aus Zellen bestehen. Damit
endete die alte Theorie von den Siften als Krank-
heitsursache. Basis waren seine Gewebeproben aus
der Pathologie. Rudolf Virchow definierte die Zelle
als letzte, nicht mehr reduzierbare Lebensform.

Politiker, Parlamentarier

und Stadthygieniker
1856 kehrte er zurtick nach Berlin, verheiratet und
bessergestellt als zuvor. Er wurde Direktor eines neu
geschaffenen Pathologischen Instituts in der Charité
und erhielt einen neuen Lehrstuhl fiir Pathologische
Anatomie und Physiologie an der Friedrich-Wil-
helms-Universitat, der heutigen Humboldt-Univer-
sitat. Auflerdem ging er in die Politik, und auch dort
war er erfolgreich. 1859 wurde er in die Berliner
Stadtverordneten-Versammlung gewahlt und blieb
dort mehr als vierzig Jahre lang aktiv, bis zu seinem
Tod. Er setzte sich fiir den Bau von Krankenhiusern,
die Erhebung medizinischer Daten und zentrale
Schlachthéfe ein. Auf seine Initiative erhielt Berlin
als eine der ersten europdischen Grofistadte eine
Kanalisation mit zentraler Wasserver- und -entsor-
gung. Er tibertrug sozusagen die medizinische Lehre
von den Zellen auf das Gemeinwesen: »Die Medizin
ist eine soziale Wissenschaft, und die Politik ist
weiter nichts als Medizin im Grofien.« Heute wiirde
man sagen: Public Health.

Aber die Stadtpolitik reichte ihm dabei nicht.
1861 griindete er zusammen mit Theodor Mommsen
und anderen die liberale >Deutsche Fortschritts-
partei< und wurde 1862 ins Preuflische Abgeordne-
tenhaus gewihlt. Er forderte weniger Ausgaben fiir
Militar und mehr Geld fiir 6ffentliche Infrastruktur.
Seine scharfe Zunge war gefiirchtet, und er geriet

mehrfach mit dem machtigsten Konservativen
aneinander — mit Reichskanzler Otto von Bismarck.
Nach einem heftigen Schlagabtausch forderte der
Kanzler Virchow 1865 zum Duell, was dieser irritiert
ablehnte.

Die Toten lehren die Lebenden
Virchow war einer der berithmtesten Mediziner und
einer der bekanntesten Politiker des 19. Jahrhun-
derts. Er war Griinder und Herausgeber der ange-
sehenen Fachzeitschrift Archiv fiir pathologische
Anatomie und Physiologie und fiir die klinische Medizin
und trug mehr als 23000 Priaparate zusammen. Als
Privatdozent befasste Virchow sich mit Venenentziin-
dungen und pragte die Begriffe Embolie, Thrombose
und Leukdmie. Die drei Faktoren der Thrombose-
Entstehung werden auch heute noch als >Virchow-
Trias< bezeichnet. Die Toten lehren die Lebenden,
das war sein Motto. Die von ihm 1897 gegriindete
und 1948 umbenannte Deutsche Pathologische
Gesellschaft vergibt wie damals weiterhin den
Rudolf-Virchow-Preis an Nachwuchswissenschaftler
und die Rudolf-Virchow-Medaille an Pathologen
fir ihr Lebenswerk.

Virchow hatte sechs Kinder. Sein Sohn Hans
(1852-1940) trat in diese grofien Fufistapfen und
wurde Prosektor und Professor am Institut fiir
Anatomie der Universitdt Berlin. Am 5. September
1902 starb Rudolf Virchow an den Folgen eines
Sturzes. Im Januar war er, achtzigjahrig, aus einer
fahrenden Strafienbahn gesprungen und hatte sich
einen Oberschenkelhalsbruch zugezogen. Q)
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Hoffnung auf Heilung:
Glaube und Psychotherapie

IE PSYCHIATRIE in Deutschland hat
D ein ambivalentes Verhiltnis zu Glaube und

Spiritualitit. Dabei konnen religiose
Uberzeugungen bei psychischen Erkrankungen
nachweislich als Ressource genutzt werden. Reli-
gionssensible Psychotherapie wird zunehmend
stirker nachgefragt. © Glaube ist eine vielschich-
tige Angelegenheit: Fast die Hélfte der in Deutsch-
land lebenden Menschen gehért einer Konfession an,
doch nur ein Bruchteil davon praktiziert diese auch,
z.B. durch regelmifiige Gottesdienstbesuche. Doch
auch andere Glaubenskonzepte oder spirituelle
Uberzeugungen — von der Anthroposophie bis zum
Zen - pragen zahlreich den Alltag. Glauben ist
komplex und personlich: Jemand kann Steuern an
die katholische Kirche zahlen, zugleich aber die
buddhistische Meditation der Beichte vorziehen.
Nur ein Drittel der Deutschen bezeichnet sich als
atheistisch oder agnostisch und auch davon liest
vielleicht die eine oder der andere gelegentlich sein
Horoskop.

Fragen nach dem Sinn
Doch woran auch immer Menschen glauben oder
nicht glauben, ihnen allen ist gemeinsam, dass sie
psychisch erkranken kénnen. Laut der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychotherapie und Psychiatrie e. V.
(pcppn) erfiillt mehr als jeder vierte deutsche
Erwachsene im Zeitraum eines Jahres die Kriterien
einer psychischen Erkrankung, am héaufigsten sind
Angststorungen und Depressionen.

Gefiihle der Hoffnungslosigkeit und Fragen
nach dem Sinn der Krise gehéren zu den typischen
Begleitern einer psychischen Erkrankung und
beziehen sich zugleich auf Themen, fiir die auch
Religionen Erklarungsmodelle liefern méchten.

Doch die Psychotherapie, die sich die Heilung
psychischer Erkrankungen mit wissenschaftlichen
Mitteln zur Aufgabe gemacht hat, hat ein gespanntes
Verhiltnis zur Religion. Diese Abgrenzung der
Disziplinen hat vielfaltige Wurzeln, vor allem im
Zeitalter der Aufkldrung, aber auch Sigmund Freud
hat seinen Anteil daran. Der Begriinder der Psycho-
analyse setzte Religion mit einer >kollektiven
Zwangsneurose< gleich und beschrieb Glaube als
kindliche Sehnsucht nach einem schiitzenden Vater.

Darin sei die Gefahr eines Machtmissbrauchs ange-
legt, weswegen eine weltanschauliche Neutralitat fiir
die Psychiatrie von besonderer Bedeutung sei.

Ratgeber boomen
Auch wenn diese scharfe Trennung zum Teil metho-
disch begriindet werden konnte, schuf sie zugleich
einen blinden Fleck. Prof. Dr. Michael Utsch, Reli-
gionspsychologe und Psychotherapeut, spricht von
einer Vernachldssigung existentieller und spiritueller
Themen: »Daraus entwickelte sich ein grofier Wider-
spruch zwischen einem spirituellen Orientierungsbe-
darf in der Bevolkerung und wenig psychologischer
Reflexion und Verstindnis fiir diese Dimension.«
Auch deswegen wiirden gegenwirtig esoterische
Ratgeber boomen. Denn Antworten suchen die
Menschen immer und in Krisen besonders. Wenn die
Psychotherapie diese Themen nicht in die Praxis
lasse, konne sie ihren Patientinnen und Patienten
nicht gerecht werden.

Dieser blinde Fleck betrifft auch die Forschung:
Zwar weisen zahlreiche Studien nach, dass ein
gelebter Glaube signifikante positive Effekte auf die
psychische Gesundheit hat. Glaubige genesen z. B.
schneller von leichten und mittelschweren Depres-
sionen. Doch die meisten Studien entstehen in den
UsA, wo Seelsorge und Psychotherapie auffallend
wenig Berithrungsidngste haben. Die Ergebnisse
lassen sich daher kaum tibertragen. Die Psychologen
Christian Zwingmann und Constantin Klein konn-
ten immerhin auch fiir den deutschsprachigen Raum
leichte positive Effekte von Religiositat auf die psy-
chische Gesundheit nachweisen, auch wenn diese im
Vergleich zu nordamerikanischen Studien schwacher
ausfielen. Zudem wurden deutlichere Hinweise
gefunden, dass negative spirituelle oder religiose
Uberzeugungen psychische Beeintrichtigungen

hervorrufen kénnen. Ihr Fazit: Glaube oder Spiritua-

litat sind fiir das psychische Wohlergehen relevant.

Mystische Erfahrungen und Psychose
In Norbert Ménters Buch Religionssensible Psycho-
therapie und Psychiatrie erzahlt Angelika von ihrer
Erfahrung mit Spiritualitit und Psychotherapie:
Uber die Initiative Ex-IN (Experienced Involvement)
hat sie sich zur Genesungsbegleiterin ausbilden

\ 'I;

lassen, nachdem sie eine Psychose erlitten hatte, die
sich anfinglich als intensive spirituelle Erfahrung
auflerte und schlieilich in eine unertriagliche Ent-
fremdung von der Aufienwelt steigerte. Die klassi-
sche medikamentose Behandlung half ihr zwar aus
der Psychose. Aber die Themen, die wahrend ihrer
psychischen Krise hervortraten, die Sinnsuche, das
sinnliche und spirituelle Erleben, wurden auf die
Krankheit reduziert. Die Arzte rieten ihr, sich nicht
weiter damit zu beschiftigen. Sie wurde entmutigt,
dariiber zu sprechen. Gerade dadurch verlor sie
erneut den Halt und erlitt eine schwere Depression.

Seither hat sie viele weitere Krisen iiberwunden
und fiir sich selbst eine fragile Balance aus Sinnsuche
und Achtsamkeit gefunden. Heute ist sie der Auf-
fassung, dass Menschen auch beziiglich der Themen,
die Gegenstand ihrer Psychosen sind, wertschétzend
begleitet werden sollten, dass Empathie und Geduld
wesentlich fiir die Heilung sind. »Gerade die Frage
nach dem Sinn des Lebens, die sich in jeder Krise in
den Vordergrund drangt und iiberwiltigend wird, ist
nicht von heute auf morgen zu klaren.«

Ressource oder Belastungsfaktor?
Auch durch Migration und kulturell vielfaltigere
Lebensentwiirfe bekommen religiése und spirituelle
Themen zunehmend mehr Gewicht fiir eine zeitge-
méifie Psychotherapie. Wie soll sich beispielsweise
eine Muslima auf eine Psychotherapie einlassen,
wenn sie annehmen muss, dass ihr Glaube von einem
atheistischen Therapeuten ignoriert oder abgewertet
wird? Doch allein die Offnung hin zu diesen Themen
reicht woméglich nicht aus.

Die pgppN hat daher im Jahr 2016 das Referat
>Religiositat und Spiritualitat< ins Leben
gerufen. Das von Michael Utsch geleitete
Referat tragt mit seinen Beitragen zu
einem »spiritual turn, also einer spirituellen
Wende in der deutschsprachigen Psycho-
therapie bei. Dazu fordert es »eine kultur-
und religionssensible Versorgung von
Patienten« und eine »ganzheitliche Wahr-
nehmung ihrer Lebenssituation einschlief3-
lich deren existentieller, spiritueller und
religiéser Dimension«. Empfohlen wird
unter anderem, dass schon in der Anamnese

Diana Arnold ist
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religiose oder spirituelle Uberzeugungen der Patien-
ten sowie deren Stellenwert erfasst werden sollten.
Der Behandler sollte zudem unterscheiden konnen,
ob ein vorhandener Glaube eine Ressource oder
einen Belastungsfaktor darstellt.

Auch sollten Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten ihre eigene weltanschauliche Orientierung
reflektieren, Selbsterfahrungsangebote nutzen und
sich zu Religions- und Weltanschauungsfragen
fortbilden, um besser auf die spirituellen Bediirfnisse
ihrer Patientinnen und Patienten eingehen zu
konnen. Kritiker sehen darin aber auch die Gefahr,
dass methodische Grenzen verschwimmen, Psycho-
therapeuten also z. B. zum Gebet in der Therapie
animieren kénnten. Das 6sterreichische Bundes-
ministerium fiir Gesundheit hat daher bereits 2014
eine >Richtlinie zur Frage der Abgrenzung der
Psychotherapie von esoterischen, spirituellen,
religiésen und weltanschaulichen Angebotenc
herausgegeben.

Auch die pgPPN spricht sich fiir die Neutralitat
des Behandlers aus und damit fiir eine klare Tren-
nung der Aufgaben von Seelsorge und Psychothera-
pie. Ein Austausch zwischen den Professionen sei
aber durchaus zu begriifien.

Inzwischen bekommen Fort- und Weiterbildungen
zu Religion und Spiritualitdt in der Psychotherapie
mehr und mehr Zulauf, auch Forschungsprojekte
und Publikationen nehmen zu. Doch nicht tiberall
hat sich die Skepsis in Wohlgefallen aufgel6st. Auch
die Psychologin Herta Brinskele erlaubt sich, kriti-
sche Fragen zu stellen, erkennt aber an, dass das
Bediirfnis zu glauben zutiefst menschlich ist. Die
Frage nach dem Glauben hat fiir sie den Charakter
eines Bekenntnisses und einer Schicksalsfra-
ge und ist damit »therapeutisch héchst

diana.arold@md-bund.de
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Auch

das

noch:

Ey, Alter

B WANN ist man eigentlich alt? Wissen-
A schaftler haben das in einer grof angelegten

Studie untersucht und herausgefunden:
Altsein beginnt immer spiter. (Q Die Midlife-Crisis
war frither mit vierzig, heute kauft man sich da ein
kostspieliges komfortables Gravelbike und nennt es
Fitness. Oder man beginnt mit dem Kraft- und
Konditionierungsprogramm CrossFit, was vielleicht
weniger nach Senioren-Gymnastik klingt, aber
womoglich die Gefahr birgt, sich mit fiinfzig die
erste ernsthafte Sportverletzung einzufangen.

Ob reich, ob arm, ob klug, ob dumm: Alt werden
wir alle. Aber ab wann genau zdhlt man offiziell zum
alten Eisen? Mit sechzig? Achtzig? Oder erst, wenn
der Bundesprasident zum Geburtstag gratuliert? Um
das herauszufinden, starteten Forschende der
Humboldt-Universitat Berlin eine Umfrage, die fast
so lange dauerte wie ein durchschnittliches Altsein
selbst: 1996 klingelten die Telefone von 14 000
zufillig ausgewdéhlten Deutschen quer durch die
Republik das erste Mal. Die Forscher fragten: »Ab
wann wiirden Sie jemanden als alt bezeichnen?«
Eine Frage, so existenziell wie: >Was ist der Sinn des
Lebens?< Und es folgten weitere: Fithlen Sie sich
junger, alter, genauso alt wie Ihr wirkliches Alter?
Sind Sie einsam? Sportlich? Und, wie liuft’s sonst
so? Ausbildung, Gesundheit, Finanzen, soziales
Umfeld - alles musste raus.

Alle sechs Jahre klingelten die Telefone, 2021 war
Schluss, 2024 wurden die Ergebnisse veroffentlicht.
Und was kam dabei raus? Dass Altsein so eine Sache
ist, die man gerne ein bisschen wegschiebt. Ein
65-Jahriger sagt, alt ist man ab 74. Ein 74-Jahriger
meint, ab 77. Und wenn der 65-Jahrige irgendwann
70 wird? Dann beginnt das Altsein plotzlich
erst mit 75. Es ist wie mit der Diét, die immer
erst nach dem Wochenende anfingt.

Mdnner und Frauen verorten

Altsein unterschiedlich
»Es ist unklar, inwieweit der Trend zum
Aufschieben des Alters eine positivere
Einstellung gegeniiber dlteren Menschen
und dem Altern widerspiegelt oder eher das
Gegenteil«, sagt Markus Wettstein, Haupt-
autor der Studie. Vielleicht ist es auch
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einfach der gute alte Trick, sich mit noch dlteren
Menschen zu vergleichen. Neben einem Neunzig-
jahrigen fuhlt sich doch jeder wie ein Teenager.

Dann gibt es da noch die Geschlechterunterschiede.
Fir Frauen, so die Studie, beginnt das Altsein im
Schnitt 2,4 Jahre spater als fiir Manner. Liegt es
daran, dass Frauen im Schnitt fiinf Jahre linger
leben als Manner? Oder daran, dass sie mehr Alters-
diskriminierung erleben? Es bleibt Spekulation.

Was sich aber klar sagen ldsst: Die Wahrnehmung
des Altseins hat sich verschoben. Friiher, in den
1990ern, sagte ein Sechzigjihriger: »Alt ist man mit
73-« Ein Sechzigjahriger im Jahr 2021 hingegen sagt:
»Alt? Erst mit 75.« Pro Jahrzehnt rutscht das Altsein
um 0,8 Jahre nach hinten. Die Griinde? Hohere
Lebenserwartung, bessere Medizin, spaterer Renten-
eintritt, Instagram? Wahrscheinlich aber auch
einfach nur die Angst vorm Altern. Oder die schlichte
Tatsache, dass man jenseits der sechzig heute immer
noch Dinge macht, die vor fiinfzig Jahren schlicht-
weg undenkbar waren. Skifahren mit 65? Normal.
Noch ein Studium anfangen mit siebzig? Wieso
nicht?

Ost, West und das gefiihlte Alter
Und dann ist da noch die Sache mit den regionalen
Unterschieden. Im Osten Deutschlands fithlt man
sich offenbar frither alt als im Westen. Warum?
Vielleicht, weil das Leben dort anstrengender war.
Vielleicht auch, weil nach der Wiedervereinigung
viele junge Menschen aus den 6stlichen Bundeslidn-
dern abgewandert sind. Ganz genau weifd das keiner.
Wer krank oder einsam ist, auch das konnte die
Studie zeigen, fiihlt sich ebenfalls friiher alt.

Kurz gesagt: Alt ist eine bewegliche
Zielscheibe. Man ist immer so alt, wie man
sich fithlt — oder wie es einem das Finanzamt
bescheinigt. Vielleicht sagt uns diese Studie
nicht nur etwas uiber das Altsein, sondern
auch dariiber, wie sehr wir alle versuchen, es
zu verdrangen. Q)
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