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Drei Fragen sollen unsere Untersuchung

leiten und auf diese Weise empirische An-

haltspunkte fiir eine ethische Reflexion

liefern:

1. Ist das Alter des Patienten ein Faktor
bei Therapieentscheidungen?

2. Spielt Alter bei der Allokation von
medizinischen Ressourcen eine Rolle?

3. Wenn dies so wire — miisste man dies
als ,,Ageism’, also als eine ungerechte
Diskriminierung alter Menschen zu-
riickweisen?

Empirisch gestiitzte Antworten auf die bei-
den ersten Fragen sind héufig ambivalent:
Je nachdem, welche Gebiete oder Studien
konsultiert wurden, fallen die Einschit-
zungen unterschiedlich aus [19]. Aus heu-
tiger Sicht mehren sich jedoch die Anzei-
chen, dass das Problem - auch am Kran-
kenbett - zunehmend wahrgenommen
wird [1] und dass sich der Faktor
Alter auch deutlicher als bisher sichtbar auf
Therapieentscheidungen auswirkt [12].
Die ethische Beurteilung der 3. Frage
nach der ethischen Beurteilung von Alters-
rationierung ist besonders komplex. Eine
Diskriminierung nach Alter wird in der
Literatur kontrovers diskutiert und im
deutschsprachigen Raum {iberwiegend
abgelehnt. Es gibt jedoch auch Stimmen,
die dafiir pladieren, jiingere Menschen zu
bevorzugen: Die Alteren hitten ihr Le-
ben gehabt und ihnen diirfe am ehesten
ein Verzicht abverlangt werden [25]. Ver-
schiedene angloamerikanische Autoren
rechtfertigen die altersabhangige Begren-
zung medizinischer Mafinahmen [7 8, 25].
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Auch einzelne deutsche Autoren unter-
stiitzen diese Ansdtze aus 6konomischer
und v. a. versicherungsmathematischer
Sicht [5]. Widerspruch kommt dagegen
aus ethischer Perspektive [15, 19] mit dem
Argument, eine Diskriminierung (nur)
nach Alter sei mit universellen ethischen
Prinzipien nicht zu rechtfertigen.

Wer soll solche Entscheidungen iiber-
haupt treffen? Diese Frage spricht die
Grundhaltung der Arzte — und auch die
Ausrichtung des Gesundheitswesens -
zwischen einem am Patientenwillen orien-
tierten Respekt einerseits und einer pater-
nalistischen Vorgehensweise andererseits
an. Welchen Status haben ,,alte Patienten®
in der Medizinethik? Patienten und ihre
Rechte sind ein Herzstiick in der medizi-
nethischen Literatur. Die prinzipien-
orientierte Medizinethik geht — als Theo-
rie — von universellen Anspriichen aus, an-
erkennt aber auch die Unvollkommenheit
der Praxis und die vielfiltigen Griinde da-
fiir [3]. Die Geltung der Prinzipien Respekt
und Gerechtigkeit, Hilfe und Schutz vor
Schaden wird insbesondere fiir besonders
vulnerable Patienten(gruppen) geltend ge-
macht; sie fordert eine starke Verbindlich-
keit der ethischen Prinzipien gerade fiir je-
ne, die sich selbst kaum verteidigen kon-
nen. Vor diesem Hintergrund ist es also
schwierig, mit ethischen Argumenten eine
Diskriminierung zu rechtfertigen.

Das Pradikat ,vulnerabel bezeich-
net eine reduzierte Anpassungsfahigkeit
des Organismus an eine sich stédndig én-
dernde Umwelt. Menschen kénnen auf
Grund verschiedener Merkmale als ,vul-

nerabel angesehen werden: zu den Be-
troffenen gehoren hochbetagte Men-
schen ebenso wie schwerstkranke, ster-
bende oder Notfallpatienten. Zu unter-
scheiden ist einerseits zwischen solchen
biomedizinischen Merkmalen, die Ver-
letzlichkeit hervorbringen, und sozialen
Aspekten andererseits, z. B. gesellschaft-
liche Marginalisierung, Schwéchung der
rechtlichen Position, etwa wegen des Ver-
lusts der Selbstbestimmung - auch diese
bergen das Risiko einer Diskriminierung.
Menschen mit besonderer Verletzlichkeit
gleich welchen Ursprungs sollte in einer
solidarischen Gesellschaft besondere Auf-
merksambkeit gewidmet werden, um ihre
Nachteile moglichst zu kompensieren.
Kommen wir zuriick auf die Frage der
arztlichen Grundhaltung in Bezug auf
Therapieentscheidungen und die dafiir
relevanten Kriterien. Es wird immer wie-
der behauptet, in Europa stehe die drzt-
liche Entscheidung gegeniiber dem Pati-
entenwillen deutlich im Vordergrund [23,
24].Sofern dies zutrifft, die Entscheidung
iiber eine Therapie aber auf rein medizi-
nischen Kriterien aufbaut - und sozi-
ale Aspekte wie das Alter oder die gesell-
schaftliche Stellung des Patienten unbe-
riicksichtigt lasst —, ist ein Vorwurf der
Altersdiskriminierung (Ageism) nicht an-
gebracht. Am ehesten konnte man disku-
tieren, ob diese Haltung mit einem tradi-
tionellen Paternalismus korrespondiert

' Das Projekt wurde vom Schweizer National-
fonds (SNF) unterstiitzt: Projektnummer 3200-
068649/1 und 3200-068649/2.
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[19]. Sofern sich jedoch empirisch solide
Anzeichen dafiir finden, dass nicht-medi-
zinische Faktoren wie z. B. das Alter des
Patienten doch eine Rolle spielen, soll-
te die Auseinandersetzung iiber das Fiir
und Wider einer Diskriminierung nach
Alter nicht weiter vermieden werden. Es
spricht viel dafiir, dass wir heute solche
Anzeichen haben.

Einsichten aus empirischen
Ethikstudien

Die Untersuchung ethischer Fragen in der
Medizin hat sich in den letzten Jahren —
zuletzt auch in Europa - fiir empirische
Fragestellungen geoffnet. Dabei geben
sowohl quantitative als auch qualitative
Methoden wertvolle Einblicke und erlau-
ben eine fundierte Diskussion ethischer
Fragen: Es geht darum, den in der (abs-
trakten) ethischen Analyse wirksamen
Sachverstand mit einer addquaten und in-
tersubjektiven Einschétzung der Realitat
zu verbinden, um so zu relevanten Aussa-
gen zu gelangen [20, 22].
Als Fundierung werden im Folgenden
3 Studien herangezogen, die auf unter-
schiedliche Weise Einblick in die Fragen
gewihren, ob und ggf. inwiefern dem Al-
ter des Patienten eine Bedeutung fiir The-
rapieentscheidungen bzw. die Mittelallo-
kation zukommt. Herangezogen werden:
== Eine Interviewstudie in der prékli-
nischen Notfall- und Rettungsmedi-
zin,
== eine Interviewstudie tiber Fragen der
Therapiebegrenzung am Lebensende
im stationédren Bereich,
== eine Fragebogenerhebung in 4 euro-
péischen Landern tiber Rationierung
am Krankenbett, sowohl aus ambu-
lanter als auch aus klinischer Perspek-
tive.

Patientenalter und Entscheidung
fiir oder gegen Reanimation

Eine Interviewstudie mit 30 Mitgliedern
eines Notfall- und Rettungsteams liefert
Daten zu der Frage, ob und inwiefern das
Alter des Notfallpatienten fiir die Ent-
scheidung zu reanimieren - oder nicht zu
reanimieren — eine Rolle spielt. Die Studie
wurde im Rahmen einer medizinischen
Dissertation in Basel durchgefiihrt ([14];
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Publikation in Vorbereitung). Die Me-
thodik folgt dem problemzentrierten In-
terview; die verbatim transkribierten Pro-
tokolle wurden einer anonymisierten qua-
litativen Analyse zugefiithrt. Mit der gezo-
genen Stichprobe wird das Personal der
Institution, das sowohl aus Notarzten und
Rettungssanititern besteht, angemessen
reprasentiert.

Das Thema ,, Alter des Patienten® stellt
in dieser Studie einen Teilaspekt der Fra-
gestellungen dar und greift dabei auf Vor-
lduferstudien aus derselben Arbeitsgrup-
pe zuriick [4]. Zu dieser Methodik ge-
hort es, den Gesprachspartnern Fallvig-
netten als Teil des Interviews vorzulegen
und daran einige Variablen — wie z. B. das
Patientenalter — systematisch zu variieren,
um deren Einfluss auf die Behandlungs-
konsequenzen zu erfragen. Ebenfalls Teil
des methodischen Ansatzes dieser Ar-
beitsgruppe ist es, stets authentische Fall-
vignetten zu verwenden, keinesfalls Lehr-
buchbeispiele oder konstruierte Fille [20].
So wurde u. a. eine Fallvignette prasen-
tiert, die einen Einsatz des Rettungsteams
im Haus der Patientin darstellt. Dabei
wurde das Alter der Kranken deutlich vari-
iert zwischen 64, 84 und 32 Jahren.

Zur lustration der Problematik und
des Antwortspektrums werden hier au-
thentische Uberlegungen der Interview-
partner wiedergegeben, die fiir die Stich-
proben der Befragten (15 Rettungssanita-
ter, 15 Notarzte) charakteristisch sind.

Was sagen Sanitater?

== Bei einer 64-jdhrigen Patientin wiir-
den alle befragten 15 Sanitéter reani-
mieren, 2 wiirden die MafSnahmen
verstirken.

S2:,,Dann wiirde ich ihn (den Notarzt) auf-
bieten. Weil, dann kann man immer noch
sagen, 20 Jahre kann man jemandem noch
schenken, wenn es wirklich etwas niitzt.
Aber von 84 auf 104, 20 Jahre, das ist fast
nicht maoglich.

== Bei einer 32-jihrigen Patientin gaben
alle 15 Sanititer an, die Reanimation
unverziiglich zu beginnen.

S14: ,Das habe ich schon gemerkt, aber das
ist auch fiir mich eine relativ logische Ab-

folge, je jiinger der Patient ist, desto ldn-
ger, desto exzessiver wird reanimiert und
werden wirklich MafSnahmen ergriffen,
wo man sonst denkt, das sprengt jeden
ethischen Rahmen und finanziellen Rah-
men sowieso. Aber je jiinger sie sind, des-
to grofSziigiger wird man.“

Was sagen Notarzte?

== Bei einer 64-jihrigen Patientin, wiir-
den 11 Notarzte (von 15) reanimieren,
2 wiirden die MafSnahmen verstirken.

Az ,Ich glaube eben, dass man tenden-
ziell wahrscheinlich mehr reingibt, wenn
die Patienten jiinger sind. Das geht wahr-
scheinlich allen so, was ich so gemerkt habe
im Rea-Raum, dass sie dann mehr Bemii-
hungen machen. So mit 84 irgendwie sagt
man sich dann, ja, sie hat wahrscheinlich
ihr Leben gelebt und es war vielleicht gut

«

So.

== Bei einer 32-jihrigen Patientin wiir-
den 11 Notérzte intensivere Reanima-
tionsbemiihungen durchfiihren, spe-
ziell mogliche Ursachen diagnosti-
zieren und die Patientin gegebenen-
falls unter laufender Reanimation ins
Krankenhaus bringen.

A3:,,Das ist hart, habe ich schon erlebt. Das
dndert nichts am Vorgehen in dem Sinn.
Ich glaube schon, dass wir uns vielleicht ein
bisschen linger und schwer tun, das nicht
Vermeidbare zu akzeptieren, das glaube ich
schon, dass wir da aggressiv sind.“

Das ,Alter” — vor allem aber die Ju-
gend eines Patienten — wird durchaus als
ein Kriterium fiir Entscheidungen iiber
eine Reanimation angegeben, und zwar
sowohl von den befragten Rettungssani-
tatern, als auch von den befragten Not-
arzten. Dabei wird differenziert, ob, wie
intensiv und wie lange reanimiert wird.

Alter als,,sekundarer Faktor”?

Der folgende ausfiihrliche Textauszug ver-
deutlicht stellvertretend die Gedanken-
ginge der befragten Gruppe:

S8: ,Wenn ich nur einen Zweifel habe,
dass der Patient nicht ganz tot sein konnte,
wenn ich nur irgendwie eine kleine Chan-
ce sehe, dass noch etwas zu machen ist....



Zusammenfassung - Abstract

Jemand, der natiirlich jiinger ist, 64, 70, das
ist ein Alter, wo man noch absolut, es gibt
schon das Alter, also 95, es gibt wirklich ein
Alter, wo man sagen muss, mein Gott, der
Mensch hat sein Leben gelebt. Aber sonst
kann man auch sagen, je weiter runtet, desto
dramatischer, je jiinger.

Aber ich habe fiir mich keine Altersgrenze,
wo ich sage, was iiber 70 ist, Zeit zum Ster-
ben, was unter 70 ist, reanimieren wir noch.
Das kann man nicht, das finde ich auch
schrecklich.

Fiir mich ist wirklich die Entscheidung,
eine Reanimation ja oder nein, sicher auch
eine Altersentscheidung, ganz als letzte
Grundlage, aber zuerst, die Hauptentschei-
dung ist, reanimiere ich oder reanimie-
re ich nicht. Gibt es etwas zu reanimieren
oder gibt es nichts zu reanimieren. Ist et-
was da, was ich holen kann, ist noch etwas
zu erwarten.

Nein, das geht mir zu sehr aufs Alter.
Hiiufig weifS ich das Alter im Moment auch
itberhaupt nicht. Da geht es mir wirklich
drum, Reanimation ja oder nein, das ma-
che ich aufgrund der Vitalparameter, auf-
grund davon entscheide ich das. Da ist das
Alter absolut sekunddr.

Das ,,Alter wird von den 30 Befragten
meist nicht als ein unabhéngiges Kriteri-
um fiir Entscheidungen iiber eine Reani-
mation beurteilt, sondern als ein relatives
Kriterium, das v. a. mit den Erfolgsaus-
sichten der Mafinahme verbunden wird.

Therapieentscheidungen
am Lebensende

Im Rahmen eines mehrteiligen Projekts
unter Mitwirkung von klinischen Abtei-
lungen der Geriatrie und der Intensivme-
dizin konnte eine représentative Stichpro-
be von 52 Arzten und Pflegekriften aus-
fihrlich tiber Entscheidungen am Lebens-
ende interviewt werden" Aus den reich-
haltigen Daten sollen hier authentische
Zitate zur Bedeutung des Alters bei The-
rapieentscheidungen vorgestellt und dis-
kutiert werden [1].

Wir erweitern damit das Spektrum der
Notfall- und Rettungsmedizin und wen-
den uns dem Patientenkreis der Schwer-
kranken und Sterbenden zu. Diesen Zu-
sammenhang herzustellen, erscheint fiir
unsere Fragestellung wichtig. In der De-
batte um die Zulédssigkeit von Therapie-
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Zusammenfassung

Hintergrund: Die vorliegende Arbeit befasst
sich mit der Frage, ob und inwiefern das Alter
des Patienten bei Therapieentscheidungen
eine Rolle spielt.

Material und Methoden: Als empirische
Grundlage werden aktuelle Daten aus 2 Inter-
viewstudien zu ethischen Fragen in der Ret-
tungs- und Intensivmedizin bzw. der Geriatrie
herangezogen sowie eine Fragebogenstudie
bei Allgemeindrzten und Internisten (ambu-
lant und stationar tétig) in 4 europdischen
Landern.

Ergebnisse: Demnach besteht Evidenz, dass
das Alter des Patienten faktisch durchaus ein
wirksamer Faktor bei der Therapieentschei-
dung bis hin zum Vorenthalten adaquater
MaBnahmen ist. Zu unterscheiden ist dabei
zwischen einer Wirksamkeit des Faktors Alter

einerseits und der Legitimation, Therapie
nach dem Alter des Patienten zuzuteilen oder
vorzuenthalten. Ob eine solche Unterschei-
dung nach Alter ethisch akzeptabel ist, wird
international kontrovers beurteilt. Die Daten
der Studien werden im Lichte ethischer Argu-
mente diskutiert.

Schlussfolgerung: Nach einer Ubersicht iiber
das Fiir und Wider der Altersrationierung wird
die Schlussfolgerung vertreten, dass die
Argumente gegen eine Diskriminierung nach
Alter Giberwiegen. Die Arbeit schliet mit
(ethischen) Empfehlungen fiir die Praxis.

Schliisselworter
Therapieentscheidungen - Alter - Ressourcen -
Allokation - Gesundheitswesen

Aged patient - (no) reason to worry? Ethical
questions in the light of empirical data

Abstract

Background: The paper deals with the issue
whether and how far the age of the patient
plays a role in treatment decisions.
Materials and methods: Recent data from
two interview studies on ethical questions

in emergency, intensive and geriatric care as
well as a survey with general practitioners
and internists (both in- and outpatient care)
in four European countries are presented.
Results: According to this empirical basis
there is evidence that the age of the patient
does in fact influence treatment decisions,
even regarding the withholding of adequate
measures. It has to be distinguished between
age as an influential factor and the legitimat-

ing to allocate or withhold health resourc-
es according to the patient’s age. Wheth-

er or not such a distinction by age is ethical-
ly acceptable, is a matter of debate interna-
tionally.

Conclusions: The paper gives an overview
about the pros and cons of rationing by age
and provides a conclusion that the argu-
ments against are prevailing. It closes with
(ethical) recommendations for practice.

Keywords
Treatment decisions - Ageing - Resources - Al-
location - Health care professionals
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begrenzungen zum Wohle des Patienten,
also wenn es darum geht, ihm eine Ver-
zdgerung des Sterbeprozesses zu ersparen
und ihn in Ruhe sterben zu lassen, wird
aus klinischer Perspektive mitunter gel-
tend gemacht, man diirfe Behandlungen
nicht einstellen, die mit hohem Aufwand
im Rettungseinsatz begonnen wurden.
Zugleich wird der Vorwurf erhoben, es
wiirden auch Notfallpatienten gebracht,
bei denen keine Erfolgsaussichten mehr
bestiinden, die also eigentlich gar nicht
hitten ,,gerettet und eingeliefert werden
sollen. Auf Seiten der Notfallmedizin wird
demgegeniiber die Maxime des Einsatzes
»im Zweifel fiir das Leben® auch unter Be-
rufung auf rechtliche Vorgaben fiir legitim
gehalten. Diese Diskrepanz der Problem-
wahrnehmungen entsteht vor dem Hin-
tergrund, dass ein Dialog an der Schnitt-
stelle zwischen Rettungsdienst und Kli-
nik noch wenig etabliert ist. Die Griinde
und legitimen Entscheidungsspielrdume
fir das Beenden begonnener oder das Un-
terlassen neuer Mafinahmen zur Lebens-
erhaltung bediirfen auf beiden Seiten ei-
ner weiteren Aufkldrung und des Aus-
tauschs.

Im Rahmen eines mehrteiligen Pro-
jekts in klinischen Abteilungen der Geri-
atrie und der Intensivmedizin konnten
52 Arzte und Pflegekrifte ausfiihrlich tiber
Entscheidungen am Lebensende inter-
viewt werden. Die qualitative Interview-
studie analysierte informelle Wissens-
strukturen von Pflegenden und Arzten.
Als Grundlage der ethischen Meinungs-
bildung war dabei die Fragestellung von
besonderem Interesse, inwieweit die bei-
den Faktoren ,,Alter und ,,Kosten“ Thera-
pieentscheidungen am Lebensende beein-
flussen. Als Auswertungsmaterial dienten
Aussagen von Arzten und Pflegefachkrif-
te zu ,,Alter und ,,Kosten". Diese wurden
nicht durch explizite Fragestellungen iiber
Ageism oder Rationierung hervorgerufen,
sondern erfolgten spontan. Die regelrecht
transkribierten und zu sog. Paraphrasen
weiterverarbeiteten Aussagen wurden ei-
ner systematischen Inhaltsanalyse un-
terzogen, und zwar anhand von qualita-
tiven und quantitativen Analyseschritten
[16, 17]. Aus der Datenanalyse sollen hier
authentische Zitate zur Bedeutung des
Alters bei Therapieentscheidungen vorge-
stellt und diskutiert werden.
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Einfluss des Faktors ,Alter”

Ungefahr drei Viertel aller spontan gedu-
Berten Zitate zum Faktor ,, Alter besagen,
dass Therapieentscheidungen am Lebens-
ende tendenziell durch den Faktor ,, Alter®
beeinflusst werden. Nur etwa ein Viertel
der Zitate bringen das Gegenteil zum Aus-
druck.

Es werden 4 Argumentationslinien fiir
den Faktor ,, Alter hat tendenziell Einfluss
auf Therapieentscheide® erkennbar.

»Alter” und negatives Zustandsbild
Die befragten Arzte und Pflegenden be-
riicksichtigen das Alter bei Therapieent-
scheiden zur Therapiebegrenzung dann,
wenn hohes Lebensalter mit Multimorbi-
ditit oder einer Akuterkrankung bei fort-
geschrittener degenerativ-progredienter
Grunderkrankung verbunden ist, bei in-
fauster Prognose oder angesichts sozi-
aler Einflussvariablen wie ,keine Ange-
horige®.

Aus ethischer Perspektive macht die
Schilderung eines Arztes mit langjah-
riger Berufserfahrung iiber das Verhalten
von Berufskollegen nachdenklich. Er be-
schreibt die Situation eines geriatrischen,
wegen einer Infektion hospitalisierten Pa-
tienten ,,wo viele eben sagen, ja, er ist de-
ment, was wollen Sie da“ (2, 5, 1213, Re-
ferenz im transkribierten Interview). Das
Vorliegen einer demenziellen Erkrankung
als Voraussetzung fiir Therapiebegren-
zung wird von mehreren Interviewpart-
nern angesprochen, wenn auch nicht mit
dem klaren Fazit des Therapieabbruchs.

Vergleich zwischen Altersgruppen
Therapieentscheidungen am Lebensende
konnen in Abhingigkeit vom Lebensalter
unterschiedlich erfolgen. Dies ist die am
starksten ausgeprigte Antwortkategorie.
Ein junger Assistenzarzt artikuliert sei-
ne Problemwahrnehmung: ,,Bei Alteren
ist man eher ein bisschen defensiv — nicht
bei einem s50-jdhrigen, wo man dann alles
macht und den man intensiv und aggressiv
therapieren wird* (2,13, 41). Ahnlich ist die
Aussage einer Intensivpflegefachfrau: ,,bei
einem jungen Patienten oder einem Kind,
da machen wir alles. Sie haben noch nichts
vom Leben gehabt. Das muss man ihnen
schenken® (3, 8, 39).

Ein im Vergleich zwischen den Al-
tersgruppen unterschiedliches therapeu-
tisches Vorgehen wird allerdings auch da-
mit begriindet, dass jiingere Patienten ge-
geniiber den Alteren giinstigere Bedin-
gungen und eine bessere Prognose auf-
weisen. Dieser Auflerung hilt ein Inten-
sivmediziner entgegen, ,dass Alter kein
Risikofaktor fiir das Uberleben auf der In-
tensivstation darstellt (3, 9, 19).

+Alter” als alleiniges Kriterium

Eine Arztin: ,Oft, wenn es halt wirklich
fortgeschrittenes Alter ist, da sagt man, der
hat halt sein Leben gehabt, so nach dem
Motto“ (1, 18, 63). Hier wird das ,, Alter®
hinsichtlich seiner Bedeutung nicht in Ab-
héngigkeit der Schwere der aktuellen Er-
krankung oder Prognose relativiert. Die-
ser Befund kann ein Hinweis darauf sein,
dass eher das kalendarische als das biolo-
gische Alter zum Kriterium bei Therapie-
entscheidungen wird.

Restkategorie

Ein erfahrender Arzt pladiert im Licht der
Therapiebegrenzung dafiir, dass ,,unbe-
dingt auch der geriatrische Bereich Gedan-
ken und Konzepte braucht wie... Palliativ-
pflege und Palliativmedizin® (1, 14, 93).
Ganz anders kommentiert ein Pflegefach-
mann die Therapiebegrenzung am Le-
bensende: Er beschreibt dltere Menschen
in einer Leistungsgesellschaft wie un-
serer als eher ausgegrenzt und daher fiir
Benachteiligung anfilliger, weil sie nicht
zur Wertschopfung im Sinne des Brutto-
inlandprodukts beitragen.

Einfluss des Faktors ,Alter” am
Lebensende nicht primar

Im folgenden Abschnitt werden Ausfiih-
rungen von Pflegenden und Arzten be-
leuchtet, die sich tendenziell gegen eine
Orientierung am ,,Alter - im Sinne eines
Kriteriums mit Giiltigkeitsanspruch — bei
Therapieentscheidungen am Lebensende
aussprechen.

Ungefihrtein Viertel der gedufierten Zi-
tate besagt, dass Therapieentscheidungen
am Lebensende vom Faktor ,Alter®
nicht primér oder gar nicht beeinflusst
werden. Diese Kategorie wird auffallend
seltener spontan genannt als die Kategorie
»Faktor Alter hat tendenziell Einfluss®



Hohes Lebensalter kein
Indikationskriterium

Eine Pflegefachfrau fokussiert das unab-
héngig vom Lebensalter gesetzlich veran-
kerte Recht auf medizinische Behandlung:
»Also jeder, unabhdngig von Alter, hat das
Recht, von einem Angebot zu profitieren,
wenn es moglich ist” (2, 19, 100). Ein Arzt
mit langjéhriger Berufserfahrung wehrt
sich gegen festgelegte Altersgrenzen fiir
bestimmte medizinische Leistungen: ,, das
Alter kann kein Rationierungsgrund sein,
irgendeine medizinische Leistung vorzuent-
halten... Wir wehren uns dagegen, irgend
eine Altergrenze von uns aus festzulegen...“
(1, 3, 24). Das ,,Alter wird in dieser Kate-
gorie bei Therapieentscheiden nicht im
kalendarischen Sinne beriicksichtigt, son-
dern eher relativ, in Abhéngigkeit von der
physischen und sozialen Situation.

Kurative Therapie trotz

schlechten Allgemeinzustands

“..fiir mein Gefiihl wird manchmal extrem
viel iiber Wochen und Monate unternom-
men, um jegliche schwerstkranke alte Men-
schen aus diesem Zustand herauszubrin-
gen, wo dann die Frage ist, was haben die
hinterher noch fiir eine Lebensqualitdt“ (3,
14, 15, Intensivpflegefachfrau). Hier stellt
sich die Frage nach der Begriindung fiir
eine Weiterfithrung kurativer Therapie.
Erschwert das grofie Spektrum medizi-
nischer Moglichkeiten das Aufhéren?
Sind fehlende strukturelle Rahmenbedin-
gungen der Grund fiir Probleme einer an-
gemessenen Entscheidungsfindung?

Ein Intensivmediziner postuliert, dass
Aspekte wie ,,Alter und ,,Kosten', die aus
Intensivpflege resultieren, schon vor ei-
ner Operation {iberlegt werden miissen:
~Wenn ein Mensch bereits im System drin
ist, kann man ihn nicht einfach wieder las-
sen” (3, 6, 36). Es ist dariiber hinaus mog-
lich, dass ,,Angehorige Druck machen®
und fiir einen hoch betagten, schwerkran-
ken Patienten weitere Therapiemafinah-
men wiinschen (2, 5, 23-25, Arzt). In ei-
ne dhnliche Richtung geht auch das Zitat
eines weiteren Arztes: ,,Das hat sich verdin-
dert in den letzten 5 Jahren, dass bis ins ho-
he und hochste Alter von den behandeln-
den Arzten und Pflegenden verlangt wird,
dass eigentlich das ganze Spektrum und
Angebot der medizinischen Moglichkeiten
evaluiert werden® (1, 3, 24).

Restkategorie

Auch die Personlichkeit der Patienten
kann die Therapieeinscheidung beeinflus-
sen. Ein Arzt beschreibt eine Patientin, die
als Folge einer Reanimation tetraplegisch
und schwerst dement war. Als relativ junge
Patientin wurde sie auf die Langzeitabtei-
lung verlegt. ,, Sie hatte regelmdifSig Pneumo-
nien, und wenn es wieder zu solchen Fie-
berschiiben gekommen ist, haben wir in
Anbetracht des (jungen) Alters und weil es
eine ganz nette, sonnige demente Frau war,
Antibiotika gegeben...“ (1, 6, 7).

Rationierung am Krankenbett

Eine 3. quantitativ angelegte Studie be-
leuchtet die Frage, ob und ggf. nach wel-
chen Kriterien Patienten niitzliche Be-
handlungen vorenthalten werden. Dabei
handelt es sich um eine Fragebogenerhe-
bung mit einem eigens validierten Instru-
ment an einer reprasentativen Stichprobe
aus Allgemeinérzten und Internisten in
4 europdischen Lindern (Schweiz, Norwe-
gen, Grofibritannien und Italien; [12]). Da-
bei wurde nicht direkt nach ,,Rationierung®
gefragt, vielmehr wurde die zentrale Frage
operationalisiert: ,Wie haufig haben Sie in
den letzten 6 Monaten Mafinahmen, die
fiir Thren Patienten das Beste gewesen wi-
ren, aus Kostengriinden unterlassen?“ Ra-
tionierung am Krankenbett, also ein Vor-
enthalten niitzlicher diagnostischer oder
therapeutischer Mafinahmen auf indivi-
dueller Entscheidungsgrundlage, wurde
von einem grofien Teil der antwortenden
Arzte bejaht.

Kriterien der Rationierung

Des Weiteren wurden die Arzte gefragt,

welche Kriterien sie fiir die Entschei-

dung heranziehen, ob sie einem Pati-

enten eine niitzliche Mafinahme gewih-

ren oder vorenthalten. Die Antworten be-

legen eine grofle Heterogenitit der ange-

gebenen Kriterien. Am héufigsten wurde

folgenden Kriterien fiir Rationierungsent-

scheidungen zugestimmt:

== Ein geringer erwarteter Vorteil fiir
den Patienten (82,3%),

== niedrige Erfolgschancen (79,8%),

== Lebensverldngerung bei niedriger Le-
bensqualitat (70,6%),

== Patient ist iber 85 Jahre alt (70%).

Dem Kriterium ,,iiber 85 Jahre* stimmten
Arzte in allen Lindern deutlich, jedoch mit
unterschiedlicher Intensitat zu. Das Krite-
rium ,,Das Ziel der Intervention besteht in
der Verbesserung der Lebensqualitit bei
einem Patienten mit kurzer Lebenserwar-
tung“ wurde von einigen Arzten als Grund
dafiir angegeben, eine Intervention eher
nicht einzusetzen (35%), wihrend andere
Arzte dies im Gegensatz gerade als Grund
fir die Durchfithrung der Intervention an-
sahen (35%). Fiir alle 4 Lander ergab sich
zudem, dass — neben dem hohen Alter -
auch eine ,kognitive Einschrankung“ des
Patienten als Grund fiir eine Rationierung
angegeben wurde. Beide Kriterien sind
kontrovers und erfordern eine eingehende
ethische Diskussion.

Differenziert man nach Bevolkerungs-
gruppen, so zeigt sich folgendes Bild:
Norwegische, schweizerische und bri-
tische Arzte berichteten zu mehr als 50%
(italienische zu 40%), dass alten Patienten
mit grofierer Wahrscheinlichkeit Thera-
pien vorenthalten wiirden. Eine dhnliche
hohe Auspragung haben nur 3 Gruppen:
== Die Gruppe der illegalen Einwande-

rer (in der Schweiz),
== die Gruppe der kognitiv beeintréachti-

gten Patienten (in Norwegen),
== die Gruppe jener Patienten, die ,,teure

Behandlung® brauchen (in Grof3bri-

tannien).

Die antwortenden Arzte aus den 4 unter-
suchten Lindern stimmten der Auffassung
zu, sie hétten eine aktive Rolle in der Res-
sourcenzuweisung am Krankenbett zu
spielen. Sie berichteten verschiedene Stra-
tegien im Umgang mit Ressourcenknapp-
heit, einschliefilich des Vorenthaltens po-
tenziell niitzlicher Mafinahmen im Einzel-
fall. Arzte, die eine Rationierung als grund-
satzlich akzeptabel bezeichneten, und sol-
che, die grofleren Rationierungsdruck
bzw. mehr Knappheit wahrnahmen, be-
richteten auch mit héherer Wahrschein-
lichkeit, selbst am Krankenbett zu ratio-
nieren. Die hiufigsten Kategorien, in de-
nen Rationierung berichtet wurde, sind:
== Die Zeit, die man fiir den Patienten
aufbringt,
== MRT,
== Screeningtests,
== Laboruntersuchungen,
== (teure) Medikamente.
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Leitthema

MaBnahmen der Kostenkontrolle

Welche Mafinahmen der Kostenkontrolle

finden Zustimmung unter den Arzten?

= Uber 75% akzeptieren evidenzbasierte
Medizin als Grundlage fiir die Zutei-
lung von Mafinahmen.

= Uber 80% stimmen einer Zuweisung
nach Dringlichkeit zu.

== Uber 65% stimmen Wartelisten bei
elektiven Operationen als Instrument
der Kostenkontrolle zu.

Weniger akzeptabel finden die antwor-
tenden Arzte die folgenden Optionen:
Schlieung von Betten, Beschrankung des
Angebots bei teuren Therapien oder Un-
tersuchungen, allgemeine Priorisierung
von Patientengruppen durch die Gesund-
heitsbehorden oder direkte Behandlungs-
gebiihren.

Nach den Daten dieser Studie kann man
festhalten, dass das Merkmal eines Pati-
enten ,,iber 85 Jahre“ oder hohes Alter die-
sen einer erhéhten Wahrscheinlichkeit aus-
setzt, weniger medizinische Mafinahmen
zu erhalten als jiingere Patienten. Fiir sich
allein genommen belegt dieses Ergebnis
nicht, dass hohes Alter per se — unabhingig
von der Prognose - als soziale Kategorie
zum Kriterium der Zuteilung von Gesund-
heitsressourcen wirksam wird. Diese ethisch
relevante Differenzierung, die wir in der
2. Interviewstudie herausarbeiten konnten
(s. oben), lasst sich mit dieser Art (quantita-
tiver) Studie nicht nachweisen. Jedoch er-
hirten die quantitativen Daten die Vulnera-
bilitdt der Gruppe der alten Patienten, die
bereits in den beiden qualitativen Studien
aufgezeigt wurde. Alle 3 Studien verweisen
auf gesellschaftlich und ethisch kontroverse
Fragen im Zusammenhang mit der Bedeu-
tung des hohen Alters in der Medizin, wel-
che Beantwortung oder zumindest Ausein-
andersetzung verlangen.

Diskussion aus ethischer
Perspektive

Alter als Faktor oder als Kriterium

Die Unterscheidung zwischen ,,Alter®
als Faktor, der bei Therapieentscheiden
wirksam wird, und ,, Alter als Kriteri-
um fiir die Zuteilung oder das Vorent-
halten niitzlicher medizinischer Mafnah-
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men ist ethisch von grofler Bedeutung.
In der Ethik ist die Intention einer Ent-
scheidung oder Handlung - neben den
Konsequenzen - eine zentrale Katego-
rie. So gesehen, kann das Alter eines Pa-
tienten unbemerkt oder unreflektiert ein-
flieflen, und bei griindlicherer Betrach-
tung - zum Beispiel in einem Interview
wie in unseren Studien - kritisch kom-
mentiert werden. In diesem Fall wire das
Alter zwar ein wirksamer Faktor, jedoch
kein bewusst angelegtes Kriterium, das ei-
ner kritischen Priifung standhielte.

Nach den hier vorgestellten Daten der
beiden Interviewstudien lasst sich die Hy-
pothese formulieren, dass eine Rationie-
rung nach Alter per se von den meisten der
Interviewpartner nicht fiir addquat gehalten
wird. (Fiir die antwortenden Arzte der eu-
ropdischen Fragebogenstudie lasst sich dar-
iiber nichts aussagen.) Mehr Zustimmung
findet die Verbindung von ,,Alter und Pro-
gnose“ bzw. anderen medizinischen Para-
metern, die eine Einschitzung des Nutzens
einer Mafinahme abschitzen lassen. Eine
solche Form der Beriicksichtung des Pati-
entenalters wire nicht als Diskriminierung
zu bezeichnen und verdiente auch nicht
den Namen ,,Ageism* Da die Prognose
bzw. verschiedene Nutzenkriterien auch in
der europiischen Arztestichprobe der Fra-
gebogenerhebung zu finden sind, lasst sich
hierzu die Hypothese formulieren, dass
auch diese Gruppen moglicherweise nicht
das ,,Alter per se“ als Rationierungskriteri-
um verteidigen wiirden, wenn sie es auch
als faktisch wirksam berichten.

Diesbeziiglich stimmen sie mit dlteren
Untersuchungen aus den USA durchaus
iiberein, die die Bedeutung des Alters als
Faktor bei Therapieentscheidungen nach-
gewiesen haben [10, 11, 18]. Eine quantita-
tive Untersuchung des Max Planck-Insti-
tuts fiir demographische Forschung konn-
te fiir Deutschland nachweisen, dass die
iltesten der alten Patienten fiir dieselbe
Erkrankung weniger teure Behandlungen
erhalten als jiingere [6]. Die Autorin in-
terpretiert diesen Befund als informelle
Altersrationierung, was mit der nachge-
wiesenen ,Rationierung am Kranken-
bett“ (im Sinne einer impliziten Rationie-
rung) aus der européischen Fragebogens-
tudie tiberein zu stimmen scheint.

Man wiirde es sich also sicher zu leicht
machen, wollte man annehmen, die v. a.

im angloamerikanischen Sprachraum ge-
fiihrte Debatte um eine Ressourcenzutei-
lung im Gesundheitswesen nach Alter ha-
be fiir uns (im deutschsprachigen Raum)
keine normativ-ethische, sondern nur eine
edukative Bedeutung, dass es — nur — dar-
um ginge, die Berufsgruppen am Kran-
kenbett zuverldssig davon zu tiberzeugen
oder anzuleiten, das Patientenalter nicht
zur Diskriminierung heranzuziehen. Wir
wissen nicht, ob nicht doch gewisse Kern-
elemente des Ageism bei uns schon hei-
misch geworden sind. Welche sind die
zentralen Argumente pro und contra ei-
ner Unterscheidung nach Alter?

Altersrationierung - pro und contra

Pro Altersrationierung argumentiert
Williams [25], der das ,,sinnlose Streben
nach Unsterblichkeit kritisiert und an-
prangert, dass man kaum sterben diirfe,
bevor nicht alles getan wurde. Er fordert
verniinftige Grenzen und die Beachtung
des Alters als Pradiktor fiir Therapieer-
gebnisse:

»S0 improving the health of the nation as
a whole is likely, in some circumstances, to
discriminate indirectly against older people.

Indem er problematisiert, wessen Be-
diirfnisse bevorzugt werden sollten, for-
dert er eine Abwégung zwischen den Be-
diirfnissen verschiedener Personen, und
zwar von unabhangiger Seite im Sinne ei-
ner Priorititensetzung im Gesundheits-
wesen. Sein zentrales Argument hierbei
ist die Denkfigur des ,fair innings, was
auf Deutsch etwa die ,,Spielzeit” bedeutet,
die einem zukomme. Diese kénnen jiin-
gere Menschen nicht ausschopfen, wenn
sie vor ihrer Zeit sterben, wahrend altere
diese bereits genossen hitten — und daher
auch auf etwas verzichten konnten:

»30 I am encouraged to hope that, in the
interest of fairness between the generations,
the members of my generation will exercise
restraint in the demands we make on the
health care system. We should not object to
age being one of the criteria (though not the
sole criterion) used in the prioritisation of
health care, even though it will disadvan-
tage us. The alternative is too outrageous to
contemplate — namely, that we expect the
young to make large sacrifices so that we
can enjoy small benefits. That would not be

fair.“



Contra Altersrationierung argumen-
tiert Evans [9] und stellt fest, dass alte
Menschen, jedenfalls im britischen Ge-
sundheitswesen, faktisch bereits diskri-
miniert wiirden: ,,Older people are natu-
ral victims®. Wie wir gesehen haben, gibt
es aktuelle Evidenz dafiir, dass dies auch
in anderen europdischen Landern zutrifft.
Seiner Ansicht nach sollte ,, Alter nicht als
solches als Kriterium fiir das Vorenthalten
einer Mafinahme gelten. Seine Annahmen
korrespondieren durchaus mit unseren
empirischen Einblicken, dass das Alter
dort, wo es entscheidungsrelevant wird,
keineswegs immer als reflektiertes Krite-
rium herangezogen wird. Er geht von so-
zialen Vorurteilen aus, dass alte Menschen
in der Gesellschaft einen niedrigeren Wert
besiflen als jiingere. Seine zentrale Kritik
an der Zuteilung nach Alter zielt auf die
Grundlagen 6konomischer Aussagen:

»Economists sometimes claim that their
discipline is so fundamental that it can pro-
vide a sufficient basis for allocating society’s
resources in health care.“

Ob diese Annahme zutreffe, sei aber
eine ethische Frage, denn Gesundheits-
ressourcen sollten so verteilt werden, dass
sie das grofitmogliche Gut bewirkten. Was
aber ist das hochste Gut? Seiner Meinung
nach wird die Lebenserwartung des Pa-
tienten {iberbetont, was Ungleichheit er-
zeuge oder vergroflere. Der Wert des Le-
bens werde an seiner Dauer bemessen, Er-
gebnisse wiirden anhand von Uberlebens-
zeit bewertet. Zudem stellt er die These
auf, das Leben des Einen sei mit dem Le-
ben des Anderen unvergleichbar (,in-
commensurable®).

Menschenwiirde und
Diskriminierungsverbot

Die Achtung der Menschenwiirde ist ein
weltweit anerkannter Grundsatz staatli-
cher Ordnungen und heute in vielen Ver-
fassungen und internationalen Uberein-
kommen ausdriicklich garantiert. Dies gilt
z. B. fiir Artikel 1 der Charta der Grund-
rechte der Européischen Union, die Men-
schenrechte in der UNO-Deklaration, Ar-
tikel 1des Deutschen Grundgesetzes sowie
Artikel 7 der Schweizerischen Bundesver-
fassung. Menschenwiirde zielt auf Univer-
salitdt und ist unabhéngig von Merkma-
len wie Alter, Gesundheitszustand, men-

talem Status, ethnischer oder religioser
Zugehorigkeit. Sie kann weder erworben
werden noch verloren gehen, hat also in-
trinsischen Wert im Gegensatz zu einem
instrumentellen Wert, der in Leistungsge-
sellschaften v. a. als Funktion des Nutzens
und der Wertschopfung beziiglich des
Bruttosozialprodukts definiert wird.

Was bedeuten der Schutz der Men-
schenwiirde bzw. das Diskriminierungs-
verbot fiir die Beurteilung der ethischen
Zulassigkeit von Unleichbehandlungen?

Auf der einen Seite stehen die Grund-
rechte der betroffenen Patienten auf adi-
quate Behandlung, auf der anderen Seite
die oft notwendigen Entscheidungen,
Therapien aus guten Griinden auch zu be-
grenzen, abzubrechen oder zu unterlas-
sen. Sowohl die Garantie der Menschen-
wiirde wie auch das in der Schweiz gelten-
de Verbot der Diskriminierung nach
Art. 8 Abs. 2 der Schweizerischen Bundes-
verfassung schlieflen eine Ungleichbe-
handlung aus dem alleinigen Grund des
Krankheitstyps oder des Lebensalters aus.
Das Deutsche Grundgesetz kennt kein
ausdriickliches Diskriminierungsverbot
wegen des Alters. Jedoch wird im allge-
meinen Gleichheitssatz des Artikels 3, Ab-
satz 1 generell die Gleichheit aller Men-
schen vor dem Gesetz als Grundrecht fest-
geschrieben. Ein Eingriff in die Grund-
rechte ist - wenn iiberhaupt — nur dann
zuldssig, wenn er durch qualifizierte
Griinde gerechtfertigt ist. Hier werden al-
so erhohte Anforderungen an die Begriin-
dung eines Entscheides gestellt. Implizite
Beschrankungen - ohne transparente Ar-
gumente und Legitimation - erscheinen
problematisch.

Nicht zu iibersehen sind in unseren bei-
den Interviewstudien aber auch Hinweise
auf das Risiko einer Ubertherapie als Folge
einer Fehl- oder ,,Nichtentscheidung*. Hier
sind Probleme angesprochen, die entste-
hen, weil Entscheidungen zur Therapiebe-
grenzung nicht oder nicht rechtzeitig ge-
troffen werden, beispielsweise aus dem
Verstandnis heraus, dass - in der Notfallsi-
tuation begonnene - Mafinahmen nicht
beendet werden diirften. Anstelle einer Lei-
denslinderung entsteht dann das Risiko in-
dividueller Leidensverldngerung, anstelle
eines medizinischen Nutzens belastet das
Erleben von Nutz- und Sinnlosigkeit den
Patienten und seine Begleiter. Das hoch-

rangige Prinzip der Vermeidung von Scha-
den und der Linderung von Leiden wird
dann kompromittiert.

Unterversorgung sollte ebenso wie
Ubertherapie konsequent vermieden wer-
den. Gerade in der Betreuung am Lebens-
ende sollten wir diesen Problemen grofere
Aufmerksamkeit widmen und priifen, in-
wieweit bestehende Richtlinien zu einer
Orientierung oder auch Korrektur der klini-
schen Praxis dienen [2]. Die klinische
Ethikberatung ist eine Arbeitsform, die -
beientsprechender Kompetenz—einbeacht-
liches Potenzial zur Vermeidung oder Lo-
sung von Problemen am Krankenbett be-
reitstellt [21]. Diese praktisch-ethischen
Hilfsmittel sollten zusammen mit den Mog-
lichkeiten der Fort- und Weiterbildung ge-
nutzt werden, um ethische Konflikte zu
verringern und das Personal in die Lage zu
versetzen, den hohen Anforderungen der
Klinik moglichst gut zu entsprechen.

Fazit fiir die Praxis

Was ist fiir die Behandlung alter Men-
schen und den Umgang mit knappen
Ressourcen zu fordern?

Alte Patienten sind ein vulnerable Gruppe,
die dem Risiko der Benachteiligung aus-
gesetzt ist, wie durch eine Reihe von un-
terschiedlichen Studien belegt ist.

Dies beantwortet die eingangs gestellte
Frage, ob Grund zur Sorge besteht.

Das Alter eines Patienten als soziales
Merkmal ist - im Gegensatz zu progno-
serelevanten biomedizinischen Kriterien,
die mit dem Alter zusammenhangen kon-
nen - nicht dafiir legitimiert, Behand-
lungsentscheidungen zu begriinden. Im
Gegenteil: Nach unseren ethischen und
rechtlichen Maf3staben ist eine Diskrimi-
nierung allein nach dem

Alter im Gesundheitswesen nicht zulassig.
Nur eine medizinisch-prognostisch be-
griindete Unterscheidung nach Erfolgs-
aussichten einer Ma3nahme kann das
Alter als Komponente der Parameter ein-
beziehen.

Ethisch legitime Griinde fiir die Unterlas-
sung oder Beendigung einer (potenziell
lebenserhaltenden) MaBnahme sind u. a.
der Wille des Patienten (ggf. auch der
mutmaBliche Wille, soweit glaubwiirdig
ibermittelt), die Prognose oder die fak-
tische Unmaglichkeit, Hilfe zu leisten.
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Fachnachricht

Will man die Rationierung nach Alter als
Losungsstrategie fiir den Umgang mit
knappen Ressourcen verfolgen, so ist ei-
ne differenzierte 6ffentliche Debatte zu
fiihren, die auf die in Frage stehenden
Grundwerte und -rechte eingeht. Diese
Debatte muss die Bediirfnisse der Beval-
kerung und die Méglichkeit, sich im Kon-
fliktfall auf ethische Referenzsysteme zu
berufen, einbeziehen.
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Primare Pravention mindert
Risiko fiir posttraumatische
Belastungsstorung

Feuerwehren, Rettungsdienste und THW wer-
den immer wieder mit Tod und Verletzung von
Menschen konfrontiert und zum Teil selbst le-
bensbedrohlichen Situationen ausgesetzt. Oft
bedeutet dies eine erhebliche psychische Be-
lastung fiir die Einsatzkrafte. Ein Forschungs-
projekt zeigt, dass sie sich mit primaren Praven-
tionsmalBnahmen effektiv auf die Verarbeitung
belastender Einsatze vorbereiten konnen und
so das Risiko mindern, psychische Stérungen
zu entwickeln.

Dass Mitarbeiter im Einsatzwesen posttrauma-
tische Symptome entwickeln kénnen und dies-
beziiglich zu einer Risikogruppe geharen, ist
mittlerweile unumstritten und durch zahl-
reiche Studien belegt. Kontrovers diskutiert
wird hingegen (iber die Moglichkeiten zur Pra-
vention. Sich teilweise widersprechende Studi-
energebnisse fiihrten in den letzten Jahren zu
heftigen Meinungsverschiedenheiten, beson-
ders in Bezug auf das so genannte Debriefing,
eine Gruppenintervention, die in den Tagen
nach dem potenziell traumatisierenden Einsatz
durchgefiihrt wird. Das Projekt, Pravention im
Einsatzwesen” an der LMU hat sich daher von
2003 bis 2006 im Auftrag des Bundesministeri-
ums des Innern mit der Thematik beschaftigt.
Dabei wurde iberpriift, wie effektiv Strategien
zur primaren und zur sekundaren Pravention
einsatzbedingter Stérungen sind.

Die vom Projekt entwickelte Schulung, die so
genannte, Stressimpfung’, zur primaren Pra-
vention hat das Ziel, die grundlegenden Wei-
chen fiir einen addquaten Umgang mit aul3er-
gewdhnlichen seelischen Belastungen zu stel-
len: Die Teilnehmer sollen ein Bewusstsein fiir
die Relevanz der Thematik entwickeln.

Die, Stressimpfung’, wurde sowohl von den
Trainern, die die MaBnahmen durchfiihrten, als
auch von den Teilnehmern als sehr gut beur-
teilt. Ergebnisse zur sekundaren Pravention
hingegen zeigten, dass die Durchfiihrung von
NachsorgemalRnahmen keinen positiven Effekt
auf die Bewaltigung von schwerwiegenden
Einsatzen hat.

Neue Praventionskonzepte im Einsatzwesen
sind ein Schwerpunkt des 1. Internationalen
Kongress Notfallseelsorge und Kriseninterven-
tion, der im Rahmen des 4. INTERCON in Ham-
burg stattfindet.

Weitere Informationen unter:
www.internationaler-kongress.de



