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wenn ein Streifenpolizist morgens zur Arbeit geht, dann weil er, dass er im Dienst
angegriffen werden konnte. Physische Gewalt erlebt er vielleicht nicht jeden Tag, aber
sie gehdrt zu seinem Berufsrisiko. Das ist schlimm, aber fiir solche Falle ist er ausge-
bildet. Fiir eine Arztin oder einen Arzt, die Leiden lindern oder gar heilen und damit
Menschen helfen, sollte Gewalt im Arbeitsalltag dagegen eigentlich kein Thema sein.

Ist es aber leider doch und deswegen berichten wir dariiber in unserer Titelsto-
ry: Physische und verbale Gewalt gegen Arztinnen und Arzte ist leider langst kein
Randphdanomen der Notaufnahme an einem aufgeheizten Samstagabend mehr. Sie
hat sich in die Hausarztpraxis, in den Bereitschaftsdienst, in den Pflegeheimflur und
das Krankenhauswartezimmer eingeschlichen. Ich finde, wir Arztinnen und Arzte miis-
sen dieser fatalen Entwicklung noch starker die Stirn bieten, und zwar durch Praventi-
on, Sanktion und im Zweifel auch Abschreckung.

Wir zeigen in diesem Heft, was Praxen, Kliniken und Arztevertretungen heute schon
tun, damit aus einer angespannten Situation moglichst kein gewalttatiger Vorfall wird.
Und wenn doch, was betroffene Arztinnen und Arzte dann tun kénnen. Gerade auch
die Politik ist hier gefragt, damit Schutzkonzepte nicht an der Finanzierung scheitern.
Apropos Politik: Wir haben in Berlin bekanntlich einen neuen Gesundheitsminister
und damit die lbliche Mischung aus Hoffnung und gesunder Skepsis, die uns als Ver-
band nach einem Ministerwechsel begleitet. Ich sehe immerhin Hoffnung, weil Dr.
Carsten Linnemann gelernter Okonom ist und damit einen niichternen, aber auch rea-
listischen Blick auf die Reformen haben kdnnte. Das ist in politischen Hochzeiten von
radikalen Populisten, Faktenverdrehern und Lautsprechern sicherlich eine niitzliche
Eigenschaft.

Der neue Bundesgesundheitsminister hat sich einiges vorgenommen und wir wer-
den ihn - wie seine Vorgangerinnen und Vorganger - an dem messen, was am Ende
bei der Versorgung ankommt. Das GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz, das noch unter
der Vorgangerin verabschiedet wurde, haben wir kritisch begleitet. In der vertragsarzt-
lichen Versorgung wird es sicher zu wirtschaftlich bedingten Einschrankungen kom-
men. Auch der Krankenhaussektor befindet sich in einer problematischen Finanzlage.
Wir hoffen nun, dass der neue Bundesgesundheitsminister den Shift von einer reinen
Spar- hin zu einer sinnvollen Strukturpolitik mit Einbindung der unverzichtbaren Ex-
pertise der arztlichen Selbstverwaltung vornimmt. Gerade wenn es etwa um den Auf-
bau eines Primarversorgungssystems und den Einstieg in eine intelligente und wirksa-
me Patientensteuerung geht, fiihrt kein Weg an uns vorbei.

Ich wiinsche lhnen eine gute Lektiire
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Dr. Klaus Reinhardt

Dr. Klaus Reinhardt

Vorsitzender des Hartmannbundes
Verband der Arztinnen und Arzte
Deutschlands
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Eigenverantwortung, Subsidiaritat, Solidaritat:

Zukunftsfahige Losungen fur
ein stabiles Gesundheitswesen

Unser Gesundheitssystem steckt in einem Dilemma: Der medizinische Fortschritt und die damit verbundenen
Chancen sind grof3, doch die Ressourcen werden immer knapper. Spardruck, demografische und wirtschaftliche
Herausforderungen sowie geopolitische Krisen sind die neue Realitat. Wie kann die Gesundheitsversorgung der

Zukunft aussehen? Wie kann der Ausgleich zwischen Eigenverantwortung, Subsidiaritat und Solidaritat gelingen?
Dartiber wollen wir mit Ihnen diskutieren.

Freitag, 30. Oktober 2026
10.00 Uhr  1.Ero6ffnung und BegriBung
2. Feststellung der Beschlussfahigkeit
3. Rede des Vorsitzenden Dr. Klaus Reinhardt

11.00Uhr 4. Eigenverantwortung, Subsidiaritat, Solidaritat:
Zukunftsfahige Losungen fiir ein stabiles
Gesundheitswesen

Impulsreferat von Prof. Dr. Peter Dabrock,
evangelischer Theologe

»Zu spat fiir Grabenkdmpfe? Beweislasten in einer
lernfahigen Gesundheitsversorgung zwischen
Solidaritat und Eigenverantwortung®

Podiumsdiskussion / Diskussion im Plenum

~Eigenverantwortung, Subsidiaritat, Solidaritat:
Zukunftsfahige Losungen fiir ein stabiles
Gesundheitswesen®

13.00 Uhr Mittagspause
14.00 Uhr 5. Diskussion zur politischen Lage
15.00Uhr 6. Resolutionen

17.00Uhr  7.Vorfiihrung des Gewinnerbeitrags
»Film-und Fernsehpreis*
mit anschlieffender Preisverleihung

Samstag, 31. Oktober 2026
10.00 Uhr  8.Ehrungen

Nur fiir Mitglieder
10.45Uhr  9.Haushalt und Finanzen
9 a Genehmigung der Abrechnung des Haushalts-
und Finanzplans 2025
9 b Entlastung des Vorstands
9 ¢ Beschlussfassung tiber den Haushalts- und
Finanzplan 2027

10. Mitgliederstatistik
11. Verhaltenskodex

ggf. Fortflihrung Tagesordnungspunkt 6
bis 13.00 Uhr 12.Verschiedenes

13.00 Uhr gemeinsames Mittagessen

) ) Gewalt ist keine Ausnahme mehr
Wie Arztinnen und Arzte sich vor Ubergriffen schiutzen kdnnen

In Kliniken und Praxen wird der Umgangston nicht nur rauer, es finden auch
mehr Gewaltvorfille statt. Immer hiufiger werden Arzt:innen, Pflegefachkrifte
oder Medizinische Fachangestellte im Berufsalltag von Patient:innen oder deren
Angehdorigen angepdbelt, bedroht und sogar angegriffen. Doch es wird nach

Losungen gesucht, dieser Entwicklung Einhalt zu gebieten.
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24
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Suizidpraventionsges etzes
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TITEL

Wie Arztinnen und Arzte sich vor

Ubergriffen schi

tzen konnen

In Kliniken und Praxen wird der Umgangston nicht nur rauer, es finden auch mehr Gewaltvorfille statt. Inmer hdufiger werden
Arzt:innen, Pflegefachkrdfte oder Medizinische Fachangestellte im Berufsalltag von Patient:innen oder deren Angehérigen ange-
pobelt, bedroht und sogar angegriffen. Doch es wird nach Lésungen gesucht, dieser Entwicklung Einhalt zu gebieten.

Ein Uberblick.

slch personlich fiille meine ,,Gewalt“-Liste mit Punkten. Ist die-
se Liste gefiillt und es andert sich nicht wirklich etwas im Sinne
einer strafrechtlichen Verfolgung der Tater:innen, scheide ich aus
der Versorgung aus.” Dieser Satz beschreibt eindriicklich, was zur-
zeit viele beschaftigt. Formuliert wurde er als Freitextantwort in
der Umfrage ,Gewalt gegen Arztinnen und Arzte in M-V, die von
der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern im Oktober letzten
Jahres vorgestellt wurde. Immer hiufiger widerfihrt Arzt:innen,
aber auch Pflegefachkraften und Medizinischen Fachangestellten,
verbale oder korperliche Gewalt in ihrem Berufsalltag. Betroffen
sind sowohl der ambulante als auch der stationdre Sektor. An der
Umfrage aus Mecklenburg-Vorpommern nahmen 1086 berufstatige
Arzt:innen teil: 60 Prozent von ihnen gaben an, innerhalb eines Jah-
res Gewalt erlebt zu haben. 57 Prozent berichteten von psychischer,
19 Prozent von korperlicher Gewalt durch Patient:innen.

Vor allem im stationaren Bereich war die Zahl kérperlicher Uber-
griffe erschreckend hoch: 30 Prozent der Umfrageteilnehmer:innen
hatten kdrperliche Ubergriffe erfahren, 13 Prozent von ihnen gaben
sogar Vorfélle von ausgepragter korperlicher Gewalt wie Schlagen,

Tritten oder Wiirgen an. Was ebenfalls auffallt: Junge Arzt:innen
unter 40 Jahren sind besonders haufig betroffen, 70 Prozent die-
ser Altersgruppe hatten innerhalb des letzten Jahres Gewalt erlebt.
Zudem berichteten Frauen h&ufiger von Gewaltvorféllen als Man-
ner. Zwei Drittel der Befragten hatte auflerdem innerhalb eines
Jahres Gewalt gegen nichtérztliches medizinisches Personal erlebt.
40 Prozent der Befragten empfanden eine deutliche Zunahme von
Gewalt flir den Zeitraum der vergangenen fiinf Jahre.

Dringender Handlungsbedarf

Die Situation ist fiir viele belastend. Befragte schrieben in Frei-
textantworten von eingestellten Strafverfahren, dem Wunsch nach
mehr Unterstiitzung und Schutz durch Arbeitgeber und Behdrden,
von einem mangelnden Sicherheitsgefiihl sowie von ihrer Furcht,
allein in der Nacht zu Hausbesuchen zu fahren. Gefragt danach,
welche Unterstiitzung Arzt:innen sich wiinschen wiirden, waren
die beiden hdufigsten Antworten: mehr Fortbildungen zur Gewalt-
pravention/Deeskalationstrainings (35,8 Prozent) und ein hértetes
und konsequenteres Vorgehen durch Strafverfolgungsbehorden

Die Altersgruppe der unter 40-Jéhrigen ist am meisten betroffen.
72 % der Teilnehmer haben innerhalb eines Jahres Gewalterfahrungen gemacht, 33 % kérperliche und psychische.

Gewalterfahrungen nach Altersgruppen
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Griinde fiir Gewaltvorfélle

Warum es im Rahmen arztlicher Behandlungen zu eskalierenden Konflikten (in Notaufnahmen) kommen kann, hat vielfaltige Ursa-
chen. Im Grunde lassen sich zwei Faktoren ausmachen:

Patientenseitige Faktoren: Dazu zéhlen unter anderem psychiatrische Erkrankungen, Alkohol- und Drogenintoxikationen, Angst-
oder Panikstorungen, Delir, Demenz oder Tumorerkrankungen. Medikamente kdnnen ebenfalls aggressives Verhalten auslosen. Es
bedarf also einer Unterscheidung, ob Aggressionen bei Patient:innen durch Krankheiten ausgel6st werden, eine entsprechende
medizinische Behandlung erforderlich macht oder ob das aggressive Verhalten nicht krankheitsbedingt ist. Besonders bei Notfallen
spielen zudem existenzielle Angste der Patient:innen und ihrer Angehérigen eine Rolle. Es wird auch eine gesteigerte Erwartungs-
haltung hinsichtlich der Behandlungsqualitédt oder der Dauer einzelner MaBnahmen als Grund genannt. Werden diese Erwartungen
nicht erfiillt, kann dies Aggressionen ausldsen.

Patientenunabhéngige Faktoren: Organisatorische und strukturelle Rahmenbedingungen kdnnen zu einer Eskalation von Gewalt
flihren. So werden in Studien unzureichende Fortbildungsangebote zur Friiherkennung von Aggressionsverhalten sowie fehlende
oder unregelmafige Deeskalationstrainings fiirs Personal als Griinde angegeben. Weiterhin bestehen haufig Defizite im Sicherheits-
konzept, beispielsweise durch unzureichend geschultes Sicherheitspersonal. Lange Wartezeiten, Unzufriedenheit mit der Versorgung
und Verstandigungsprobleme tragen ebenfalls zu eskalierenden Konflikten bei.

Im aktuellen Krankenhaus Barometer wurde der Frage nach den Griinden fiir verbale und kérperliche Ubergriffe ebenfalls nach-
gegangen. 376 Krankenh3user nahmen an der Représentativbefragung teil. Als Ursachen fiir verbale oder kérperliche Ubergriffe
wurden zumeist Griinde genannt, auf die Krankenhauser oder ihre Mitarbeitenden keinen Einfluss nehmen konnten: der Zustand des
Patienten, zum Beispiel aufgrund von Alkohol oder Schmerzen (77 Prozent), allgemeiner Respektverlust gegeniiber Krankenhausper-
sonal (71 Prozent) und die spezielle Krankenhausklientel, die beispielsweise Erkrankungen wie Schizophrenie oder Demenz aufweist
(65 Prozent). Erst an vierter Stelle wurden mit 41 Prozent (zu) lange Wartezeiten genannt. Je groRer die Krankenhauser sind, desto
eher stimmen sie dieser Aussage zu. So betrachten 56 Prozent der Krankenhduser ab 600 Betten lange Wartezeiten als Ursache von

Ubergriffen, aber nur 31 Prozent der Krankenhduser mit bis zu 299 Betten.

(34,8 Prozent). Die Ergebnisse der Umfrage reihen sich ein in zahl-
reiche Studien und Umfragen, die bereits zum Thema erhoben
wurden. Aggression und Gewalt sind im Gesundheitssystem langst
keine Ausnahme mehr. Es besteht dringender Handlungsbedarf,
damit SchutzmaRBnahmen und Gewaltprévention besser greifen
konnen. Denn andert sich nichts, kann das die Gesundheitsversor-
gung in Zukunft zusatzlich gefdhrden: Gewalt hat nicht nur Folgen
fur die betroffenen Personen, die durch Ubergriffe verletzt oder
psychisch belastet werden und dadurch berufliche Einschrankun-
gen oder sogar Arbeitsunfahigkeit erleiden konnen. Es hat genauso
Folgen fiir Patient:innen, weil sich zum einen - wie wissenschaftlich
untersucht wurde - nach Gewaltvorfallen die Qualitat der &rztli-
chen Arbeit verdandern kann. Das zeigt sich unter anderem durch
eine veranderte Haltung gegeniiber Patient:innen oder durch mehr
Behandlungsfehler. Zum anderen sinkt durch das Erleben wieder-
holter Aggression oder Gewalt die Zufriedenheit mit dem Beruf, so
dass Betroffene einen Wechsel des Arbeitsplatzes in Erwagung zie-
hen oder sich vorstellen kdnnen, ganz aus dem Beruf auszusteigen.
In Zeiten des Fachkrédftemangels ist das ein Aspekt, der ebenfalls
von Bedeutung ist. Seit Jahren werden daher mehr Schutz- und
Praventionskonzepte gefordert.

Tatort Notaufnahme

PD Dr. Tobias Lindner spricht von einem langsamen ,,Sich-Ver-
abschieden aus dem Job“, das in seinem Arbeitsumfeld bereits
vorgekommen ist: ,Das Arbeitspensum ist sehr hoch und wenn
man dann noch dazu angeschrien wird, fiihlt man sich und seine
Arbeit nicht respektiert und wertgeschatzt.“ Lindners Arbeitsplatz
gilt im Gesundheitswesen als Hochrisikobereich fiir Gewaltvorfal-
le - die Notaufnahme: Er ist Stellvertretender Arztlicher Leiter der

Notfall- und Akutmedizin am Campus Virchow-Klinikum der Chari-
té - Universitdtsmedizin Berlin. Schon in seiner Habilitationsschrift
von 2022 beschaftigte er sich mit dem Thema ,,Gewalt gegen in
Notaufnahmen beschéftigtes Personal®, was ein internationales
Problem ist. Wenn es funktioniert, hier durch bestimmte Mafnah-
men Gewalt zu verhindern, kann das auch in anderen Bereichen
des Gesundheitswesens als Vorlage dienen.

»Die primdre Pravention - also das Verhindern, dass Gewalt iber-
haupt entstehen kann - ist die Kénigsdisziplin®, sagt Lindner. Wird
hier umfassend gehandelt, macht dies spatere MalRnahmen Uber-
fliissig oder reduziert sie zumindest. Das ist nicht nur positiv, weil die
Gefahr, dass jemand durch einen Gewaltvorfall zu Schaden kommt,
sehr viel geringer wird. Es wird auch weniger Zeit beziehungsweise
Personal gebunden, eine eskalierte Situation wieder einzufangen
und aggressive Patient:innen oder Angehdrige zu beruhigen. ,Das
muss man auch im Sinne des Gesamtsystems der Patientenversor-
gung betrachten: Kommt es zu einem Zwischenfall, das wurde wis-
senschaftlich untersucht, verschlechtert sich die medizinische Ver-
sorgung danach fiir eine gewisse Zeit in der betroffenen Schicht. Der
Vorfall bleibt im Kopf, man ist mental damit beschaftigt*, sagt Lind-
ner. Eine angespannte Situation zu verhindern, hilft also mittelbar
auch den anderen Patient:innen in der Notaufnahme.

Prdvention und Deeskalation sind entscheidend
Nach Beispielen fiir hilfreiche Gewaltpravention generell ge-
fragt, zahlt Lindner eins nach dem anderen auf. Es sind viele Dinge,
die ein Krankenhaus berlicksichtigen kann, um die Notaufnahme
zu einem sichereren Ort zu machen. Zum Beispiel sollten schon
bei der Planung der Notaufnahme Fluchtwege mitgedacht werden.
Ebenso ist die Warteraumgestaltung nicht zu vernachlassigen -

ist es im Wartebereich zugig, wie angenehm ist die Beleuchtung?
Haben wartende Menschen die Moglichkeit, sich Essen oder Trin-
ken zu besorgen? Werden sie mit Informationen zur Wartezeit und
zum weiteren Fortgang versorgt? Gibt es WLAN, um sich die Zeit
zu vertreiben? Der Kern der Pravention ist fiir Lindner jedoch die
Schulung von Mitarbeitenden: ,Gewalt sollte nicht Teil des Jobs
sein. Aber ich muss mich trotzdem damit professionell auseinan-
dersetzen. Ich darf - auch personliche - Angriffe nicht auf mich be-
ziehen. Das ist die Voraussetzung, um adaquat reagieren zu kdnnen
und resilient zu sein.“ Denn Studien belegen, dass Mitarbeitende in
Notaufnahmen unerfahren darin
sind, Konfrontationen rechtzei-
tig zu erkennen oder zu interpre-
tieren. Gleichzeitig mangelt es

Die primdre Prévention - also
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zu sehen. Die Notaufnahme wird hermetisch abgeriegelt, ohne
Transponder gelangt man nicht mehr in den Bereich. Auf den Ein-
gangsbereich gerichtete Kameras laufen nonstop. Ein Plakat an der
Wand zeigt die Abldufe der Notfallversorgung, um Patient:innen
aufzukléren, wie es zu langeren Wartezeiten kommen kann. Glas-
flaschen wurden gegen Plastikflaschen ausgewechselt, damit ag-
gressive Personen keine gefahrliche Waffe zur Hand haben. Und
falls es doch zu gewalttitigen Ubergriffen kommt, haben Pflege-
krafte einen Notrufbutton am Telefon. Ein hauseigener Sicherheits-
dienstmitarbeitender ist zu besonders gewalttrachtigen Zeiten fest
in der Notaufnahme stationiert
beziehungsweise bestreift diese
haufiger. Und mit der Polizei gibt
es feste Stichworter und Abspra-

immer wieder an kommunikati- das Verhindern, dass Gewalt chen.
ven Fahigkeiten. Dadurch spielt iberh tentstehen k
medizinisches Personal héufig ubernaupt entstehen kanin - Ungeniigende Steuerung schiirt

unbewusst einen Part in der Es-
kalationsspirale einer Situation.
Deshalb setzt Lindner auf Deeska-
lationstrainings. 2012 wurde an der Charité ein Deeskalationsma-
nagement etabliert, Tobias Lindner war Teil des dafiir verantwortli-
chen Projektteams. Mittlerweile werden alle festen Mitarbeitenden
der Notaufnahme entsprechend ausgebildet.

Seit 1999 ist er als Arzt im Virchow-Klinikum tétig. Seitdem hat
sich die Arbeit in der Notaufnahme verandert. Lautete friiher die
Devise ,Alle Tiiren miissen offen sein®, ist davon heute nichts mehr

GOAneu

DER ABREC NG BLEIBT!

Mit dem aktualisierten Entwurf riickt die GOAneu einen entscheidenden
Schritt naher. Jetzt kommt es darauf an, die Veranderungen friihzeitig zu
verstehen und in die Praxis zu iibertragen. Mit unserer Erfahrung, umfang-
reichen Datenanalyse und fachgruppenspezifischen Expertise unterstiitzen

wir Sie dabei, die Herausforderungen sicher zu meistern.

Entdecken Sie die Systematik der GOAneu:
» Prasenz-Veranstaltungen mit praxisnahen Einblicken
» Online-Experten-Talks

» Fachgruppen-Handouts mit typischen Behandlungsfillen

Bleiben Sie informiert!
ihre-pvs.de/goaeneu
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ist die Konigsdisziplin. Konflikte

Verdndert hat sich in den Jah-

ren, laut Lindner, vor allem ein

Faktor, der Gewalt in der Notaufnahme begiinstigt - aber nicht
selbst vom Krankenhaus selbst zu beeinflussen ist: Es suchen heu-
te mehr Menschen in der Notaufnahme Hilfe, die dort eigentlich
nicht behandelt werden miissten. ,Diese Inanspruchnahme ohne
entsprechende Anpassung der Ressourcen fiihrt zu langen Warte-
zeiten. Das gab es friiher nicht in diesem Ausmal. Die ungeniigende
Lenkung im Gesundheitssystem ist heute eine der Grundursachen
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Gewaltpravention

SchutzmafRnahmen sollten nach dem TOP-Prinzip organisiert
werden. Technische MalRnahmen (zum Beispiel zugangsge-
sicherte Aufenthalts- und Behandlungsraume, Barrieren am
Empfangstresen, angenehm gestalteter Wartebereich) sollten
vor organisatorischen MaRnahmen (unter anderem optimier-
tes Wartezeitenmanagement, Sicherheitsdienst einsetzen,
Konsequenzen wie Hausverbote nach Gewaltvorfallen ziehen)
und diese wiederum vor personenbezogenen MaRnahmen
(Deeskalationstrainings) priorisiert werden.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensiv- und Not-
fallmedizin veroffentlichte im Dezember 2025 ein Positionspa-
pier Uber ,Gewalt gegen medizinisches
== Personal in Notaufnahmen und auf
S ey Intensivstationen®. Darin wird festge-
%‘L’.‘ff\'r" r%?zgfa“gj‘n‘;:‘\;:‘:‘:ﬁnd stellt, dass umfassende MaRnahmen
bt destationert zur Gewaltpravention wie der Einsatz
von Sicherheitspersonal, gezielte
Schulungen, Unterstiitzungsange-
bote sowie Investitionen in Alarmie-
rungs- und Videoliberwachungssys-
teme dringend erforderlich sind.
Allerdings werden derartige Kosten
in der aktuellen Finanzierung nicht
beriicksichtigt.

auf Intens

fiir das Entstehen von Gewalt®, schlussfolgert
Lindner. Es braucht Versorgungsstrukturen,
die verldsslich und erreichbar sind und
Patient:innen miissen zu dem fiir sie und
ihr medizinisches Problem passenden
medizinischen Angebot gelenkt werden.
Solange das nicht ausreichend der Fall
ist, filhren Uberlastete Notaufnahmen
weiterhin zu Uberforderung auf allen
Seiten. Personalmangel und damit ver-
bundener Stress machen es Mitarbeiten-
den zusatzlich schwer, mit ruhigem Kopf
deeskalierend zu arbeiten.

Ein anderer Weg wird mit dem Referenten-
entwurf ,Stérkung des strafrechtlichen Schutzes
des Gemeinwesens“ verfolgt. Das Bundesministeriums

DON SeIGOL (0j0,

Dr. Carsten

chen Tatigkeit durch Gewalt oder Drohung mit Gewalt behindert
werden, kann das eine Freiheitsstrafe von drei Monaten bis flinf
Jahren nach sich ziehen. Bei einem tatlichen Angriff sollen es sechs
Monate bis fiinf Jahre Freiheitsstrafe sein.

Hdrtere Strafen alleine geniigen nicht

Die Reaktionen darauf fallen unterschiedlich aus. Die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung begriiBt diesen Schritt. Auch die
Bundesarztekammer ,unterstiitzt dieses Vorhaben ausdriicklich®.
Weist in ihrer Stellungnahme aber darauf hin, dass die Strafver-
schérfung alleine nicht geniige. Straftaten gegen die betroffenen
Personengruppen miissten konsequent verfolgt und aufgeklart
werden. Eine schnelle Strafverfolgung sowie ausreichend per-
sonelle und materielle Ressourcen bei Polizei und Justiz werden
ebenfalls als Voraussetzung dafiir genannt, um Tater:innen zur
Rechenschaft zu ziehen und potenzielle Angreifer:innen abzu-
schrecken. Auch sollten libergreifende Meldesysteme fiir Angriffe
auf Einsatzkrafte und medizinisches Personal etabliert werden.
»Anderenfalls bleiben die vorgesehenen Strafverscharfungen al-
lenfalls symbolischer Natur®, heit es. Die Bundesvereinigung
der Arbeitsgemeinschaften Notérzte Deutschlands (BAND) gibt zu
bedenken, dass ein praventiver Effekt einer scharferen Strafan-
drohung nur in begrenztem Umfang eintreten werden - weil ein
groler Teil der Ubergriffe durch Personen erfolge, die unter Alko-
hol- und Drogeneinfluss stehen. BAND pladiert deshalb zusatzlich
flir Forderprogramme zur Gewaltpravention, zum Beispiel Dees-
kalationstrainings. Auflerdem sollten medizinische Einrichtungen

beispielsweise liber Schutzraume verfiigen.
Durchgehend ablehnend duBern sich in ihren Stellungnahmen
hingegen juristische Fachleute: So ordnet beispielsweise der Deut-
sche Anwaltsverein (DAV) die vorgesehenen Anderungen kri-
tisch ein und halt diese in wesentlichen Teilen weder
fiir erforderlich noch fiir geeignet, den angestreb-
ten Zweck - den besseren Schutz medizinischer
Berufsgruppen - zu erreichen. Der DAV be-
zieht sich auf kriminologische Erkenntnisse,
die seit Langem zeigen, dass die Abschre-
ckungswirkung hoherer Strafandrohun-
gen begrenzt ist - insbesondere bei Taten,
die aus affektiven, impulsiven oder psy-
chischen Ausnahmesituationen heraus
begangen werden. Der DAV spricht sich
stattdessen ebenfalls nachdriicklich fir
eine Starkung praventiver MaBnahmen aus.
Das Urteil der Bundesrechtsanwaltskammer
fallt verheerend aus: ,,Die vorgeschlagenen Ge-
setzesanderungen verlieren sich in wesentlichen
Teilen in reiner Symbolpolitik.“ In ihrer Stellungnah-
me wird zudem in Zweifel gezogen, ob die Onlinebefra-

flir Justiz und Verbraucherschutz hatte diesen Ende De- Linnemann gung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, auf die sich

zember 2025 vorgelegt. Ziel ist es, Arztiinnen sowie An-

gehorige anderer Heilberufe und ihre Mitarbeitenden besser vor
Gewalt zu schiitzen. Geplant ist, die Regelung der besonderen Straf-
vorschriften zum Schutz von Einsatz- und Rettungskréften durch ei-
nen neuen Paragraf 116 des Strafgesetzbuches auf sie auszuweiten.
Bislang wurden nur Rettungskrafte und Notdrzte als medizinische
Berufsgruppen beriicksichtigt, kiinftig soll das auch fiir Praxisteams
gelten. Der Referentenentwurf sieht zudem héhere Strafrahmen fiir
Angriffe auf besonders schutzwiirdige Personen vor. Sollten Ange-
horige eines Heilberufs oder ihre Mitarbeitenden bei ihrer berufli-
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Bodycams im Klinikum Dortmund

Weil bundesweit eine Zunahme von Aggression und Ubergriffen gegeniiber medizinischem Personal beobachtet wurde, hatte sich das
Klinikum Dortmund als erstes deutsches Krankenhaus im vergangenen Jahr dazu entschieden, Bodycams testweise in den beson-

ders von Gewaltvorfallen belasteten Notaufnahmen einzufiihren. In einer dreimonatigen Pilotphase sollte untersucht werden, ob die
tragbaren Kameras die Mitarbeitenden in Konfliktsituationen im Sinne der Deeskalation besser schiitzen kdnnen und zugleich praventiv
wirksam sind. Das Vorhaben sorgte in ganz Deutschland fiir groRes Interesse. Im Marz begann die Testphase, mittlerweile ist sie abge-
schlossen.

Die Erfahrungen haben gezeigt, dass die Bodycams ihre Wirkung durch ihre Prasenz entfalten, wie das Klinikum Dortmund auf Nachfra-
ge mitteilte. In einer sechswochigen Erhebungsphase wurden durch das Androhen oder Einschalten der Kameras 290 Situationen ent-
scharft, durchschnittlich sind das sieben Falle taglich. In der Giberwiegenden Anzahl der Félle waren keine weiterfiihrenden MaBnahmen
wie Hausverbote oder Strafanzeigen erforderlich, weil die Kameras zur Deeskalation beitrugen. Im Laufe der Testphase wurden rund
zehn Félle statistisch erfasst, ausgewertet und mit weiteren Mainahmen belegt, heilt es aus der Pressestelle des Klinikums Dortmund.
Die Mitarbeitenden nutzten sie freiwillig. Sie bericheten, dass sie sich durch die Bodycams sicherer fiihlten. Am Konzept fiir den Einsatz
der Bodycams wurde im Vorfeld lange gefeilt, um datenschutzrechtlichen Vorgaben zu entsprechen. Eingesetzt werden diirfen die
Kameras ausschlief3lich in Konfliktsituationen, die sich erkennbar zuspitzen und in denen eine Gefdhrdung der betroffenen Mitarbei-
tenden nicht mehr ausgeschlossen werden kann. Die Aufzeichnung wird erst gestartet, nachdem das Gegeniiber darauf hingewiesen
wurde. AuRerdem verfiigen die Kameras iiber einen integrierten Notrufknopf, tiber den in kritischen Situationen schnell Unterstiitzung
angefordert werden kann. Das aufgezeichnete Videomaterial kann nur von wenigen befugten Personen gesichtet werden. Die Aufnah-
men werden ausschliefRlich gepriift, wenn ein Vorfall Giber ein entsprechendes Meldeformular dokumentiert wurde und kdnnen dann im
Ernstfall als Beweismaterial gesichert werden. Andernfalls werden die Daten automatisch geldscht.

Die Bodycams werden als sinnvolle Erganzung eines umfassenden Schutzkonzepts betrachtet, zu dem unter anderem ein strukturier-
tes Zugangssystem, der Einsatz eines Sicherheitsdienstes sowie Deeskalationstrainings gehoren. Auch bauliche und organisatorische
MalRnahmen zéhlen dazu. Der Einsatz der Kameras soll keine der librigen MaBnahmen ersetzen. Aufgrund der positiven Erfahrungen
der ersten Testphase wird das Pilotprojekt in den vier Notaufnahmen des Klinikums fortgesetzt. Eine Ausweitung auf weitere Bereiche
werde in den kommenden Wochen und Monaten - unter Berticksichtigung und Weiterentwicklung des Datenschutzkonzeptes - gepriift.

der Referentenentwurf bezieht, eine ausreichend belastbare empi-
rische Grundlage fiir eine Neuregelung bietet. Der Deutsche Rich-
terbund spricht von ,liberwiegend kosmetischen* Verscharfungen
des Strafrechts, die nicht im besseren Schutz von Menschen resul-
tieren werden. Das sei nur durch eine Starkung von Polizei, Staats-
anwaltschaften und Gerichten zu erreichen, um eine konsequente
und ziigige Aufkldrung und zeitnahe Sanktionierungen zu ermog-
lichen. Dieser Punkt werde allerdings nicht im Referentenentwurf
aufgenommen.

Bundesgesundheitsminister Linnemann
will Schnellverfahren

Gerade erst brachte Carsten Linnemann beschleunigte Verfah-
ren ins Spiel, so dass Gewalttdter:innen moglichst nach wenigen
Tagen oder Wochen verurteilt werden - ohne allerdings naher ins
Detail zu gehen, wie das umgesetzt werden sollte. In seinem ersten
Interview als Bundesgesundheitsminister mit der BILD-Zeitung for-
derte er Ende August, dass der Gesetzesentwurf schnell durch den
Bundestag kommen misse. ,Wer in solchen sensiblen Bereichen
Menschen angreift, erféhrt eine Null-Toleranz-Politik des Staates*,
gab Linnemann zu Wort. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
begriilt den Vorstof3. ,,Die Beschaftigten der Kliniken resignieren
heute viel zu oft und verzichten nach Ubergriffen hiufig gleich auf
Anzeigen, da sie langwierige Biirokratie beflirchten, die doch nur
zu Uberlangen oder gleich eingestellten Verfahren fiihrt*, erklart
DKG-Vorstandsvorsitzender Dr. Gerald GaRR. Zudem miissten Straf-
tater einen zeitlichen Zusammenhang zwischen ihrer Tat und der
Verurteilung spiren. Zugleich fordert Gal, dass Gewalttaten auch
splirbare Konsequenzen haben miissen. Inwieweit das durch eine
Anderung des Strafgesetzbuches herbeigefiihrt wird, bleibt abzu-
warten. Der Entwurf befindet sich im laufenden Verfahren.

GEWALT
VERBOTEN!
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Noch immer ist die Dunkelziffer bei Gewaltvor fallen gegen Arztinnen und Arzte groR.
Neue Meldetools machen es den Betroffenen aber zunehmend leichter

In zahlreichen Umfragen und Studien wird das Thema ,,Gewalt gegen Arzte“ untersucht. Doch die dort erhobenen Zahlen decken
nicht die tatsdichlichen Vorfdlle von verbaler und kérperlicher Gewalt ab. Es wird von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen. Denn
léngst nicht alle Ubergriffe werden gemeldet und es existiert keine fléichendeckende, einheitliche und systematische Erfassung fiir
Gewalt gegen medizinisches Personal. Das soll sich dndern - um mebhr iiber das AusmafR der Gewalt gegeniiber Arzt:innen zu erfah-
ren und um wirkungsvolle MaBnahmen zum Schutz und zur Nachsorge ergreifen zu kénnen.

12

Fundierte Fakten zu schaffen - darum geht es der Landesarzte-
kammer Hessen, wenn es um Gewalt gegen medizinisches Personal
geht. Zwar zeigen viele Umfragen, dass Gewalt in Krankenhdusern
und Praxen ein zunehmendes Problem ist. Auch das aktuelle Kran-
kenhaus Barometer 2025, das vom Deutschen Krankenhausinstitut
herausgegeben wird, bestdtigte diesen Trend. An der Befragung
nahmen 376 Krankenhauser teil. Zwei Drittel gaben an, dass die
Zahl der kérperlichen Ubergriffe in den vergangenen fiinf Jahren
deutlich (24 Prozent) oder maRig (42 Prozent) gestiegen ist. Es gibt
hier also ein Problem, das adressiert werden muss. Gleichzeitig ist
die Suche nach Ldsungen nicht einfach. Denn Gewaltereignisse im
Gesundheitswesen werden in Deutschland nicht systematisch er-
fasst. In vielen Kliniken gibt es kein einheitliches Vorgehen, wenn
Beschaftigte verbal oder korperlich angegriffen werden. Daten
dazu werden in vielen Kliniken nicht oder nur teilweise systema-
tisch erhoben. Was auch damit zusammenhangt, dass viele Vorfalle
von den Beschéftigten nicht gemeldet werden. Weil zum Beispiel
verbale Gewalt mittlerweile fast schon zu ihrem Alltag gehért und
als Berufsrisiko akzeptiert wird.

Auch auflerhalb von Gesundheitseinrichtungen hat sich eine
liickenlose und zentrale Erhebung noch nicht durchgesetzt. Diese
ist aber erforderlich, um das AusmaR dieser Problematik richtig ab-
schatzen zu kénnen. Wie sehr hat sich die Situation in den vergan-
genen Jahren tatsachlich verscharft? Was sind die Ausloser dafiir
und was kann praventiv gegen Gewalt unternommen werden? Fiir
all diese Fragen braucht es belastbare Zahlen. So gibt es beispiels-
weise zwar sehr viele PraventionsmalBnahmen, die in Praxen und
Krankenhausern schon im Einsatz sind. Doch wissenschaftliche Evi-
denz, welche davon wie wirksam ist, steht noch aus.

LAK Hessen ist mit Meldebogen Vorreiter

Die Landesirztekammer Hessen ruft deshalb Arzt:innen aus
allen Bundesléandern und Fachgebieten auf, Gewaltvorfalle kon-
sequent zu melden. Dabei spielt es keine Rolle, ob sie diese selbst
oder im Team erlebt haben. Als erste Landesarztekammer bundes-
weit hat sie dafiir den Meldebogen ,,Gewalt gegen Arzteschaft und
Team“ entwickelt (www.laekh.de/gewalt-meldebogen). Unkompli-
ziert und in wenigen Klicks kann online ein Fragebogen ausgefiillt
werden. Hintergriinde zu einem Gewaltvorfall und zur meldenden
Person - die aber anonym bleibt - werden abgefragt. Unter ande-
rem, in welchem Bundesland und in welchem Fachbereich die be-

troffene Person tatig ist, wann sich der Vorfall ereignete und welche
Form aggressiven Verhaltens erlebt wurde. Details, von wem der
Ubergriff ausging und gegen wen er sich richtete sind ebenfalls an-
zugeben und konnen in einem Freitextfeld detaillierter beschrieben
werden. Interessant ist die Frage, ob man nach dem Vorfall aktiv
geworden ist. Wurde zum Beispiel eine Strafanzeige erstattet oder
wurden Vorgesetzte informiert? Denn das gibt Riickschliisse darauf,
wie groR das Dunkelfeld sein konnte.

Die Landesarztekammer Hessen orientierte sich bei ihrem Mel-
debogen an Frankreich. Dort wird mit dem ,Observatoire de la
sécurité des médecins“ vom Nationalen Rat der franzésischen Arz-
tekammer eine offizielle Meldestelle fiir Gewalt gegen Arzt:innen
betrieben. Betroffene kdnnen mit Namensangabe einen formellen
Meldebogen iber das Portal bei ihrer zustdndigen Arztekammer
einreichen, um institutionelle Unterstiitzung zu erhalten. 2019 ging
der Meldebogen auf der Website der Landesarztekammer Hessen
online. Seitdem sind bis Anfang August dieses Jahres 613 Meldun-
gen eingegangen, wie auf Anfrage mitgeteilt wird. Anfangs wenig
bekannt, etabliert sich das Angebot mittlerweile immer mehr und
es werden immer mehr Vorfille gemeldet. Wurden im gesamte Jahr
2025 insgesamt 96 Meldungen verzeichnet, waren es in diesem Jahr

Warum Statistiken nicht immer aussagekraftig sind

bis Anfang August bereits 132 Meldungen. Der Meldebogen kann
bundesweit genutzt werden und tatsdchlich sind bisher auch aus
allen Bundeslandern - bis auf Saarland und Sachsen-Anhalt - Da-
ten erhoben worden. Zudem sind die Landesarztekammern Baden-
Wiirttemberg und Brandenburg eine Kooperation mit der Landes-
drztekammer Hessen eingegangen und haben jeweils auf ihren
eigenen Websites den Meldebogen eingefiihrt.

Die meisten Meldungen kommen aus der Allgemeinmedizin

Aus den bisherigen Daten kdnnen bereits einige Schliisse gezo-
gen werden: 72 Prozent der Meldungen kommen aus dem niederge-
lassenen Bereich. ,Spitzenreiter unter den freiwilligen Meldungen
ist die Allgemeinmedizin, gefolgt von der Psychiatrie und Psycho-
therapie, fasst die Landesarztekammer Hessen zusammen. Wie in
zahlreichen Studien zum Thema iiberwiegen auch hier Ubergriffe
verbaler Gewalt. In 74 Prozent der Félle wurde von Beleidigungen
und Beschimpfungen berichtet, Bedrohungen machten 64 Prozent
der Meldungen aus. In 84 Prozent der Fille gingen die Ubergrif-
fe Uiberwiegend von Patient:innen aus. Bei Angehdrigen waren es
31 Prozent. Am haufigsten, in 77 Prozent der Félle, richtete sich die
Gewalt personlich gegen die meldenden Arzt:innen. Gewalt gegen

Um einen besseren Uberblick iiber das Ausmal’ der Gewalt im Gesundheitswesen und potenzielle Sicherheitsliicken zu erhalten,

soll Gewalt gegen Gesundheitspersonal kiinftig gesondert in der polizeilichen Kriminalstatistik aufgefiihrt werden. Diesen Vorschlag
machte der Gesundheitsminister von Nordrhein-Westfalen, Herbert Reul, Mitte Juni. Die Innenminister der Lander einigten sich darauf
bei der Innenministerkonferenz. Mit der Umsetzung ist nun das Bundesinnenministerium beauftragt. Bislang werden die Praxis oder
das Krankenhaus als Tatort und die berufliche Rolle des Gewaltopfers in der polizeilichen Kriminalitatsstatistik nicht extra hervorgeho-
ben. Es waren somit keine Riickschliisse darauf méglich, welche Gewalttaten gegen medizinisches Personal gerichtet waren und wie
haufig diese vorkommen. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung befiirwortete diesen VorstoR und appellierte an alle Arzt:innen und
Psychotherapeut:innen, Gewalttaten oder andere Ubergriffe unbedingt zur Anzeige zu bringen. ,,Nur so tauchen die Flle in der Krimina-
litatsstatistik auf*, wird KBV-Vorstandsvorsitzender Dr. Andreas Gassen zitiert.

Tatsachlich lasst sich derzeit die Lage statistisch nur schwer abbilden. Nach Gewaltvorfallen - vor allem, wenn es sich um verbale han-
delt - folgen im Gesundheitswesen sehr oft keine Strafanzeigen. Darauf deuten immer wieder Umfragen zum Thema hin. Als ein Grund
wird unter anderem die hohe berufliche Belastung von Arzt:innen genannt. Biirokratischer Mehraufwand wird befiirchtet, fehlende
strafrechtliche Konsequenzen fiir die Gewalttéter:innen ebenso. Von einer Anzeige wird deshalb haufig abgesehen. Ein weiterer Grund,
warum Gewaltvorfalle nicht angezeigt werden: Sie liegen unterhalb der Grenze der Strafbewehrung. Auch fehlende Unterstiitzung durch
Arbeitgeber:innen und Vorgesetzte hilt Betroffene davon ab, nach einem Ubergriff entsprechende Manahmen zu ergreifen.

In den Statistiken der Unfallversicherungstrager wird die Situation ebenfalls nur unvollstindig abgebildet. Gewalttétige Ubergriffe bei
der Arbeit kdnnen auch als Arbeitsunfalle gezéhlt werden. Zwar fiihrt die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung - der Spitzenverband
der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Unfallkassen - in ihrer Statistik zum Arbeitsunfallgeschehen den themenbezogenen
Schwerpunkt ,,Einwirkungen durch Gewalt, Angriff, Bedrohung, Uberraschung®, doch nur ein kleiner Teil der Gewaltvorfille im Gesund-
heitswesen flihrt direkt in die Arbeitsunfahigkeit von mehr als drei Tagen und wird damit Giberhaupt erst statistisch erfasst. Damit wird
nicht die gesamte Bandbreite der Ubergriffe erfasst, die Arzt:innen in ihrem Beruf erleben. Mdgliche psychische Folgen, die aus einem
Ubergriff resultieren, kénnen erst spater zu Krankheitsféllen fiihren und werden vielleicht gar nicht mehr in den Zusammenhang mit
der Gewalterfahrung gebracht. Welche gesundheitlichen Auswirkungen Gewalt gegen Arzt:innen haben kénnen, ist somit nicht immer

greifbar.
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Mitarbeitende machte 54 Prozent aus. Gewalt gegeniiber drztlichen
Kolleg:innen oder gegen die eigenen Vorgesetzten wurde in 14 Pro-
zent beziehungsweise 3 Prozent der Fille gemeldet.

Nach einem Gewaltvorfall wurde in 56 Prozent der Falle aktiv
gehandelt, 21 Prozent erstatteten eine Strafanzeige. ,,Das bedeu-
tet, dass im Gesamtkontext 12 Prozent aller Melder Strafanzeige
erstattet haben. Um das AusmaR an Gewalt gegen Arzteschaft und
Mitarbeitende transparenter zu machen, erscheint es ratsam und
wichtig, dass samtliche Formen von Gewalt nicht hingenommen
werden und nach einem Vorfall unverziiglich eine Strafanzeige er-
folgt, betont Peter Bohnel, Leiter der Stabsstelle Kommunikation
der Landesarztekammer Hessen. Die bisherigen Ergebnisse des
Meldebogens zeigten einen dringenden Bedarf, dem Gefiihl der
Hilflosigkeit und Ohnmacht in der Arzteschaft sowie beim medizi-
nischen Personal entgegenzuwirken. Insbesondere Praventions-
maBnahmen seien fiir das medizinische Personal auRerst hilfreich.
Daher wurden auf Grundlage der gesammelten Erkenntnisse von
der Landesarztekammer Hessen Fortbildungsangebote entwickelt.
Seit 2025 werden sie angeboten, um das Wissen und die Fahigkei-
ten des medizinischen Personals im Umgang mit aggressiven Vor-
fallen zu erweitern. AuRerdem soll das Angebot langfristig dazu bei-
tragen, ,eine Kultur der Gewaltpravention im medizinischen Sektor
zu etablieren®.

BAK-Meldeportal am Start

Die Bundesarztekammer beschiftigt sich ebenfalls damit, eine
niedrigschwellige Online-Meldestelle zu schaffen, liber die Vorfal-
le systematisch erfasst und anonym ausgewertet werden kénnen.
»,3G CIRS“ heilRt das Melde-
system, das aktuell konzipiert
wird. ,,3G“ steht dabei fiir Ge-
walt gegeniiber Gesundheits-
personal. Auch bei diesem
System sollen Informationen
zum Hintergrund des Gewalt-
vorfalls gesammelt werden.
Unter anderem werden Anga-
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Mit Ihrer Meldung leisten Sie
einen wichtigen Beitrag zur
Verbesserung der Sicherheit im
Gesundheitswesen.

‘04 Cirs
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ben zum Ort des Vorfalls, zur Schwere der Verletzung und zu den
betrieblichen Auswirkungen abgefragt.

Der Prototyp von 3G-CIRS wurde bereits im Mai beim Deutschen
Arztetag vorgestellt. ,, Sicherheit beginnt mit einem Klick“ ist bei der
Demoversion zu lesen. Und: ,Mit lhrer Meldung leisten Sie einen
wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Sicherheit im Gesundheits-
wesen.“ Die Meldung selbst ist nicht zeitaufwandig. Aber das Por-
tal bietet noch weitere Moglichkeiten. Es kann auf weiterfiihrende
Unterstiitzungsangebote fiir Betroffene - beispielsweise psycho-
soziale Hilfsangebote, Schulungen und juristische Unterstiitzung -
hingewiesen werden, die unabhéngig von einer Meldung zur Verfi-
gung stehen.

3G-CIRS sorgt zudem dafiir, dass Ubergriffe sichtbar werden.
Bereits gemeldete Gewaltvorfalle konnen gelesen werden. Sobald
das Meldesystem in Betrieb geht, werden alle eingegangenen Mel-
dungen von Fachleuten der Bundesarztekammer gepriift und erst
nach Freigabe &ffentlich sichtbar gemacht. Aktuelle Statistiken sind
abrufbar, Ubersichtlich aufbereitet in Grafiken und mit Hilfe eines
Filters konnen Gewaltvorfalle nach Bundesland, Art der Gewalt und
Art der Einrichtung aufgeschliisselt werden. Derzeit arbeitet die
Bundesarztekammer an einer Weiterentwicklung dieses Prototyps.
Eine voll funktionsfahige Version soll voraussichtlich Anfang des
kommenden Jahres an den Start gehen. Bereits existierende Mel-
desysteme wie der Meldebogen der Landesarztekammer Hessen
werden wohl mit Hilfe von Schnittstellen kiinftig die Moglichkeit er-
halten, ihre Meldungen an die Bundesdrztekammer weiterzuleiten.
Von einer zentralen Meldestelle wird sich viel erhofft. ,Die durch
Meldungen generierten Daten und die dadurch entstehenden Er-
kenntnisse sollen in Zukunft helfen,
politischen Entscheidungstragern,
Institutionen wie Tragern von Gesund-
heitseinrichtungen und Berufsverban-
den sowie Polizei und Staatsanwalt-
schaft Informationen zur Verfligung zu
stellen, um effektive PraventionsmalR-
nahmen ergreifen zu kdnnen* heillt es
aus der Bundesarztekammer.

Die Weichenstellungen erfordern die Einbindung
der arztlichen Selbstverwaltungsexpertise

Uber die Sommerpause des Deutschen Bundestags hinweg hat sich der Wechsel von der nun neuen Kanzleramtschefin Nina
Warken zu Dr. Carsten Linnemann (beide CDU) an der Spitze des Bundesministeriums fiir Gesundheit fast geréuschlos vollzogen.
Fiir den neuen Bundesgesundheitsminister ist der Einstieg alles andere als leicht. Das Diktum von Bundesfinanzminister Lars Kling-
beil (SPD), nicht nur keine weiteren Finanzen, sondern sogar Kiirzungen im Haushalt des BMG vorzunehmen, setzt die GKV perma-
nent unter Druck. Die von Warken eingefiihrte einnahmenorientierte Ausgabenpolitik fiihrt fiir die ambulanten Praxen zu Kiirzun-
gen ihres bisherigen Leistungsspektrums. Auch der Krankenhaussektor befindet sich in einer problematischen Finanzlage mit
Auswirkungen auf die Beschdftigung. Die drztlichen Verbdnde appellieren an Linnemann den reinen Sparfokus zugunsten einer
sinnvollen Strukturpolitik mit Einbindung der Expertise der drztlichen Selbstverwaltung zu verdndern.

Die Wirkungen des im Juli verabschiedeten GKV-Beitragsstabi-
lisierungsgesetzes werfen ihre Schatten voraus, ab 2027 wird das
Spargesetz mit voller Wucht auch in den arztlichen Praxen aufschla-
gen. Die Bundesregierung will mit dem Gesetz in der ambulanten
Versorgung im kommenden Jahr circa 2,7 Milliarden Euro einspa-
ren, im Jahr 2030 rund 5 Milliarden Euro. Die Vertragsdrztinnen
und Vertragsarzte werden sich auf die neuen Kiirzungen einstellen
und ihre Tatigkeit anpassen miissen, um ihre Praxen wirtschaftlich
fiihren und langfristig erhalten zu kénnen, informiert die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV). Denn sie konnten nur das fiir
die Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten ausgeben, was die
Krankenkassen zur Verfiigung stellen wiirden. Die Kiirzungen ent-
sprechen fiir das Jahr 2027 einem Volumen von etwa 46 Millionen
Behandlungsfallen, so der KBV-Vorstandsvorsitzende Dr. Andreas
Gassen. Betroffen seien alle Fachrichtungen, wenngleich unter-
schiedlich stark. Die Praxisorganisation vor Ort miisse so gestaltet
werden, dass das Leistungsangebot sich an den zur Verfiigung ste-
henden Mitteln orientiere, aber den Sicherstellungsauftrag erfiille.
Hierfiir bendtigten die Praxen ein Zahlengerist, das ihnen zeige,

wie viele Behandlungsfalle in etwa innerhalb des Budgets zu ver-
sorgen seien, damit sie ihre Praxisorganisation entsprechend an-
passen konnten. Gassen kiindigte an, dieses Gerlist gemeinsam mit
den KVen zu erarbeiten und zwar fachgruppenspezifisch herunter-
gebrochen auf die regionale Ebene.

Erhebliche Kiirzungen im Krankenhaussektor

Allein fiinf Milliarden Euro wiirden dem Krankenhaussektor im
kommenden Jahr durch das Spargesetz entzogen. Einsparungen
wirden schwierig bis unmoglich, denn nur 14 Prozent der Kliniken
schatzten ihre wirtschaftliche Lage als gut ein. Der {iberwiegende
Teil sehe sich in einer schlechten Lage und erwarte weitere Ver-
schlechterungen. Viele Krankenhduser hatten bereits angekiin-
digt, die erheblichen Budgetkiirzungen nicht nur mit Angebots-
einschrankungen, sondern auch mit Entlassungen ausgleichen zu
missen, erklarte der Vorstandsvorsitzende der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft Dr. Gerald GaR. Die Reform der Sozialen Pfle-
geversicherung ist von hoher politischer Brisanz. Nicht umsonst hat
Linnemann vor den Landtagswahlen im September, die noch von
Warken geplante hélftige Kiirzung der Rentenbeitrage fiir pflegende
Angehdrige wieder abgeraumt. Nun stehen MalRnahmen im Raum,
die vornehmlich Kiirzungen und neue Belastungen fiir die Sozial-
versicherungsbetrage bedeuten.

Reformdruck von allen Seiten

Die FinanzKommission Gesundheit legt Mitte Dezember das
zweite Gutachten vor, das auch Vorschlage fiir eine Reform im am-
bulanten Bereich hin zu einem Primararztsystem enthalten soll.
Aus der Arzteschaft gibt es groRe Kritik, mit dem Spargesetz wiren
schon tiefgreifende Richtungsanderungen festgelegt worden. Das
geplante Gesetz fiir Digitalisierung und Innovation im Gesundheits-
wesen zeigt sich ebenfalls als politische Herausforderung (siehe
dazu den Beitrag in diese Ausgabe des HB-Magazins). Zusétzlich
gibt es noch Anlaufe aus dem Bundestag zu einem Suizidpraventi-
onsgesetz (siehe dazu den Beitrag in dieser Ausgabe des HB-Maga-
zins). Eine Novellierung des Verfassungsschutzes und der Nachrich-
tendienste bedroht das drztliche Berufsgeheimnis. Kiinftig konnten
beispielsweise auch Daten auf Praxiscomputern von staatlichen
Stellen abgerufen und ausgewertet werden, benennt der Vize-Chef
der KBV, Stephan Hofmeister, als ein Beispiel fiir die kritikwiirdigen
geplanten Regelungen.
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,Korperliche Gewalt beginnt mit

verbaler Gewalt”

Gewalt gehort mittlerweile zum Praxisalltag. Dr. Martin Eichhorn ist Deeskalationstrainer und weil3, wie Praxisteams schwierige
Patient:innen beruhigen und Konflikte im besten Fall auflosen konnen. Wie eine Praxis moglichst sicher aufgestellt ist und was
Préivention damit zu tun hat, wieso eine gute Kommunikation wirksamer ist als ein paar Trainingsstunden im Selbstverteidigungs-
kurs und welche Gefahr von einem Kaktus ausgehen kann, hat er im Interview erzéhlt.

Sie geben Seminare fiir verschiedene Berufsgrup-
pen. Braucht es eine bestimmte Herangehens-
weise filir Menschen, die im medizinischen
Bereich tétig sind, weil sich zum Beispiel

die Art der Gewaltvorfdlle unterscheidet
oder wie oft man mit so etwas in seinem
beruflichen Alltag konfrontiert wird?

Dr. Martin Eichhorn: Insgesamt kann
man wohl sagen, dass uber alle Berufs-
gruppen hinweg die Zahl der Gewaltvor-
falle zunimmt. Und ja, Gewaltvorfalle un-
terscheiden sich durchaus zwischen den
einzelnen Berufsgruppen. Was auch daran
liegt, dass sich letztlich die Berufsauffas-
sungen voneinander unterscheiden. Pauschal
kann man sagen, dass Menschen in sozialen Beru-
fen, also auch im medizinischen Bereich, oft eine sehr
hohe Schmerzgrenze haben. Sie lassen sich hdufig mehr
bieten als jemand, der zum Beispiel im Finanzamt tatig
ist. Menschen in sozialen Berufen haben ihren Beruf ergriffen, um
anderen Menschen zu helfen. Das spielt eine grofie Rolle. Es muss
wirklich viel passieren, bis in diesem Tatigkeitsfeld gesagt wird, ich
lasse mich nicht mehr beleidigen oder dhnliches. Aber ich nehme
da durchaus einen Wandel wahr.

PPN 3301 gy

Inwiefern?

In den letzten zehn Jahren wurde das Thema vermehrt in den Medi-
en aufgegriffen. Menschen in sozialen und medizinischen Berufen
sehen: ,Ich bin damit nicht allein. Das ist ein gesamtgesellschaft-
liches Phanomen.’ lhnen wird klar, dass sie sich nicht schamen
missen. Und dass sie selbst Schaden nehmen, wenn sie sich zu viel
bieten lassen. Die Menschen in diesen Berufsgruppen bekommen
mittlerweile einen Blick dafiir, dass man das Kollegium schiitzen
muss. Dass man sich selbst schiitzen muss, um nicht psychisch
oder korperlich Schaden zu nehmen.

Dieses Denken setzt sich erst seit kurzem durch?

Friiher war das nicht so. Das sehe ich auch daran, dass das Thema
vor Jahren wesentlich schambehafteter war. Praxisinhaberinnen
und -inhaber haben hinter vorgehaltener Hand lber das Thema
gesprochen. Wenn meine Seminare gebucht wurden, war fast eine
Art Geheimhaltung gewiinscht. Mittlerweile ist das nicht mehr
so. Kolleginnen und Kollegen im medizinischen Bereich tauschen
sich aus. Sie horen, dass es wirklich in jeder Praxis Probleme gibt:
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Dr. Martin Eichhorn

zum Teil Gewaltvorfélle, in jedem Fall aber Bedro-
hungen, Beleidigungen. Das ist heute gang und
gédbe. Deshalb sind viele Medizinerinnen und
Mediziner eher dazu bereit, etwas fiir die
Konfliktpravention zu tun. Das ist auch ein
bisschen kurios: Bei ihren Patientinnen
und Patienten achten sie darauf, dass die-
se durch praventive MaBnahmen gesund
bleiben. Aber was die eigene Person, das
eigene Team angeht, wird der praventive
Ansatz mit Blick auf Konflikte oder Gewalt

zu oft vernachlassigt.

Weil Préivention vor Deeskalation kommt? Man
muisste also schon friiher ansetzen, damit es gar
nicht erst zu Gewaltvorfdllen kommt?

Im Grunde geht es Hand in Hand. Wenn ich weil3, wie ich
eine Situation deeskalieren kann, ist das im Grunde die
beste Pravention. Zum Beispiel, wenn ich weil3, wie wi-
tende oder aufgebrachte Menschen ticken und wie ich sie wieder
beruhigen kann. Wenn ich erkenne, welche Signale jemand sendet,
bevor er gewalttdtig wird. Der Umgang mit Patientinnen und Pati-
enten oder ihren Angehdrigen kann schon ein Minenfeld sein. Die
Leute haben Angst, Schmerzen oder Schamgefiihle. Das kann sehr
schwierig sein. Dann gibt es medizinisches Personal, das im Um-
gang mit Konflikten geschickter ist als anderes. Das ist eine Frage
des Naturells, der Routine, aber auch eine Frage der erworbenen
Fahigkeiten. Wenn ein aufgebrachter Patient nun auf ein eher unge-
schicktes Praxisteam trifft, dann knallt es natiirlich dort auch ofter.

Was braucht es, um in solch einer Situation souverdn reagieren zu
konnen?

Oftist schon nach einem einzigen Deeskalationstraining der Grund-
stein dafiir gelegt, das zu erlernen und auch viel von dem Wissen in
schwierigen Situationen umzusetzen. Natiirlich, wie in allen Berei-

Wenn ein aufgebrachter Patient

nun auf ein eher ungeschicktes

Praxisteam trifft, dann knallt es
natiirlich dort auch éfter.

chen ist es so, dass man im Training besser wird. Aber ich finde, es
ware viel geholfen, wenn schon in Studiengdngen und Ausbildungs-
berufen Module angeboten wiirden, wie man deeskaliert und wie
man mit schwierigen Patientinnen und Patienten umgehen kann.
Wenn man Medizin studiert und mit Menschen arbeiten mochte,
sollten Gewalt und Deeskalation Themen sein, mit denen man sich
befassen muss. Beleidigungen und korperliche Gewalt im Berufs-
alltag werden nicht mehr verschwinden, da bin ich mir ganz sicher.

Wenn man sich bislang noch keine Gedanken (iber Gewaltpréventi-
on in der eigenen Praxis gemacht hat, womit sollte man anfangen?
Bauliche MaRnahmen, Kommunikationstraining - was zeigt schnell
Effekte?

Das muss alles ineinandergreifen. Eine Malinahme allein wird nicht
zum Erfolg fiihren. Ich wiirde damit beginnen, die Praxis ganz ge-
nau anzuschauen. Irgendwann wird man ja auch betriebsblind. Wie
wirkt sie auf andere? Sollte sie vielleicht renoviert werden? Wer
sorgt dafiir, dass regelméaRig geluftet wird? Im zweiten Schritt wiir-
de ich mir Uberlegen, was eine Person mit bésen Absichten in den
Raumlichkeiten tun kdnnte, um dem Personal zu schaden. Wenn
man mit offenen Augen durch die Praxis lduft, sieht man vielleicht
einen Kaktus auf der Empfangstheke stehen oder ein grof3es Bon-
bonglas? Brieféffner oder Scheren? Das sind potenzielle Waffen. In
der offentlichen Verwaltung sieht man so etwas heute iiberhaupt
nicht mehr auf den Schreibtischen. Die Praxis muss also sicher sein
und die Atmosphare dort sollte angenehm sein. Vor allem spielt
die Kommunikation eine wichtige Rolle: Das Einschatzen von Kor-
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persprache und geféhrlichen Situationen sowie eine Portion Men-
schenkenntnis.

Wie kann man sich vorbereiten, um sich und sein Team im Falle
einer Eskalation zu schiitzen?

Erfreulicherweise kommt es in den meisten Praxen nicht wochent-
lich vor, dass Patientinnen und Patienten ausrasten. Also dass
Vorfélle iber verbale Gewalt hinausgehen. Trotzdem muss man
sich {iberlegen, wohin man sich in solch einem Fall zuriickziehen
konnte. Welcher Raum ist in der Praxis der sicherste? Kbnnte man
diesen auch von innen abschlieRen? Dann miisste man im Team
bekannt machen, dass alle Schutz in diesem Raum suchen, sobald
in der Praxis etwas Gefahrliches passiert. Aquivalent zu solcherlei
Raumen in den Notaufnahmen.

Spielen wir mal einen fiktiven Fall durch: Ein Mann tigert im Warte-
zimmer auf und ab und beschwert sich immer lauter dariiber, dass
er viel zu lange warten muss. Wie reagiert man da am besten?

Es gibt so viele Méglichkeiten, wie
man angegriffen werden kann, das
kann man gar nicht in kurzen Selbst-
verteidigungskursen trainieren.
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Zur Person

Dr. Martin Eichhorn ist seit 20 Jahren Deeskalationstrainer.

Seine Zielgruppen sind verschiedene Berufsgruppen, doch er
beschéftigt sich auch schon seit Langem mit dem Thema Gewalt
gegenliber Arzt:innen und weitere Berufsgruppen aus dem
Gesundheitswesen machen einen groRRen Teil seiner Klientel aus,
vor allem aus dem ambulanten Bereich. In seinen Seminaren
gibt er Tipps, wie man mit schwierigen Situationen in Kranken-
haus oder Praxis sowie mit aggressiven Patient:innen souverdn
und sicher umgehen kann. Zudem gibt er als Autor sein Wissen

in Biichern und Infobroschiiren weiter. Eichhorn ist Linguist und
zertifizierte Fachkraft fiir Kriminalpravention. Unter anderem war
er Lehrbeauftragter am Fachbereich Polizei und Sicherheitsma-
nagement der Hochschule flir Wirtschaft und Recht Berlin und
lehrtin Berlin als freiberuflicher Dozent an der Verwaltungsaka-
demie sowie an der Bildungsakademie Justizvollzug.

Es kann helfen, solche aufgebrachten Patient:innen zu separieren.
Sie kénnen sonst ein ganzes Wartezimmer mit dieser Stimmung
anstecken. Die meisten Praxen arbeiten sowieso mit verschiedenen
Wartezonen, damit die Leute in Bewegung bleiben - vom Warte-
zimmer auf die kleine Stuhlreihe vor dem Behandlungszimmer und
ahnliches. Manchmal hilft es, ihn in eine andere Wartezone zu ho-
len, mit ihm zu reden, ihn zu besanftigen. Ihm zu erklaren, wie viele
Patient:innen noch vor ihm behandelt werden und vielleicht sogar
einen Zeithorizont aufzumachen, also wann er voraussichtlich an der
Reihe sein wird. Oft ist es ein Informationsmangel, der Patient:innen
und Patienten aggressiv macht. Und dann hilft auch: neues Gesicht,
neues Gliick! Wenn eine MFA den Patienten nicht beruhigen konnte,
gelingt es vielleicht ihrer Kollegin. Bei der Polizei gibt es die Regel:
Eine Dienstkraft spricht, die andere sichert. Es ist unglinstig, wenn
beide MFAs das Wort fiihren.

Wenn das alles ins Leere lduft und sich unser fiktiver Patient immer
mehr aufregt und schliel3lich anfdngt zu drohen - wie kommt man
aus so einer Situation heraus?
Wenn Konflikte eskalieren, dann
ist das oft mit verbaler ,Begleit-
musik® verbunden: Beleidigen,
Schimpfen, Fluchen, Hinspucken.
Manchmal hért man Gegenstan-
de fallen. Wenn Praxisteams gut
funktionieren, dann lassen sie in
solch einem Moment alles ste-
hen und liegen und sehen nach dem Rechten. Man steht fiireinander
ein und zeigt sich gerade auch in schwierigen Situationen. Es reicht
manchmal schon, wenn der Patient sieht, dass es noch mehr Perso-
nal in der Praxis gibt. Wenn sich dann sogar der Praxisinhaber, die
Praxisinhaberin zeigt, hat es noch einmal eine andere Wertigkeit.
Und jeder Patient, dessen Behandlung oder Arztgesprach deshalb
kurz unterbrochen wird, wird dafiir Verstandnis haben.

Und wenn man in dieser Situation allein ist? Wie soll man auf Gewalt
oder Gewaltandrohung reagieren?

Gewalt ist das, was das potenzielle Opfer als Gewalt empfindet.
Auch verbale Gewalt hinterldsst Spuren. An Beleidigungen kann
man sich oft nach Jahrzehnten noch erinnern. Und korperliche Ge-
walt beginnt fast immer mit verbaler Gewalt. Es ist nicht so, dass
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Oft ist es ein Informationsmangel,
der Patientinnen und Patienten
aggressiv macht.

ein Patient in die Praxis kommt und einen gleich schlagt. Das fangt
oft mit verbalen Ubergriffen an. Deshalb muss man da recht schnell
einen Riegel vorschieben. Wenn man schon bei verbalen Entglei-
sungen klarmacht, ich stehe nicht als Opfer bereit, kann man un-
ter Umstdnden sogar korperliche Gewalt abwenden. Gewalttater
priifen immer, wie weit sie beim Gegeniiber gehen kdnnen. Nimmt
er Opfersignale wahr - also dass sich das Gegeniiber bei Beleidi-
gungen totstellt, iberhaupt nicht reagiert - ist er eher bereit, einen
Schritt weiterzugehen, auch korperlich zu werden.

Also soll ich mich kommunikativ auf Beleidigungen einlassen?

Sie mussen in solch einer Situation gelassen wirken, dem anderen
die Stirn bieten. Aber auf keinen Fall sollten Sie zuriickbeleidigen,
schreien, nicht selbst kérperlich werden - es sei denn, es handelt
sich um Notwehr. Sie gehen nicht auf das Niveau des Aggressors.

In einigen Praxen werden Zettel aufgehdngt, in denen Patient:innen
aufgefordert werden, die Praxis zu verlassen, wenn sie herumpébeln
md&chten. Hilft so etwas oder irritiert das eher?

Nicht alle Menschen verfolgen das Thema in den Medien. Insofern
werden immer noch viele Patientinnen und Patienten davon nicht
so viel gehort haben. Ich finde die Idee gar nicht so schlecht. Ich
war letztens in einer Praxis, da hatte der Inhaber ein Schild auf den
Tresen gestellt. Der Wortlaut war in etwa: ,Bitte seien Sie freundlich
zu meinen Angestellten, sie sind schwerer zu bekommen als Patien-
ten. Das hat schon einen gewissen Charme und flihrt vielleicht bei
einigen dazu, mal dariiber nachzudenken.

Jetzt haben wir ja liber Gewaltprdvention und Deeskalation in der
Praxis gesprochen. Aber wie sieht das bei Hausbesuchen aus?

Das ist ein ganz gravierendes Thema. Hausbesuche sind etwas vol-
lig anderes. Da werden die Karten neu gemischt. In lhrer Klinik oder
in lhrer Praxis kennen Sie sich aus. Sie kennen sich im Haus aus,
in der unmittelbaren Nachbarschaft. Sie wissen vielleicht, wohin
man sich fliichten kann oder wo man Hilfe bekommen kdnnte. Zum
Beispiel im anliegenden Ladengeschaft. Aber bei Hausbesuchen
bewegen Sie sich in fremdem Terrain. Und da gibt es noch einmal
ganz andere Dinge zu beachten.
Auch hinsichtlich der Eigensiche-
rung. Wie bereite ich mich darauf
vor? Wie bewege ich mich in der
Wohnung? Wie komme ich aus der
Wohnung wieder raus? Das sind
ganz andere Problemlagen als im
gewohnten Arbeitsumfeld.

Kénnte es helfen, Hausbesuche oder Bereitschaftsdienste in der
Nacht nicht allein zu machen? In einer Studie wurde in Freitext-
antworten auch Sicherheitspersonal als Begleitung gewtinscht.
Halten Sie das fiir sinnvoll?

Ich kann mir nicht vorstellen, dass so etwas funktioniert. Auch aus
Griinden der Vertraulichkeit zwischen der behandelnden Person
und den Patientinnen und Patienten. Ich glaube, es kommt eher
darauf an, dass medizinisches Personal beim Hausbesuch Exit-
Strategien parat hat. Man muss ein Gesplir dafiir bekommen, den
Fokus nicht nur auf das medizinische Problem und auf Monitore zu
richten, sondern auch dariiber hinaus: auf die Stimmung des Pati-
enten, ob von ihm eine Gefahr ausgehen kénnte. Wenn ich Signale
empfange, dass eine Situation eskaliert, dann muss ich wissen, was
ich tue. Noch bevor jemand mir gegenliber gewalttatig wird, muss

ich fliehen. Flucht ist ein altbewédhrtes Mittel, oft sehr erfolgreich.
Man muss sich klarmachen, dass Flucht kein Gesichtsverlust ist.
Und manchmal muss eine Flucht auch eingeleitet werden.

Wie das?

Das funktioniert am besten, wenn man Aggressoren verwirrt, die
gerade gewalttatig sind oder gewalttatig werden. Denn Gewaltta-
ter haben eine Erwartungshaltung. Sie wissen, wie sich Opfer von
Gewalt iiblicherweise verhalten. Wenn sie in der Praxis gewalttatig
wurden, waren sie es nie zum ersten Mal in ihrem Leben. Sie haben
eine Biografie, sind erfahren, was Gewalt angeht. Wenn man dann
etwas Uberraschendes macht, sie verwirrt, kann man eine Flucht
sehrschon einleiten. Die besten drei Tricks: Larm machen. Zum Bei-
spiel mit einem Taschenalarm. Das ist ein kleines Gerat, das einen
Alarm von etwa 110 Dezibel erzeugt. Das kann man jemandem vor
die FuRe werfen und dann fliehen. Zweitens: Beim anderen Ekel
ausldsen. Zum Beispiel, indem man beginnt, zu wiirgen. Der andere
fiirchtet, dass Sie sich vor Aufregung gleich libergeben missen. Sie
nehmen die Hand vor den Mund und bahnen sich den Weg am Ag-
gressor vorbei. Dieser wird irritiert zuriickweichen, niemand moch-
te Erbrochenes abbekommen. Drittens: Selbst einen medizinischen
Notfall vortduschen. Wenn Sie als Arztin so tun, als ob Sie gerade ei-
nen Herzinfarkt erleiden, wird auch hier der Aggressor irritiert sein
und von Ihnen ablassen. Man muss dann sofort die Flucht ergreifen.
Das alles hilft nur, um den anderen kurz zu verwirren. Und es muss
zumindest vorher mental eingelibt werden.

Was halten Sie von Selbstverteidigungskursen fiir Arzt:innen?

Ich halte das fiir groRen Blédsinn. Auch die Unfallversicherungstra-
ger raten von Selbstverteidigungsseminaren ab - und da arbeiten
Fachleute, die wissen, wovon sie sprechen. Wenn man Selbstver-
teidigung machen mochte - freiwillig und auf lange Sicht -, dann
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Deeskalation im Gesundheitswesen

Unter Deeskalation versteht man, gezielt zu kommunizieren
und zu intervenieren, um bei aggressiv aufgeladenen Situatio-
nen eine Eskalation zu vermeiden. So hilft es im ersten Schritt,
auf Friihwarnsignale zu achten und beispielsweise Menschen,
die gereizt oder unruhig sind, gezielt anzusprechen und nach
dem Grund der Aggression fragen. Dabei ist es wichtig, selbst
Ruhe auszustrahlen, sich der eigenen Kdrpersprache, Mimik,
Gestik und Stimme bewusst zu sein und trotz aller Anspan-
nung wertschatzend zu bleiben. Patient:innen sollten zu Wort
kommen konnen und ausreden diirfen, auf Provokationen
und Machtkd@mpfe sollte allerdings nicht eingegangen werden.
Manchmal kann es notwendig sein, das Gesprach zu unter-
brechen und mitzuteilen, dass dieses nur bei gegenseitigem
Respekt fortgefiihrt wird.

Bei allem steht die eigene Sicherheit immer im Vordergrund.
Wiitende Wortgefechte kdnnen auch in Gewalt umschlagen.
Das heif’t, der Abstand zum Gegenliber sollte immer gewahrt
bleiben, gefahrliche Gegenstande sollten unauffallig entfernt
werden. Eine stete Einschatzung der Situation ist ebenso
unerlasslich: Ist die Person tiberhaupt noch ansprechbar und zu
beruhigen? Kann die Situation allein bewaltigt werden? Ist das
nicht mehr der Fall, sollte man sich aus der Situation entfernen
und Hilfe holen.

ist das eine groRartige Sache. Ich selbst habe 15 Jahre Kampfsport
gemacht. Das @ndert die Ausstrahlung, die Kérperhaltung. Davon
bin ich ein grofRer Fan. Aber wenn man fiir kurze Zeitrdume ein paar
Kurse in Krankenhdusern und Praxen anbietet, fiir irgendwelche
Leute, die gar nicht sportaffin sind und nichts mit Kampfsport zu
tun haben wollen, dann wird das niemals wirksam sein. Es gibt so
viele Moglichkeiten, wie man angegriffen werden kann, das kann
man gar nicht in kurzen Selbstverteidigungskursen trainieren. Es
wird eher dazu fiihren, dass man sich gegebenenfalls Giberschétzt.
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Arzteverbande unc
Krankenkassen praferieren
das geltende Recht

Der Koalitionsausschuss hat im Juli 2026 gleich zwei umstrittene Beschliisse gefasst: Die telefonische Krankschreibung soll
abgeschafft werden und die Vorlage der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung soll verpflichtend ab dem ersten Tag der Erkrankung
erfolgen. Letzteres wird innerhalb des gleichen Satzes mit der Einfiihrung einer ,,Termingarantie Fachdrzte“ ,im Rahmen der
Umsetzung des Primdrarztgesetzes“ genannt.

Die vorgesehenen Anderungen beziiglich der Krankschreibung
haben zu heftiger Kritik durch die arztlichen Verbande gefiihrt, die
Reformansinnen seien kontraproduktiv. Bundesgesundheitsminis-
ter Carsten Linnemann (CDU) hat in einem Interview mit der BILD
Ende August auf die wertvolle Arztzeit im Zusammenhang mit der
geplanten Notfallreform verwiesen. Die Beschliisse des Koalitions-
ausschusses stehen in ihrer Wirkung allerdings diametral zu dieser
Aussage. Die gesetzlichen Krankenkassen halten die Beschliisse fiir
nicht sachlich begriindbar. Die Union hat mit diesen Beschliissen
offenbar diesbeziigliche Forderungen aus dem Arbeitgeberlager
aufgreifen wollen, die SPD hat hier nur unter der Bedingung der
gleichzeitigen Umsetzung der genannten Facharzt-Termingarantie
zugestimmt und zeigt sich zogerlich.

Hoherer Krankenstand hat statistische Griinde

Die Arbeitgeber schlagen Alarm, da gegeniiber dem Vor-Pande-
mie-Niveau der Krankenstand seit 2022 deutlich hoher liegt. Treiber
waren vor allem atypisch starke und anhaltende Atemwegsinfekti-
onen, wie aus den Auswertungen gesetzlicher Krankenkassen her-
vorgeht; gleichzeitig haben sich die Anteile psychischer Stérungen
an den Fehlzeiten strukturell nach oben verschoben und liegen seit
2022 vorn. Die Vorstande gesetzlicher Krankenkassen und deren
Verbédnde weisen darauf hin, dass die vermeintlich gestiegene Zahl
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der Fehltage auch auf die Einfiihrung der elektronischen AU zuriick-
geht, mit der eine vollstandigere Erfassung der AU-Bescheinigun-
gen einhergeht.

Telefonische AU ohnehin nur unter bestimmten Bedingungen

Nach derzeitiger Rechtslage muss der Arbeitgeber liber die Ar-
beitsunfahigkeit (AU) und deren voraussichtliche Dauer unverziig-
lich informiert werden. Dauert die Erkrankung langer als drei Ka-
lendertage, muss die AU spatestens ab dem 4. Tag nachgewiesen
werden (durch AU-Bescheinigung). Der Arbeitgeber ist aber berech-
tigt, die Vorlage der Krankschreibung ab dem ersten Tag der Erkran-
kung ohne Angabe von Griinden zu verlangen. Diese Regelungen
sind in § 5 Absatz 1 Entgeltfortzahlungsgesetz niedergelegt.

Die telefonische Krankschreibung ist in der Arbeitsunfahigkeits-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geregelt.
Die gesetzliche Grundlage dafiir findet sich in § 92 Absatz 4a SGBV -
dort wird der G-BA beauftragt, Richtlinien zur Feststellung der Ar-
beitsunfahigkeit bei ausschlief’licher Fernbehandlung zu beschlie-
Ren. Voraussetzung fiir eine telefonische Krankschreibung ist, dass
der Patient in der Arztpraxis bekannt sein und in den letzten zwei
Jahren mindestens einmal fiir eine Behandlung dort gewesen sein
muss. Die Erkrankung darf keinen schweren Verlauf aufweisen. Sie
muss fiir eine telefonische Beurteilung medizinisch vertretbar sein

(z. B. leichte Infekte wie Erkéltungen oder Magen-Darm-Grippe). Sie
ist nur zuldssig, wenn eine Videosprechstunde aus medizinischen
oder technischen Griinden nicht moglich ist, und gilt maximal fiir
bis zu 5 Kalendertage. Eine Verlangerung einer AU ist per Telefon
nur zuldssig, wenn die vorherige Erstbescheinigung in der Praxis
oder per Videosprechstunde ausgestellt wurde.

Arzteschaft warnt vor iiberfiillten Wartezimmern

»Flr die niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen ist das,
was die Regierungsparteien vereinbart haben, eine Zumutung,
die an Unverschamtheit grenzt, hatten die Vorstande der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV) das Ansinnen unter anderem
kommentiert. Die KBV warnt vor schatzungsweise bis zu 30 Milli-
onen zusatzlichen Praxisbesuchen pro Jahr. Die Arbeitsmoral der
Deutschen werde nicht in den Arztpraxen entschieden, dufBerte
BAK-Prasident Dr. Klaus Reinhardt Ende August gegeniiber der
FUNKE-Mediengruppe. Wenn die Politik an dem Plan der AU-Vorla-
ge ab dem 1. Tag unbedingt festhalten wolle, solle die telefonische
AU moglich bleiben. Sie mache nur rund 1,2 Prozent aller AU-Tage
aus und halte Patient:innen mit harmlosen Infekten aus den Praxen
heraus. Allerdings hat Linnemann im BILD-Interview bekraftigt, die
Telefon-AU abschaffen zu wollen. Die verpflichtende Krankschrei-
bung ab dem 1. Tag erwdhnte er bemerkenswerterweise nicht.
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Bundesregierung priift noch

Bundesarbeitsministerin Barbel Bas (SPD) ist allerdings fiir die
Umsetzung der Beschliisse zur Krankschreibung zusténdig. ,,Ich bin
koalitionstreu, aber wir sollten uns schon noch mal fragen, ob das
sinnvollist, zeigte sie sich nachdenklich in einem Interview mit der
FUNKE-Mediengruppe Ende August. Sie erklarte, die SPD habe sich
vor einiger Zeit grundsatzlich fiir diese Regelungen bereit erklart,
um im Gegenzug eine Einfiihrung von Karenztagen abzuwenden.
»Meine Sorge ist, dass dann Menschen mit einem leichten Infekt am
ersten Tag zum Arzt gehen und aus einem kurzen Ausfall am Ende
eine ganze Woche Krankschreibung wird.“ Sie verwies dartiber hin-
aus auf die Koppelung der Verpflichtung zur AU-Bescheinigung ab
dem ersten Tag mit der Facharzt-Termingarantie und der sogenann-
ten Schlaganfallvorsorge, an der das Gesundheitsministerium aber
noch arbeite. Da diese wiederum an die Umsetzung des Primararzt-
systems gekoppelt ist, diirfte mit einer solchen Regelung nicht in
Kiirze zu rechnen sein.

Offenbar konzentriert sich die Regierungskoalition zumindest
zunachst auf die Abschaffung der Telefon-AU, denn diese erwédhnte
Bas (wie zuvor Linnemann) im Interview nicht.
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Anreize fur Leistungserbringende mussen auf
ein Gatekeeping-System abgestimmt werden

Unter dem neuen Bundesgesundheitsminister Carsten Linnemann (CDU) arbeitet die Regierungskoalition weiterhin an einer
Reform des Primdrarztsystems. Das Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (Zi) hat
eine Vergleichsstudie der OECD gefordert, die zeigt, dass Primdrarztsysteme international weit verbreitet sind, ihre Wirksamkeit
jedoch maf3geblich von verbindlichen Steuerungsinstrumenten und infrastrukturellen Rahmenbedingungen wie Anreizen fiir die
beteiligten Arzte abhdngt. Der Président der Bundesdrztekammer (BAK), Klaus Reinhardt, hat in einem vielbeachteten Interview
mit der FUNKE-Mediengruppe im September Eckpfeiler eines Primdrarztversorgungssystems benannt.

Die Organisation flir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) gibt in ihrem Working Paper Nr. 196 Auskunft tiber
»Anreize zur Steuerung von Versorgungspfaden in der ambulanten
Versorgung® mit dem Schwerpunkt auf Gatekeeping- und Kosten-
beteiligungsregelungen. Wesentliche Ergebnisse der Analyse lau-
ten: In mehr als drei Vierteln der OECD-Lander (31 von 38) gibt es
Gatekeeping-Regelungen. In der Mehrzahl der Lénder (24, darunter
Australien und das Vereinigte Kdnigreich) handelt es sich dabei um
verbindliche Regelungen. In den meisten Ldndern ist es moglich,
die Gatekeeping-Regelung zu umgehen, wenn die Patientinnen
und Patienten bereit sind, die Kosten selbst zu tragen. In fast allen
Systemen mit verbindlichem Gatekeeping (21 von 24) sind Patien-
tinnen und Patienten entweder gesetzlich verpflichtet, sich offiziell
bei einer Hausarztin oder einem Hausarzt zu registrieren, oder dies
ist fast universelle Praxis. Insgesamt fiihrt Gatekeeping tendenziell
zu einer Verringerung der Facharztbesuche und Krankenhausauf-
enthalte bei gleichzeitiger Zunahme der Inanspruchnahme der
Priméarversorgung, wobei einige Studien auf begrenzte Kostenein-
sparungen hindeuten. Einige Studien bringen Gatekeeping mit ei-
ner besseren Versorgungsqualitat in der Pravention in Verbindung,
jedoch nicht mit einer verbesserten Patientenerfahrung. Reduzie-
rungen und Befreiungen von Kostenbeteiligungen fiir verschiedene
vulnerable Bevélkerungsgruppen sind in den OECD-Landern die
Regel, und alle haben Mechanismen oder eine Obergrenze fiir die
Kostenbeteiligung.

Anreize auf Gatekeeping-Ziel abstimmen

Eine tiefergehende Analyse in sechs Landern ergibt: Ein ausrei-
chendes Angebot an Hausarztinnen und Hausarzten tragt zur Auf-
rechterhaltung eines funktionierenden Gatekeeping-Systems bei,
dessen Einfiihrung aber mit einer héheren Arbeitsbelastung fiir
Hausarztinnen und Hausarzte verbunden ist. Daher haben OECD-
Lander zusatzliche Zahlungen liber Patientenpauschalen (capitation
payments) an Hausarztinnen und Hausarzte eingefiihrt. Dies deute
darauf hin, dass die Anreize fiir Leistungserbringende auf das Gate-
keeping-Ziel abgestimmt werden miissen, um Patientenstrome wirk-
sam umzuleiten.
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Politische Herausforderungen

Der Zi-Vorstandsvorsitzende Dr. Dominik von Stillfried fasst we-
sentliche Ergebnisse der Studie folgendermalRen zusammen: ,Wo
die Steuerung von Patientenwegen gelingt, wird sie in der Regel
durch verbindliche Regeln und negative finanzielle Anreize fiir Ver-
sicherte unterstiitzt. Wer ein Primararztsystem in Deutschland ein-
fiihren will, wird sich daher in diesen Punkten festlegen miissen. Die
Studie liefert viele Detailpunkte, die bei der konkreten Ausgestaltung
in Betracht zu ziehen sind. Dazu gehort, dass die Verglitungsstruk-
turen eine hochwertige ambulante Versorgung anreizen miissen.”
Zugleich weist die Studie auf politische Herausforderungen hin, die
mit der Einfiihrung eines Primararztsystems verbunden sein kénnen:
So kann auch bei einer stringenten Steuerung nicht automatisch
eine schnellere Terminvergabe vorausgesetzt werden. Die Autoren
der Studie heben ebenfalls hervor, dass die Patientenzufriedenheit
in Systemen mit Gatekeeping tendenziell niedriger ausfallt als in Lén-
dern mit freiem Facharztzugang.

Reinhardt sieht Hausarztpraxis als erste Anlaufstelle

+ES geht darum, Menschen zum richtigen Zeitpunkt an die richti-
ge Stelle zu bringen und unnétige Kontakte zu vermeiden®, so BAK-
Prasident Reinhardt zur FUNKE-Mediengruppe (iber die Vorziige ei-
nes Primararztsystems. Die Menschen miissten erleben, ,dass es am
besten fiir sie lauft, wenn sie zuerst in die Hausarztpraxis gehen und
im Bedarfsfall von dort aus eine Weiterleitung organisiert wird“. Au-
Rerhalb der Offnungszeiten der Praxen miisse der Erstkontakt tiber
die einheitliche Telefonnummer 116117 organisiert werden. ,Wer
sich dem entzieht, muss erleben, dass es einen Malus fiir ihn gibt.“
Voraussetzung sei aber immer, dass die angebotenen Strukturen
funktionieren und einen niedrigschwelligen, qualifizierten Zugang
ermoglichten. Es brauche ein pragmatisches System, das Hausarzte,
Fachdrzte und Kliniken miteinander verbinde und unnétige Biirokra-
tie vermeide. ,Dazu gehoren auch Ersteinschatzungen, die digital
oder telemedizinisch unterstiitzt werden kdnnen.“ Wichtig sei aber,
dass Ersteinschatzungssysteme nicht den unmittelbaren Zugang der
Menschen zu ihrer Hausarztin beziehungsweise ihrem Hausarzt er-
schweren.

POLITIK

Unterschiedlichste Akteure skizzieren einen
Empfehlungsrahmen fur das BMG

Mit der Agenda 2030 hat sich die Weltgemeinschaft gemeinsame Ziele fiir die Transformation zur Nachhaltigkeit gesetzt. Die
Bundesregierung hat 2002 zum ersten Mal eine Deutsche Nachhaltigkeitsstrategie aufgelegt. Seitdem wird sie regelmdfig alle vier
Jahre aktualisiert und legislaturiibergreifend getragen. Mit dem Eckpunktepapier ,,Nachhaltigkeit im deutschen Gesundheits-
system - Eckpunkte fiir eine Strategie“ haben der BKK Dachverband, die Bundesdrztekammer, der Bundesverband der Pharma-
zeutischen Industrie, das Centre for Planetary Health Policy sowie zahlreiche weitere Organisationen ,,einen gemeinsamen strate-
gischen Rahmen“im Juni 2026 vorgelegt. Es soll den Beginn eines langfristigen Transformationsprozesses hin zu einer nachhaltigen
Gesundheitsversorgung in Deutschland markieren. Ziel sei es, die vorgelegten Eckpunkte unter Federfiihrung des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit (BMG) zu einer verbindlichen Nachhaltigkeitsstrategie weiterzuentwickeln und in den anstehenden Struktur-

reformen des Gesundheitswesens fest zu verankern.

+Wer das jetzt versaumt, zahlt spater einen hoheren Preis®, kom-
mentieren die Beteiligten. Nachhaltigkeit sei ,,keine 6kologische Zu-
satzforderung. Sie ist Grundbedingung fiir ein zukunftsfahiges, resi-
lientes und finanzierbares Gesundheitssystem.“ Das Papier ist unter
Einbeziehung von Erfahrungen aus europdischen Nachbarldndern
und gemeinsam mit Akteur:innen aus dem deutschen Gesundheits-
wesen entwickelt worden. Es umreil3e den Hintergrund der notwen-
digen Transformation, heiflt es seitens der Autoren. Trotz unter-
schiedlicher Interessen und Perspektiven bestehe Einigkeit dariiber,
dass Nachhaltigkeit, Versorgungssicherheit, Qualitdt und Finanzier-
barkeit nicht langer getrennt gedacht werden diirfen.

Neun Eckpunkte werden als prioritdre Handlungsfelder fiir ein
nachhaltiges und klimaneutrales Gesundheitswesen benannt, liber
die nachfolgend ein zusammenfassender Einblick gegeben wird:

1. Zentrale Rahmenbedingungen und eine mogliche
Governance Struktur mit strategischer Steuerung,
Projektkoordination, Monitoring und Arbeitsgruppen: Ein
mehrphasiger Prozess von Strategieentwicklung bis Umsetzung
und Evaluation stelle klare Verantwortlichkeiten her und definiere
Beteiligung und Fortschrittskontrolle. AuRerdem wiirden
wichtige politische und finanzielle Rahmenbedingungen benannt
sowie die Notwendigkeit fiir eine belastbare Datengrundlage und
transparentes Monitoring.

2. Stirkung von Pravention und Gesundheitsforderung
sowie die Integration von Health in All Policies: Ziel ist es,
Gesundheit, Chancengleichheit und Lebensqualitdt zu starken
und gleichzeitig Krankheitslast, Versorgungsbedarf und Kosten
zu senken. Die MaBnahmen reichen tiber den Gesundheitssektor
hinaus.

3. Nachhaltige Versorgungsplanung, um Zuganglichkeit,
Qualitat, Klimaschutz und Resilienz im Gesundheitswesen
sicherzustellen: Dafiir brauche es eine sektoreniibergreifende
Steuerung, bessere Koordination zwischen Akteur:innen
sowie Anreize fiir Pravention, evidenzbasierte Versorgung und
Ressourcenschonung.

4. Nachhaltigkeit in der ambulanten Pflege und Versorgung:
Ziel sei es, Ressourcen effizienter zu nutzen, Emissionen zu
senken und die wohnortnahe Versorgung zu starken. Dazu

zahlten unter anderem digitale und telemedizinische Losungen,
praventive Ansatze, nachhaltigere Beschaffung sowie eine
starkere Verlagerung geeigneter Leistungen in den ambulanten
Bereich. Eine bessere Versorgungssteuerung, patientenzentrierte
Ersteinschétzung und regionale Koordination kdnnten Effizienz,
Qualitat und Zuganglichkeit der Versorgung verbessern und
gleichzeitig Klima- und Umweltziele unterstiitzen.

5. In der stationdren Versorgung  bestiinden
erhebliche Potenziale, Gebdude, Energieversorgung und
Versorgungsprozesse nachhaltiger zu gestalten und damit
Emissionen, Ressourcenverbrauch und Kosten zu senken. Dazu
gehdrten Investitionen in Energieeffizienz, erneuerbare Energien,
systematisches Umwelt- und Energiemanagement sowie die
gezielte Forderung klimafreundlicher Modernisierungen und
auch eine gesundheitsforderliche und umweltfreundliche
Verpflegung.

6. Ein emissionsarmes Transportwesen im Gesundheitswesen
konne Emissionen, Larm und Luftschadstoffe reduzieren und
zugleich die Gesundheit fordern. Zentrale Hebel seien eine
bessere Anbindung an den OPNV, die Férderung aktiver und
klimafreundlicher Mobilitdt sowie die Elektrifizierung von
Fuhrparks, Pflege- und Transportdiensten. Dafiir brauche es
geeignete Infrastruktur.

7. Arzneimittel, Medizinprodukte und Hilfsmittel sollten
entlang ihres gesamten Lebenszyklus ressourcenschonender,
emissionsarmer und umweltvertraglicher gestaltet werden. Dafiir
brauche es verlassliche Daten, vergleichbare Standards und mehr
Transparenzzu Klima-und Umweltauswirkungen,um nachhaltige
Innovationen, Beschaffung und Verordnungsentscheidungen
zu unterstiitzen. Dabei missten Umweltziele stets mit
Versorgungssicherheit, therapeutischem Nutzen, Qualitdat und
Patient:innensicherheit in Einklang gebracht werden.

8. Das Gesundheitswesen solle Abfille systematisch
reduzieren und Ressourcen effizienter nutzen, um Emissionen,
Umweltbelastungen und Kosten zu senken.

9. Digitalisierung konne das Gesundheitswesen effizienter,
vernetzter und ressourcenschonender gestalten, etwa
durch papierlose Prozesse, interoperable Informationssysteme,
datenbasierte Steuerung und telemedizinische Angebote.
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Die Ziele des geplanten Suizidpraventionsge setzes scheinen so kaum realisierbar

Ende Juni hat die Bundesregierung, noch unter Bundesgesundheitsministerin a. D. Nina Warken, mit einem Referentenentwurf ei-
nen neuen Aufschlag fiir ein Gesetz zur Stdrkung der nationalen Suizidprdvention vorgenommen. Die Notwendigkeit eines solchen
Vorhabens ist nicht zu unterschdtzen: Jahrlich beenden mehr als 10.000 Menschen in Deutschland ihr Leben durch einen Suizid.

Es sterben mehr Menschen durch Selbsttétung als durch Ver-
kehrsunfélle, illegale Drogen und HIV zusammen, wie der Referen-
tenentwurf Auskunft gibt. Die Ampel-Regierung hatte sogar schon
einen Kabinettsbeschluss fiir einen solchen Gesetzentwurf gefasst,
der aber aufgrund des vorzeitigen Ampel-Aus nicht einmal mehr
die 1. Lesung im Bundestag erreichte. Das Gesetzesvorhaben ist
eng verkniipft mit einer beabsichtigten Neuregelung der Sterbe-
hilfe durch ein Suizidhilfegesetz im Bundestag. Fiir Arztinnen und

Suizidpravention

Arzte besitzt die Thematik im Zusammenhang mit der ,Beihilfe
zum Suizid“ aufgrund der sogenannten Garantenstellung auch eine
strafrechtliche Dimension. Ein Urteil des Bundesverfassungsge-
richts aus dem Jahr 2020 hat das ,Recht auf ein selbstbestimmtes
Sterben“ festgestellt. Der Bundestag hatte beschlossen, nicht nur
eine Neuregelung der Suizidhilfe, sondern auch ein Suizidpréven-
tionsgesetz auf den Weg zu bringen. Die mit dem vorgesehenen
Gesetz vorgesehenen Mittel fiir die Suizidpravention bleiben aus
Sicht der Bundesirztekammer (BAK) aber deutlich hinter dem Er-
forderlichen zuriick. Dariiber hinaus fiirchtet die BAK darum, dass
»die dringend erforderlichen SuizidpraventionsmafRnahmen recht-
zeitig vor oder mindestens gleichzeitig mit dem geplanten Suizid-
hilfegesetz wirksam werden kdnnen. Dies ist jedoch aus Sicht der
Bundesarztekammer unbedingt erforderlich, damit Menschen in
existentiellen oder gesundheitlichen Krisen nicht aus einem Gefiihl
der Ausweglosigkeit den assistierten Suizid wahlen.”

Suizid ist kein Strafbestand
Das Deutsche Referenzzentrum
fiir Ethik in den Biowissenschaften
(DRZE) erlédutert die Rechtslage
folgendermalen: ,Der Suizid
ist nach deutschem Recht kein
Straftatbestand, somit bleibt
auch die Beihilfe zum Suizid
straflos. Hier wird in der Recht-
sprechung allerdings geprift, ob
andere Straftatbestdnde wie Tot-
schlag oder unterlassene Hilfeleistung
(§ 323c StGB) erfiillt werden. Bei einer Beihilfe
zum Suizid durch arztliches Fachpersonal und naher Angehdoriger
ist die Garantenstellung, die diese Person gegeniiber dem oder
der Sterbewilligen einnimmt, von besonderer Bedeutung. Die Ga-
rantenstellung beinhaltet die Strafbarkeit durch Unterlassung, die
folgt, wenn der strafbare Eintritt einer Handlung (bspw. Korperver-
letzung) von einer Person nicht verhindert wird, obwohl diese dazu

verpflichtet ware.

In 2015 war § 217 in das Strafgesetzbuch aufgenommen worden,
der die geschaftsmaRige Hilfe bei der Selbsttotung unter Strafe
stellte. Eine Klage gegen diese gesetzliche Regelung war in 2020
erfolgreich, das Bundesverfassungsgericht urteilte, das allgemeine
Personlichkeitsrecht aus Artikel 2 Grundgesetz (GG) umfasse ,,als
Ausdruck personlicher Autonomie ein Recht auf selbstbestimmtes
Sterben®. Das strafbewehrte Verbot der geschaftsmaRigen Forde-
rung der Selbsttétung entfalte eine objektiv die Freiheit zum Sui-
zid einschrédnkende Wirkung. Es mache es dem Einzelnen faktisch
weitgehend unmoglich, Suizidhilfe zu erhalten. Daraus folge aber
nicht, dass der Gesetzgeber die Suizidhilfe nicht regulieren diir-

fe. Eine solche Regelung miisse sich aber an der Vorstellung vom
Menschen als einem geistig-sittlichen Wesen ausrichten, das darauf
angelegt sei, sich in Freiheit selbst zu bestimmen und zu entfalten.
Die Anerkennung des Rechts auf selbstbestimmtes Sterben versage
dem Gesetzgeber aber auch nicht, allgemeine Suizidpravention zu
betreiben und insbesondere krankheitsbedingten Selbsttotungs-
wiinschen durch Ausbau und Starkung palliativmedizinischer Be-
handlungsangebote entgegenzuwirken. Er miisse auch denjenigen
Gefahren fiir die Autonomie und das Leben entgegentreten, die
in den gegenwartigen und absehbaren realen Lebensverhaltnis-
sen begriindet lagen und eine Entscheidung des Einzelnen fiir die
Selbsttdtung und gegen das Leben beeinflussen kénnten.

Nationale Suizidpréventionsstrategie verabschiedet

Im Kontext moglicher Regelungen zur Suizidhilfe hat der Bun-
destag nahezu einstimmig in einer EntschlieBung in 2023 ein
Suizidpraventionsgesetz gefordert. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit hatte in Vorbereitung dessen in 2024 eine Nationale
Suizidpraventionsstrategie verabschiedet. FuRend auf der schon
begonnenen Ampelgesetzgebung hat die Bundesregierung nun im
Juni 2026 einen Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der
nationalen Suizidpravention an die beteiligten Institutionen zur
Stellungnahme versendet.

Der Entwurf beinhaltet als zentrales Vorhaben die Errichtung ei-
ner Bundesfachstelle fiir Suizidpravention im Geschéftsbereich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG). Diese soll ein Konzept
fiir eine bundesweit einheitliche Krisendienst-Rufnummer unter
Einbeziehung der Lander entwickeln; Handlungskonzepte zur Wei-
terentwicklung und Umsetzung von MaRRnahmen zur Restriktion
der Verfuigbarkeit von Suizidmethoden und -mitteln, zielgerichtete
und evidenzbasierte MaRnahmen zur Suizidpravention entwickeln
und umsetzen; qualititsgesicherte Informationen fiir die Offent-
lichkeit und Fachoffentlichkeit zu Suizidalitat und tber Hilfsange-
bote entwickeln; die wechselseitige Information und Férderung der
Zusammenarbeit zu den bestehenden und sich neu entwickelnden
Informations-, Hilfs- und Beratungsangeboten des Bundes, der
Lander und der weiteren Akteure im Bereich der Suizidpravention
ermoglichen; ein digitales Verzeichnis {iber die bundesweiten und
Uberregionalen Informations-, Hilfs- und Beratungsangebote der
Lander und der weiteren Akteure im Bereich der Suizidpravention
erstellen; ein Konzept unter Einbeziehung der Lander zur Weiter-
entwicklung und zum Ausbau bestehender Online- und Telefon-
Beratungsangebote entwickeln; die fachliche Beratung der Lander
und der weiteren Akteure im Bereich der Suizidpravention bei der
Qualitatssicherung von Mafinahmen der Suizidpravention vorneh-
men; Rahmenempfehlungen zur Suizidpravention zur Fort- und
Weiterbildung fiir Angehdrige von Berufen entwickeln, die regelma-
Rig mit Suizidalitat konfrontiert sind und deren Implementierung

in die berufliche Praxis; die Forschung im Bereich der Suizidpréven-
tion und der Suizidalitat durchfiihren; eine Bedarfs- und Machbar-
keitsanalyse fiir eine regelmaRige qualitatsgesicherte und mit ge-
ringem Ressourcenaufwand umsetzbare Datenerhebung, Analyse
und Berichterstattung zu Suizidalitdt (Surveillance) durchfiihren.
Zur Unterstiitzung der Arbeit der Bundesfachstelle soll ein Fachbei-
rat eingerichtet werden. Die Lander sollen auf die Entwicklung von
flachendeckenden, niedrigschwelligen, fachlichen und bedarfsge-
rechten Krisendiensten durch Vernetzung und Ausbau der beste-
henden Angebote hinwirken. Das Suizidpraventionsgesetz soll bis
2038 evaluiert werden. Eine weitere zentrale Manahme ist die Ein-
fiihrung von Modellvorhaben zu MalRnahmen der Suizidpravention
nach § 64f SGB V, also durch die gesetzlichen Krankenversicherun-
gen.

BAK kritisiert Referentenentwurf

Die BAK vermisst in dem Referentenentwurf klare gesetzliche
Vorgaben, auch wenn sie dessen Zielsetzungen ausdriicklich teilt.
Der Referentenentwurf greife wesentliche weitere Themenfelder
nur vage, unzureichend oder gar nicht auf. Dazu zahlten die Eta-
blierung von Praventionsangeboten zum Thema Mental
Health oder risikogruppenspezifische Suizidpra-
ventionsprogramme. Auch hélt die BAK die
vorgesehenen finanziellen Mittel ange-
sichts des Aufgabenumfangs fiir unzu-
reichend. Fiir die Bundesfachstelle sind
einmalige Ausgaben von insgesamt 1,2
Millionen Euro in den Jahren 2027 bis
2029 sowie laufende jahrliche Kosten
von rund 1,4 Millionen Euro vorgesehen.
Die Fachstelle solle aber zentrale Funk-
tionen wie die Sicherung bundesweiter
Infrastrukturen, Datenbanken und Ver-
netzungsstrukturen libernehmen, so die
BAK. Demgegeniiber wiirden die zusatzli-
chen Aufwendungen von Landern und Kom-
munen durch den Ausbau der Krisendienste
lediglich als geringfiigig eingestuft. Zwar
seien Modellvorhaben der gesetzlichen
Krankenversicherung vorgesehen, eine
dauerhafte Regelfinanzierung jedoch
nicht. Dies verweise auf ein grundlegen-
des Problem des Entwurfs: Der Aufbau
eines flachendeckenden, rund um die
Uhr erreichbaren und lokal handlungsfa-
higen Krisen- und Hilfesystems diirfte mit
lediglich geringfiigigem Mehraufwand
kaum realisierbar sein.

Grafik: KI-generiert (ChatGPT/DALL-E)




POLITIK

Am 15. Juli 2026 hat das Bundeskabinett das Gesetz fiir Daten und digitale Innovation im Gesundheitswesen beschlossen, am
25. September hat sich die Ldnderkammer erstmals damit befasst. Um die Kernziele der Digitalisierung im Gesundheitswesen und
der Pflege - bessere Versorgung, mehr Patientensicherheit, Entlastung der Leistungserbringenden von biirokratischen Aufwdn-
den - zu erreichen, sollen mit diesem Gesetz MaRnahmen in beinahe allen digitalisierungsrelevanten Bereichen des Gesundheits-

systems ergriffen werden.

An der Grundstruktur des geplanten Gesetzes hat sich im Verhalt-
nis zum Referentenentwurf in den zentralen Punkten kaum etwas
verandert. Die massive Kritik drztlicher Institutionen und Verbande
an den Regelungen zur Nutzung sensibler Patientendaten durch die
Krankenkassen ist von den politisch Verantwortlichen bislang nicht
aufgegriffen worden. Neben fiir die Arztinnen und Arzte durchaus
auch positiven geplanten MalRnahmen im GeDIG gibt es weitere er-
hebliche Kritikpunkte.

Reinhardt sieht , gefdhrlichen Paradigmenwechsel*

»Eine medizinisch sinnvolle Auswertung von ePA-Daten und die
anschlieRende Kommunikation mit den Patientinnen und Patienten
gehort in den Verantwortungsbereich der arztlichen Selbstverwal-
tung®, mahnt der Prasident der Bundesérztekammer (BAK), Dr. Klaus
Reinhardt. Die Patientenbehandlung sei in Deutschland aus gutem
Grund Arztinnen und Arzten zugeordnet, die in ihren medizinischen
Entscheidungen fachlich versiert und weisungsfrei nur dem Wohl ih-
rer Patientinnen und Patienten verpflichtet seien. Ein Ubergriff der
Krankenkassen in diesen Aufgabenbereich wére ein gefahrlicher Pa-
radigmenwechsel, warnen BAK, Kassenérztliche Bundesvereinigung
(KBV) wie auch der Hartmannbund unisono. Die vorgesehenen er-
weiterten Zugriffs- und Nutzungsméglichkeiten der Krankenkassen
auf Daten aus der elektronischen Patientenakte dirften nicht zuge-
lassen werden. ,Andernfalls wiirde das Gegenteil dessen erreicht,
was das GeDIG eigentlich bezweckt: Statt die digitale Datennutzung
patienten- und forschungsorientiert zu starken, wiirde das Vertrauen
der Patientinnen und Patienten in diese nachhaltig beschadigt®, so
Reinhardt. (Eine Ubersicht liber zentrale geplante GeDIG-Regelungen
wie auch die ausfiihrliche Kritik an der genannten Regelung behan-
delt der Beitrag aus dem HB-Magazin 2/2026: ,,An entscheidenden
Punkten absolut tibergriffig®.)

KBV erhofft sich bessere Anwenderfreundlichkeit
Positiv am Gesetzentwurf bewertet die KBV, dass bei digitalen
Losungen nicht nur von der Interoperabilitdt die Rede sei, sondern
Jtatsdchlich auch von Qualitdt und Anwenderfreundlichkeit®, so das
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KBV-Vorstandsmitglied Dr. Sybille Steiner. Das lasse hoffen, dass sich
die Praxen kiinftig nicht mehr mit schlecht funktionierender Software
herumschlagen miissten. BegriiRenswert sei aulRerdem, dass die
Hersteller von Praxisverwaltungssystemen (PVS) verpflichtet werden
sollen, die Praxen bei einem Wechsel des PVS zu unterstiitzen, ihnen
ihre Daten kostenfrei zur Verfligung zu stellen und sie friihzeitig tiber
die Erflillung von verbindlichen Updates zu informieren. AuRerdem
kdnnten jetzt auch die Kassenérztlichen Vereinigungen die Arzte und
Psychotherapeuten zu PVS-Systemen, Tl und IT-Cybersicherheit be-
raten.

Arzteschaft warnt vor Vorfestlegungen

Mit dem GeDIG sollen ,technische Weichenstellungen“ fiir das
geplante ,,Primarversorgungskonzept fiir den ambulanten Bereich®
vorgenommen werden. Hier gibt es massive Kritik aus der Arzte-
schaft, damit werde der zweite Schritt vor dem ersten getan. Anstatt
zunachst Einigkeit tiber die Grundziige eines Primararztsystems zu
erzielen, wiirden schon Vorfestlegungen vorgenommen. In dem Ge-
setzentwurf sei beispielsweise vorgesehen, dass der digitale Einstieg
in die Versorgung mit medizinischer Ersteinschatzung und Termin-
vermittlung nur liber die unterschiedlichen 90 ePA-Apps der Kran-
kenkassen moglich sein solle, die nur rund fiinf Millionen Versicherte
nutzten. Das sei auch ,,nicht diskriminierungsfrei“, so die KBV.

Hartmannbund fordert Einbindung der
drztlichen Selbstverwaltung

Beim GeDIG miisse auf die notwendige Transparenz der Systemar-
chitektur geachtet werden, betont der Hartmannbund. Die geplanten
digitalen Strukturen miissten fiir Arztinnen und Arzte sowie Patientin-
nen und Patienten nachvollziehbar und tiberpriifbar sein. Komplexi-
tat diirfe nicht zu Intransparenz fiihren und Praxistauglichkeit miisse
Vorrang vor Geschwindigkeit haben. Dies bedeute, dass neue Struk-
turen nicht zulasten der Versorgungsrealitdt in Praxen und Kliniken
eingefiihrt werden diirften. Es miisse ausreichende Ubergangsfristen
und eine praxisnahe Erprobung geben. Hierbei sei die Einbindung der

arztlichen Selbstverwaltung eine conditio sine qua non.

MEDIZINSTUDIERENDE

Lehrangebote zur Digitalisierung und Kl finden
immer mehr Eingang ins Medizinstudium

Kiinstliche Intelligenz spielt sowohl im klinischen Alltag als auch in der Arztpraxis eine immer gréfere Rolle, ob es sich um Un-
terstiitzung durch gezielte Informationen, die Auswertung groRer Datenmengen oder um Effizienzsteigerung in administrativen
oder klinischen Abléufen handelt. Sie ist ein Teil des Megathemas der Digitalisierung in der Medizin. Hierzu gehéren auch die Large
Language Modelle wie beispielsweise ChatGPT, Claude oder Gemini, die beispielsweise in Chatbots zur vorbereitenden Patienten-

aufkldrung zum Einsatz kommen.

Fiir Medizinstudierende wie auch Arzte besteht ein groRes Inter-
esse und eine grofle Nachfrage nach Bildungsformaten, die prakti-
sche Themen wie Digitalisierung und Kl aus theoretischer, ethisch-
rechtlicher und methodischer Perspektive behandeln, wie u. a. aus
einer Studie der RWTH Aachen aus Méarz 2026 hervorgeht. 76 % der
Medizinstudierenden in Marburg nutzen ChatGPT fiirs Studium, wie
aus eine Marburger Studie hervorgeht. Immer mehr Medizinfakul-
taten in Deutschland haben zu diesen Themenkreisen Angebote.
Zur groben Begriffsklarung: Digitalisierung in der Medizin ist der
Oberbegriff fiir den Einsatz digitaler Technologien (z. B. die elektro-
nische Patientenakte, Telemedizin, Gesundheits-Apps). Kl ist eine
bestimmte Technologie innerhalb der Digitalisierung, die beispiels-
weise Muster erkennt oder Sprache verarbeitet. LLM wie ChatGPT
sind eine Kl-Untergruppe, die Sprache verarbeiten oder erzeugen
kann.

GroR3e Mehrheit der Studierenden nutzt KI

Eine Befragung von Medizinstudierenden an der Philipps-Uni-
versitdt Marburg, die in 2024 erfolgte, untersuchte, wie Medizin-
studierende ChatGPT nutzen und dessen Nutzen und Risiken be-
urteilen. 76,2 % nutzten schon zu diesem Zeitpunkt ChatGPT fiir
das Medizinstudium: 60,7 % flir Zusammenfassungen, 57,7 % fiir
Recherche und Literatursuche und 47,6 % zum Erklaren medizini-
scher Sachverhalte. 70,2 % gaben an, ChatGPT spare ihnen Zeit,
51,2 % bekundeten, durch die Nutzung von ChatGPT Inhalte besser
zu verstehen, aber nur 15,5 % sahen einen Vorteil fiir die langfristige
Wissensspeicherung. Allerdings flirchteten 73,3 % Fehlinformatio-
nen, nur 41,7 % vertrauten den Antworten und 72,6 % fiihlten sich
bei ihren eigenen KI-Kompetenzen unsicher.

Noch zu wenig Lehre zu KI

Die Liicke zwischen dem Einsatz von Kl in der Medizin und der
Ausbildung des arztlichen Nachwuchses in 2023 zeigt eine 2026 an
der Charité veroffentlichte Dissertation. Felix Busch untersuchte
dort die Einstellungen von 4.596 Studierenden aus 192 Fakultaten in
48 Léndern. 76,3 Prozent der Befragten gaben zu diesem Zeitpunkt
an, bislang keine curriculare Lehre zu Kl erhalten zu haben. Studie-
rende aus Asien hatten h&ufiger KI-Kurse besucht und fiihlten sich
hier besser informiert als Studierende aus Europa und Siidamerika.

Leitfdden und Kriterien sollen entwickelt werden
Vieles ist auch derzeit noch Neuland, nicht nur fiir die Studieren-
den: Der 130. Deutsche Arztetag Mitte Mai 2026 in Hannover hat In-
stitutionen und Verbdnde im Gesundheitswesen aufgefordert, sich

fiir die Durchfiihrung hochwertiger klinischer Studien einzusetzen,
die unter anderem untersuchen sollen, wie die Kl in klinische Ent-
scheidungsprozesse eingebunden ist, welchen Einfluss sie auf drzt-
liche Entscheidungen hat und welche Risiken durch Fehlinterpre-
tation, Ubervertrauen oder Automation Bias bestehen. Es sollten
praxisnahe Handlungs- und Bewertungsleitfaden sowie standardi-
sierte Priifkriterien fiir Arztinnen und Arzte entwickelt werden.

Lehrangebot steigt

Das Angebot an die Medizinstudierenden an den medizinischen
Fakultaten an Lehrveranstaltungen aus dem Bereich Digitalisierung
und KI steigt trotz der vielen Unsicherheiten kontinuierlich. Weit
Uber die Halfte der 40 medizinischen Fakultdten in Deutschland
bieten ein Lehrangebot zur Digitalisierung und/oder Kl an, inklu-
diert sind hier auch fakultateniibergreifende Kurse, an denen aber
Medizinstudierende teilnehmen kénnen. Bei 21 der medizinischen
Fakultaten ist ein spezifisches Angebot schon in den offiziellen Cur-
ricula ausgewiesen. Hier sind Themen im Bereich Digitalisierung/
Digital Health am weitesten verbreitet, so etwa zu Telemedizin,
Gesundheitsdaten, digitalen Gesundheitsanwendungen, Weara-
bles, digitaler Kommunikation oder medizinischer Informatik. An
einigen Universitaten sind auch KI-Themen schon explizit Lehrin-
halt, so etwa Machine Learning, Deep Learning, KI-Diagnostik oder
Kl-basierte Entscheidungssysteme. Meistens handelt es sich um
Wahlangebote.
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Die private Altersvorsorge in Deutsch-
land steht vor einem grundlegenden Wan-
del. Die Einfiihrung des Altersvorsorgede-
pots zum 1. Januar 2027 soll die private
Vorsorge attraktiver, transparenter und
zugénglicher machen. Fir Arztinnen und
Arzte ist sie aus einem besonderen Grund
bedeutsam: Die Mitglieder der Versor-
gungswerke erhalten erstmals Zugang zu
dieser Form der staatlichen Forderung -
eine Neuerung, die es in dieser Form bis-
lang nicht gab.

Was ist das Altersvorsorgedepot?

Das Altersvorsorgedepot ist ein staat-
lich gefordertes, kapitalmarktbasiertes In-
strument fiir die private Altersvorsorge. Es
wurde im Rahmen des Altersvorsorge-Re-
formgesetzes beschlossen und ersetzt die
Riester-Rente als wichtiges Instrument der
staatlich geférderten Privatvorsorge.

Das Altersvorsorgedepot gibt es
in zwei Varianten:

« Das Altersvorsorgedepot in seiner flexi-
blen Form, bei der Anlegerinnen und An-
leger selbst Anlageentscheidungen treffen
kdnnen.

« Das Standarddepot als vereinfachte, vor-
konfigurierte Unterform fiir Sparerinnen
und Sparer, die sich nicht selbst um die
Auswahl der Fonds kiimmern mdochten.
Fir das Standarddepot gilt ein gesetz-
licher Kostendeckel in Hohe von einem
Prozent.

Wie funktioniert die staatliche
Zulagen-Férderung?

Der Staat unterstiitzt das Sparen mit dem
Altersvorsorgedepot durch attraktive, direk-
te Zulagen. Wer regelmafig einzahlt, erhalt
automatisch einen staatlichen Zuschuss on
top - ohne grof3en biirokratischen Aufwand.
Die Forderung ist jedoch gedeckelt: Der ma-
ximale Eigenbeitrag, auf den Zulagen ge-
wahrt werden, betragt 1.800 Euro pro Jahr.
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Das neue Altersvorsorgedepot:

Was Arztinnen und Arzte
jetzt wissen mussen

Wer dariiber hinaus fiir das Alter vorsorgen
mochte, sollte zusatzliche, steuerlich gefor-
derte Bausteine flir seine Altersvorsorge prii-
fen. Die genaue Forderstruktur hangt von
der individuellen Einzahlungshéhe ab und
lasst sich am besten im persénlichen Bera-
tungsgesprach durchrechnen.

Die wichtigste Neuerung fiir
Versorgungswerkmitglieder
Fiir Arztinnen und Arzte, die Mitglied ei-
nes berufsstéandischen Versorgungswerks
sind, ist die Reform besonders bedeut-
sam. Bisher waren Mitglieder des Versor-
gungswerks von der staatlichen Férderung
dieser Form der privaten Altersvorsorge
grundsatzlich ausgeschlossen. Mit dem
neuen Altersvorsorgedepot fallt diese
Einschrankung weg: Ab 2027 sind auch
Versorgungwerkmitglieder erstmals for-
derberechtigt und konnen die staatlichen
Zulagen in vollem Umfang nutzen.

Steuerliche Vorteile des
Altersvorsorgedepots

Das Altersvorsorgedepot (Uberzeugt
nicht nur durch direkte Zulagen, sondern
auch durch attraktive steuerliche Vorteile.
Die eingezahlten Beitrage und die Zulagen
konnen steuerlich geltend gemacht wer-
den, was den tatsachlichen Netto-Eigenbei-
trag in der Ansparphase spiirbar reduzieren
kann. Hinzu kommt der Effekt der Steuer-
stundung: Wahrend der gesamten Anspar-
phase fallen auf Ertrage, Zinsen und Kurs-
gewinne keine Steuern an. Das angesparte
Kapital kann so liber Jahre und Jahrzehnte
ungemindert wachsen und den Zinseszins-
effekt voll entfalten. Erst im Rentenalter
werden die Auszahlungen als Einkommen
versteuert - zu einem Steuersatz, derin den
meisten Fallen deutlich unter dem liegt, der
wahrend der aktiven Berufsphase gilt.

Die wichtigsten Fragen auf einen Blick
Bin ich als Mitglied des Versorgungswer-
kes forderberechtigt?

Ja. Mit der Reform erhalten Mitglieder der
Versorgungswerke erstmals in vollem Um-
fang Zugang zur staatlichen Forderung.

=14 Deutsche
=I=9 Arzte Finanz

Wie hoch ist die maximale Forderung?
Bei einem Eigenbeitrag von 1.800 Euro pro
Jahr sind Zulagen in Hohe von bis zu 540
Euro pro Jahr und maximal 300 Euro je Kind
pro Jahr moglich.

Reicht das Altersvorsorgedepot allein
aus?

In den meisten Fallen nicht. Es ist ein wich-
tiger Baustein, ersetzt aber keine umfas-
sende, individuelle Vorsorgestrategie.

Wann sollte ich mit der Planung begin-
nen?

Jefriiher, desto besser. Der Zinseszinseffekt
entfaltet seine starkste Wirkung liber lange
Zeitrdume - wer friih beginnt, profitiert am
meisten.

Fazit

Das Altersvorsorgedepot ist ein echter
Fortschritt flir die private Altersvorsorge in
Deutschland - und fiir Mitglieder der Ver-
sorgungswerke ein historischer Schritt. Die
staatliche Forderung ist attraktiv und soll-
te in den meisten Fallen genutzt werden.
Gleichzeitig gilt: Ein Produkt allein sichert
den Ruhestand nicht. Wer im Alter finanzi-
ell gut aufgestellt sein mochte, braucht eine
individuelle Strategie, die alle relevanten
Bausteine bertiicksichtigt.

Schon jetzt zum neuen
Altersvorsorgedepot beraten lassen
Sowohl das Altersvorsorgedepot als

auch das Standarddepot werden ab Januar
2027 von der Deutschen Arzte Finanz an-
geboten. Natirlich kdnnen Sie sich schon
jetzt personlich beraten lassen! Die Vorsor-
geexpertinnen und -experten sind mit den
besonderen Bediirfnissen, Berufsbiografi-
en und Versorgungssituationen von Arztin-
nen und Arzten bestens vertraut.

Sie mochten mehr zum neuen Alters-
vorsorgedepot erfahren oder sich beraten
lassen? Sprechen Sie mit lhrer Beraterin
oder Ihrem Berater bei der Deutschen Arz-
te Finanz. Sie erreichen uns lber die E-Mail
service@aerzte-finanz.de oder unter der
Telefonnummer 0221-148 32323.

O Lebenstresor

SERVICE

Steuertipps

Vorsorge, die Patienten und Angehorige entlastet

Wenn gesundheitliche Krisen eintreten,
zahlt jede Information. Der Lebenstresor hilft
dabei, wichtige Unterlagen, Ansprechpartner
und Vorsorgedokumente an einem Ort zu biin-
deln und fiir Vertrauenspersonen zugdanglich
zu machen.

Viele Menschen kiimmern sich um ihre Ge-
sundheit, Versicherungen und finanzielle Absi-
cherung. Doch oft liegen wichtige Informatio-
nen verstreut in Ordnern, auf dem Computer
oder in verschiedenen Online-Konten. Solange
alles gut lauft, fallt das kaum auf. Im Ernstfall
wird die Suche nach Vollmachten, Versiche-
rungsunterlagen oder Ansprechpartnern je-
doch schnell zur Belastung fiir Angehdrige.

Orientierung, wenn sie am dringendsten
gebraucht wird
Arztinnen und Arzte erleben regelmaRig
Situationen, in denen Familien pl&tzlich Ent-
scheidungen treffen oder organisatorische
Aufgaben libernehmen miissen. Haufig fehlen

dann wichtige Informationen oder sie sind nur
schwer auffindbar.

Der Lebenstresor schafft hier Klarheit. Die
digitale Plattform biindelt relevante Unterla-
gen und Informationen an einem zentralen
Ort. Dazu gehoren beispielsweise Vollmach-
ten, Patientenverfiigungen, Versicherungen,
Vermdgenswerte, Immobilienunterlagen so-
wie wichtige Kontaktpersonen.

Dabei entscheiden Nutzer selbst, wer auf
welche Inhalte zugreifen darf. Angehdrige oder
andere Vertrauenspersonen erhalten nur die
Informationen, die flir sie vorgesehen sind.

Entlastung fiir Familien

Ein typisches Beispiel: Eltern haben ihre
Vorsorge geregelt, doch ihre Kinder wissen
nicht, wo Unterlagen, Passworter oder wich-
tige Dokumente aufbewahrt werden. Im Le-
benstresor lassen sich diese Informationen
Ubersichtlich strukturieren und gezielt freige-
ben.

So entsteht Sicherheit fiir alle Beteiligten.
Angehdrige wissen im Bedarfsfall, wo sie wich-
tige Informationen finden. Gleichzeitig behal-
ten die Nutzer jederzeit die Kontrolle liber ihre
Daten.

Sicher und zukunftsorientiert
Die Daten werden DSGVO-konform in der
EU gespeichert und nach hohen Sicherheits-
standards verschlisselt. Perspektivisch wird
zudem die integrierte Kl ,,Alma“ Nutzer bei Fra-
gen rund um Vorsorge, Erben, Finanzen und
weitere wichtige Lebensthemen unterstiitzen.
Der Lebenstresor bietet damit eine einfache
Moglichkeit, friihzeitig Verantwortung zu tiber-
nehmen und Angehdrige im Ernstfall spiirbar
zu entlasten. Eine Lésung, die Arztinnen und
Arzte ihren Patientinnen und Patienten als
sinnvolle Erganzung zur gesundheitlichen und
personlichen Vorsorge empfehlen kénnen.
Mehr Informationen erhalten Sie im Inter-
net: www.steuertipps.de/lebenstresor

Echt HeimatGenuss mit den
Ringhotels erleben - und als
Hartmannbund-Mitglied 10 % sparen

Seit mehr als 50 Jahren stehen die Ringho-
tels fiir ,,Echt HeimatGenuss“ - von den Alpen
bis an die Deutsche See laden Sie unseren Ho-
tels ein, lhre Zeit zu genieflen. Als Hartmann-
bund-Mitglied profitieren Sie zusatzlich von
10 % Rabatt auf den tagesaktuellen Bestpreis.

Ob Kultur-, Rad- oder Wanderurlaub mit
regionaler Kulinarik: In rund 80 privat gefiihr-
ten Hotels mit familidrem Flair spiiren Sie das
Lebensgefiihl der Region und erleben Gast-
freundschaft, die von Herzen kommt.

Mitten in den schonsten Regionen
Deutschlands gelegen, miissen Sie sich nicht
entscheiden zwischen Entspannung und Ak-
tivitat. Lassen Sie bei Ihrer Rad- oder Wander-
tour die Natur auf sich wirken und entdecken
Sie dabei die Regionen der Ringhotels, mit
vielen kleinen Uberraschungen am Weges-
rand. Auch als Oldtimer-Fan und Motorrad-
fahrer sind Sie bei den Ringhotels herzlich
willkommen. lhre Gastgeber vor Ort halten
zudem immer die besten Touren-Tipps be-

reit. So verbinden die Ringhotels Reisen mit
Genuss - mit allen Sinnen.

Neben ereignisreichen Tagen erwarten Sie
vielfaltige Wellness-Angebote zum Abschal-
ten sowie ausgezeichnete regionale Kiiche
mit exzellenten Weinen, Bieren und Branden
dazu - manchmal sogar von den eigenen
Weinbergen.

Doch die Ringhotels sind nicht nur fiir Ih-
ren nachsten Urlaub die richtige Wahl: Auch
flir Tagungen und Veranstaltungen
bieten sie den passenden Rah-
men. Erfahrene Event- und
Tagungsspezialisten vor Ort ‘fAI

RINGHOTELS

Echt HeimatGenuss erleben

kiimmern sich engagiert um die Organisati-

on lhrer Veranstaltung und um ein stimmiges

Rahmenprogramm.

« Lassen Sie sich personlich beraten und ein
maRgeschneidertes Angebot erstellen -
kontaktieren Sie uns unter sales@ringho-
tels.de oder 089 45 87 03 - 28.

« Bei Anfragen liber meetings@ringhotels.de
erhalten Sie mit dem Stichwort ,,Hartmann-

bund“ auch auf Tagungen 10 %

Preisnachlass.

Besuchen Sie

ringhotels.de und

lassen Sie sich
inspirieren.
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Junge Fachkrafte gewinnen und binden:

Was Hausarztpraxen attraktiv macht

ww"'

I‘ [1]

Kevin Siya - Teamleiter des Deutschen Hausarzt Service

Junge Arztinnen und Arzte sowie Me-
dizinische Fachangestellte haben neue
Erwartungen an ihren Arbeitsplatz. Neben
einer sinnstiftenden Tatigkeit zahlen plan-
bare Arbeitszeiten, gute Zusammenarbeit
im Team und fachliche Weiterentwicklung.
Hausarztpraxen, die diese Aspekte bertick-
sichtigen, schaffen wichtige Voraussetzun-
gen, qualifizierte Fachkrafte zu gewinnen
und zu binden.

WViele junge Arztinnen und Arzte wiin-
schen sich heute einen Beruf, der sich
gut mit ihrer Lebensplanung vereinbaren
lasst, erklart Kevin Siya, Teamleiter beim
Deutschen Hausarzt Service. ,Flexible Ar-
beitszeitmodelle, Teilzeit und Jobsharing
kdnnen dabei ebenso wichtig sein wie eine
verlassliche Einarbeitung und ein wert-
schatzendes Arbeitsumfeld.”

Auch die Digitalisierung spielt eine wich-
tige Rolle. Digitale Dokumentation und
klar strukturierte Ablaufe erleichtern den
Arbeitsalltag und schaffen mehr Zeit fiir
die Patientenversorgung. Davon profitiert
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das gesamte Praxisteam. Fiir MFA sind au-
Rerdem Entwicklungsmdglichkeiten, ab-
wechslungsreiche Aufgaben und eine klare
Arbeitsteilung entscheidende Faktoren.

Fur Praxisinhaberinnen und Praxisinha-
ber lohnt es sich daher, Stellenangebote
ganzheitlich zu gestalten. Neben den fach-
lichen Anforderungen sollten sie Informati-

O O Deutscher
O Hausarzt Service

onen zu Arbeitszeiten, Team, Einarbeitung
und digitalen Strukturen enthalten. ,Wer
zeigt, wie der Arbeitsalltag in der Praxis tat-
sachlich aussieht, spricht Bewerberinnen
und Bewerber gezielter an“, so Siya.

Die passenden Fachkrafte zu finden, ist
im Praxisbetrieb oft eine Herausforderung.
Der Deutsche Hausarzt Service unterstiitzt
Hausarztpraxen deutschlandweit bei der
Suche nach Arztinnen und Arzten, Weiter-
bildungsassistentinnen und Weiterbildung-
sassistenten sowie Medizinischen Fachan-
gestellten.

Dariiber hinaus fordert der Deutsche
Hausarzt Service den hausarztlichen Nach-
wuchs mit einem Weiterbildungsstipendi-
um fiir angehende Fachérztinnen und Fach-
arzte fuir Allgemeinmedizin.

LWir achten nicht nur auf die Qualifika-
tion, sondern auch darauf, dass die Erwar-
tungen von Praxis und Bewerber zusam-
menpassen®, erklart Siya. ,Arbeitszeiten,
Teamstruktur und persénliche Ziele sind
fur ein langfristig erfolgreiches Arbeitsver-
haltnis genauso wichtig wie die berufliche
Erfahrung.”

Bewerbende nutzen den Service ver-
traulich und kostenfrei. Fiir Mitglieder des
Hartmannbundes gelten exklusive Vorteile.

Weitere Informationen finden Sie unter
www.deutscherhausarztservice.de.

GKV-Reform 2027:

Was das neue Beitragssatzstabilisierungsgesetz
far (freiwillig) gesetzlich versicherte Arztinnen
und Arzte bedeutet

Am 10. Juli 2026 hat der Gesetzgeber das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
verabschiedet. Die Reform bringt spiirbare Verdnderungen fiir alle gesetzlich Kran-
kenversicherten: héhere Zuzahlungen und reduzierte Leistungen. Freiwillig GKV-Versi-
cherte trifft es zusdtzlich: Fiir sie steigt der GKV-Hdochstbeitrag auf iiber 1.300 Euro im
Monat - und gleichzeitig wird der Wechsel in die private Krankenversicherung (PKV)
durch die Anhebung der Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) fiir Angestellte erschwert.

Eine der zentralen Anderungen betrifft
die Jahresarbeitsentgeltgrenze (die soge-
nannte Versicherungspflichtgrenze) sowie
die Beitragsbemessungsgrenze (BBG). Fiir
das Jahr 2027 sind erhebliche Anhebungen
vorgesehen: Neben der reguldren, lohn-
entwicklungsbedingten Anpassung (2026:
+4,2 %) erfolgt eine auBerordentliche Erho-
hung von jeweils 300 Euro pro Monat.

Die prognostizierten Werte fiir 2027
im Uberblick:

« Versicherungspflichtgrenze steigt von
77.400 Euro/Jahr auf ca. 84.600 Euro/Jahr
(7.050 Euro/Monat).

+ Beitragsbemessungsgrenze erhoht sich
von 69.750 Euro/Jahr auf ca. 76.500 Euro/
Jahr (6.375 Euro/Monat)

Was bedeutet das konkret fiir freiwillig
GKV-Versicherte?

Freiwillig GKV-Versicherte zahlen ihren
Beitrag auf Basis ihres Gesamteinkom-
mens - bis zur Beitragsbemessungsgrenze.
Durch deren Anhebung steigt der monatli-
che GKV-Hochstbeitrag auf Giber 1.300 Euro
im Monat - eine deutliche Mehrbelastung,
sowohl fiir die Versicherten als auch fir
Arbeitgeber. Gleichzeitig wird durch die An-
hebung der Jahresarbeitsentgeltgrenze der
Wechselin die private Krankenversicherung
flir Angestellte vorilibergehend erschwert:
Diese Grenze definiert, ab welchem Ein-
kommen ein Wechsel in die PKV liberhaupt
moglich ist. Liegt das Einkommen unter-
halb der neuen Grenze (2027: ca. 84.600
Euro), ist ein Wechsel vorerst nicht moglich.

Leistungen sinken, Eigenanteile steigen
Neben den veranderten Beitragsgrenzen
sieht das Gesetz auch direkte Leistungskiir-
zungen vor - ein Aspekt, der im Praxisalltag
unmittelbar splirbar werden diirfte:

Zahnersatz: Der gesetzliche Festzu-
schuss wird um 10 % Punkte gesenkt (z.B.
von bisher 60 % auf 50 %). Fir Patientinnen
und Patienten bedeutet das: Der Eigenan-
teil bei Zahnersatz steigt.

Zuzahlungen: Gleich mehrere Zuzah-
lungsbetrage erhdhen sich um jeweils 50 %.
Betroffen sind u.a. verschreibungspflichti-
ge Medikamente, stationdre Krankenhaus-
aufenthalte, Fahrtkosten sowie Heil- und
Hilfsmittel. Wer regelmaRig auf entspre-
chende Leistungen angewiesen ist, wird die
Mehrbelastung im Alltag deutlich merken.

Homoopathie und anthroposophische
Medizin: Bislang haben einzelne Kranken-
kassen homoopathische und anthroposo-
phische Behandlungen inkl. Arzneimittel
als freiwillige Satzungsleistung erstattet.
Diese Leistungen entfallen kiinftig vollstan-
dig. Entsprechende Kosten miissen Versi-
cherte dann komplett selbst tragen.

Ausblick: Was ab 2028 auf gesetzlich
Versicherte zukommt

Die Reform reicht liber das Jahr 2027
hinaus. Zwei weitere Anderungen sind fiir
2028 geplant:

Einschrankungen bei der Familienver-
sicherung: Ab 2028 entfallt die beitragsfreie
Familienversicherung flir Ehepartner:innen
ohne eigenes Einkommen (§ 10 SGB V). So-
fern keine Ausnahmeregelung greift, wird
ein Zuschlag von 2,5 % des beitragspflich-
tigen Einkommens erhoben. Das trifft vor
allem Familien, in denen die/der Partner:in
nicht oder nur geringfligig erwerbstatig ist.

Obligatorisches Zweitmeinungsver-
fahren: Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) soll ab 2028 jahrlich zwei
planbare Eingriffe bestimmen, fiir die vor
der Durchfiihrung zwingend eine arztliche
Zweitmeinung eingeholt werden muss - be-
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ginnend in 2028 mit Eingriffen mit hohem
Operationsvolumen wie Hiiftgelenksersatz
und Wirbelsaulenoperationen.

Pflegereform 2026:
Weitere Belastungen in Sicht

Das GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz ist nicht das letzte Wort des Gesetzge-
bers. Mit dem Pflegeneuordnungsgesetz
befindet sich bereits die nachste Reform
im parlamentarischen Beratungsprozess.
Expert:innen rechnen mit einer weiteren
Anhebung der Pflegebeitrége - ein Schritt,
der angesichts der demografischen Ent-
wicklung und der strukturellen Unterfinan-
zierung der sozialen Pflegeversicherung als
weitgehend unausweichlich gilt.

Fazit. Das GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz markiert einen deutlichen
Einschnitt im System der gesetzlichen
Krankenversicherung und trifft freiwillig
GKV-versicherte Arztinnen und Arzte gleich
mehrfach: Steigende Beitrage, sinkende
Leistungen, hohere Eigenanteile - und fiir
Angestellte ein erschwerter Wechsel in die
PKV. Von daher lohnt es sich, die eigene
Krankenversicherung genau zu priifen - so-
wohl hinsichtlich der Beitragsentwicklung
als auch mit Blick auf mogliche Versor-
gungsliicken, die durch die Leistungskdir-
zungen entstehen konnen. Eine individu-
elle Beratung durch einen Berater:in der
Deutschen Arzte Finanz kann helfen, den
personlichen Bedarf zu erkennen.

Hinweis: Angaben zu den Werten fiir 2027
sind Prognosewerte und kdnnen von den end-
gliltigen gesetzlichen Werten abweichen.
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Was gute klinische Kl heute leisten muss

Im dicht getakteten Praxis- und Klini-
kalltag bleibt kaum Zeit fiir aufwendige
Recherchen.  Entsprechend  schnell
wdchst das Angebot an Kl-Tools, die im
Alltag entlasten sollen. Dabei stellen sich
Arztinnen und Arzten zwei wichtige Fra-
gen: Welche KI-Unterstiitzung hilft mir im
Alltag wirklich weiter und wie verlésslich
sind die Antworten?

Schon lange vor dem aktuellen KI-Boom
hat AMBOSS als medizinische Wissensplatt-
form nationale Leitlinien prazise fiir den
schnellen Einsatz im Behandlungsalltag
redaktionell aufbereitet. Genau diesem
Anspruch folgt auch der AMBOSS Al Mode.
Der klinische KI-Chat liefert evidenzbasier-
te Antworten auf medizinische Fragen -
schnell und gezielt zusammengestellt aus
verschiedenen Kklinisch relevanten Quel-
len[1].

Alle deutschen Leitlinien jetzt im
Al Mode integriert

Seit Neuestem greift der Al Mode auch
auf samtliche deutschen Leitlinien in ih-
rer vollstdndigen Fassung zurlick. Damit
weitet AMBOSS die bisherige Quellenbasis
deutlich aus, die bisher aus redaktionell
erstellten AMBOSS-Inhalten und Quellen
anerkannter Institutionen wie dem RKI
oder NEJM bestand [2]. Somit verschiebt
AMBOSS die Grenze dessen, was ein Recher-
chetool auf Facharztniveau bisher leisten
konnte: Arztinnen und Arzte erhalten jetzt
die vollstandige Leitlinientiefe und -brei-
te, exakt zugeschnitten auf ihre klinische
Frage, unmittelbar verfiighbar und ohne Ab-
striche bei der Verlasslichkeit. Und gerade
die Verldsslichkeit von Informationen ist im
medizinischen Kontext entscheidend fiir
die Patientensicherheit. Durch die Erweite-
rung tragt der Al Mode auRerdem dazu bei,
dass evidenzbasierte Leitlinienempfehlun-
gen schneller in die Praxis gelangen.

Je nach Kontext der Frage und Fachrich-
tung zieht der Al Mode die passenden Leit-
linien heran. Weichen Empfehlungen ver-
schiedener Quellen voneinander ab, stellt
er die Unterschiede transparent gegeniiber.
Die klinische Abwdgung bleibt stets bei den
Behandelnden [2].

Dariiber hinaus werden im Rahmen ei-
ner Testphase die ersten klinikeigenen Be-
handlungsstandards (SOPs) in den Al Mode
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Richtigheit und Vollstindigheit

eingebunden, um Antworten nahtlos an in-
terne Hausstandards anzupassen.

AMBOSS Al Mode libertrifft fiihrende
KI-Systeme

Ein aktueller Beitrag in Nature Medicine
mahnt: Medizinische Kl sollte man nicht nur
im Labor bewerten, sondern daran, was sie
fiir Patientinnen und Patienten tatsachlich
bewirkt [3]. Genau hier setzt die Stanford-
Harvard-NOHARM-Studie an: Der Bench-
mark evaluiert KI-Systeme anhand realer
arztlicher Konsultationsfélle. In der Neu-
auflage der Studie wurden (iber 20 genera-
listische KI-Systeme sowie vier klinische KI-
Tools verglichen. Untersucht wurden zwei
Fehlertypen: Fehler durch Handeln, bei
denen eine Kl aktiv unangemessene Mal3-
nahmen empfahl, und Fehler durch Unter-
lassung, bei denen wichtige Empfehlungen
fehlten [5][6].

Das Ergebnis: Spezialisierte klinische
KI-Systeme  ibertrafen  generalistische

AMBOSS-Fortbildung %
»KI-Kompetenz in der Medizin“
Die Online-Fortbildung vermittelt in 5
Videos (insg. 110 Minuten) Grundlagen-
wissen zum Einsatz von Kl in der Medi-
zin. Kl-Fachleute geben Einblicke in die
aktuelle Forschung und berichten aus
der Praxis.
Vorteil fiir HB-Mit- .
glieder: 50 % Rabatt EHI.
auf die Kursgebihr
(24,50 € statt 49 €)
go.amboss.com/
ki-kurs-hb50

Sprachmodelle wie Claude oder ChatGPT
deutlich. Insgesamt waren lber 80 % der
aufgetretenen schweren Fehler auf Unter-
lassung zurlickzufiihren. Den hochsten Wert
flir fachliche Korrektheit und Vollstandigkeit
erreichte AMBOSS Al (US-Variante), bei zu-
gleich niedrigster Fehlerquote (2,9 %) [4][5].

Die Studie zeigt auRerdem, dass Arztin-
nen und Arzte, die KI-Empfehlungen aktiv
einbeziehen, in randomisierten Testreihen
sicherere Entscheidungen trafen als ohne
KI-Unterstiitzung [5]. Die Frage lautet dem-
nach nicht mehr, ob Kl im klinischen Alltag
genutzt werden sollte, sondern welche
Tools die meiste Entlastung bieten und am
sichersten sind.

KI-Kompetenz aufbauen
Mit der breiten Nutzung von Kl-Tools
steigt auch die Unsicherheit im richtigen
Umgang mit ihnen. Umso wichtiger ist es,
den sicheren Einsatz im Versorgungsalltag
aktiv zu schulen. Aus diesem Bedarf heraus
hat AMBOSS die Online-Fortbildung KI-Kom-
petenz in der Medizin entwickelt. Neben
technologischen Grundlagen beleuchtet der
Kurs ethisch-rechtliche Rahmenbedingun-
gen, konkrete klinische Anwendungsbei-

spiele und den Umgang mit Risiken.

E-Rechnung in der Arztpraxis
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Steuerberatung im Gesundheitswesen

Nebenumsatze und Gesellschaften vor Jahresende prufen

Bereits seit 2025 miissen Arztpraxen E-
Rechnungen empfangen konnen. Bei den
eigenen Ausgangsrechnungen wird es ab
2027 zundchst nur fiir einen Teil der Praxen
ernst. Wer allein auf die steuerfreien Heilbe-
handlungen schaut, kann jedoch relevante
Umsatze libersehen. Die Pflicht zur Ausstel-
lung einer E-Rechnung betrifft grundsatz-
lich steuerpflichtige Leistungen zwischen
inlandischen Unternehmern. Rechnungen
an Privatpatienten und Uber steuerfreie
Heilbehandlungen fallen nicht darunter.
Doch nicht jede arztliche Leistung ist eine
Heilbehandlung. Medizinisch nicht indizier-
te asthetische Behandlungen, bestimmte
Gutachten oder Vortrage konnen steuer-
pflichtig sein. Bei 1GeL entscheidet nicht
die Bezeichnung, sondern ob ein therapeu-
tischer oder vorbeugender medizinischer
Zweck im Vordergrund steht.

Gesellschaften getrennt betrachten

Auch andere Bereiche kdnnen betroffen
sein. Uberl3sst eine Apparategemeinschaft
Gerate oder bietet eine Gesellschaft Schu-
lungen an, kénnen steuerpflichtige Umsat-
ze zwischen Unternehmern vorliegen. Da
solche Gesellschaften eigenstandige Un-
ternehmer sind, missen ihre Leistungen,

Rechnungsempfanger und Umsatze jeweils
gesondert betrachtet werden.

800.000 Euro richtig ermitteln

Ob betroffene Rechnungen bereits ab
2027 als E-Rechnungauszustellen sind, rich-
tet sich nach dem Gesamtumsatz des Rech-
nungsausstellers im Jahr 2026. Ubersteigt
er 800.000 Euro, endet die Ubergangsfrist
am 31. Dezember 2026. Bis zu dieser Grenze
bleiben Papier- oder mit Zustimmung des
Empféngers auch PDF-Rechnungen noch
bis Ende 2027 zuldssig. Steuerfreie Heilbe-
handlungen zdhlen bei der Ermittlung des
Gesamtumsatzes nicht mit.

Eingangsrechnungen richtig verarbeiten

Fiir den Empfang einer E-Rechnung ge-
niigt grundsatzlich ein E-Mail-Postfach. Ein
einfaches PDF ist jedoch keine E-Rechnung.
Erforderlich sind strukturierte, elektronisch
verarbeitbare Daten, z. B. als XRechnung
oder ZUGFeRD-Datei. Zumindest der struk-
turierte Teil muss in seiner urspriinglichen
Form aufbewahrt werden.

Bei rein heilberuflicher Tatigkeit spielt
der Vorsteuerabzug meist keine Rolle. An-
ders kann es bei steuerpflichtigen Tatigkei-
ten sein. War ein Lieferant zur E-Rechnung

verpflichtet, ist eine bloRe PDF-Rechnung
nicht ordnungsgemaR. Sie kann eine Be-
richtigung erforderlich machen und den
Vorsteuerabzug verzogern. Arztpraxen soll-
ten daher nicht nur ihre Ausgangsrechnun-
gen, sondern auch den Rechnungseingang
rechtzeitig umstellen.

Autorin:

Ines Schmidt, Steuer-
beraterin, Fachberater
Gesundheitswesen
(IBG/HS Bremer-
haven)

Fachberaterin fiir den
Heilberufebereich
(IFU/ISM gGmbH) im
ETL ADVISION-Verbund
aus Frankfurt (Oder) , spezia-

lisiert auf Steuerberatung im Gesundheits-
wesen

Kontakt:

ETL ADMEDIO, Steuerberatungsgesell-
schaft mbH & Co. Frankfurt (Oder) KG
Franz-Mehring-Strafle 23a,

15230 Frankfurt (Oder), (0335) 564980
admedio-frankfurtoder@etl.de
www.admedio-frankfurtoder.de
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Verband der Arztinnen und Arzte Deutschlands e. V.

FOLGEN SIE UNS AUF SOCIAL MEDIA!

Sie finden uns auf Instagram, Facebook und LinkedIn




SERVICE

Altersvorsorgedepot:

Neue staatliche Forderung fur

alle Heilberufler

Ab Januar 2027 gibt es ein neues Altersvor-
sorgeprodukt: das Altersvorsorgedepot. Nach
Riester und Rurup ist es die dritte, grundle-
gend neue Form der geforderten privaten
Altersvorsorge. Diese neue Form ist starker
kapitalmarktbasiert und l6st de facto die
Riester-Rente ab, die ab diesem Zeitpunkt vo-
raussichtlich nicht mehr neu abgeschlossen
werden kann.

Fur Arztinnen und Arzte ergeben sich durch
das Altersvorsorgedepot breit angelegte Mog-
lichkeiten, zusatzlich zur Rente aus den be-
rufssténdischen  Versorgungseinrichtungen
staatlich geférdert und chancenorientiert am
Kapitalmarkt fiir den Ruhestand vorzusorgen.

Auch fiir Pflichtmitglieder berufssténdischer
Versorgungseinrichtungen

Ein zentraler Unterschied zur bisherigen
Riester-Forderung ist, dass ab 2027 auch
Pflichtmitglieder berufsstandischer Versor-
gungseinrichtungen unmittelbar forderbe-
rechtigt sind. Damit erhalten sowohl ange-
stellte als auch niedergelassene Arztinnen
und Arzte Zugang zu staatlichen Zulagen fiir
ihre Altersvorsorge. Besonders fiir Selbststan-
dige im Gesundheitswesen ist das eine spiir-
bare Verbesserung, denn sie waren von der
Riester-Forderung bislang weitgehend ausge-
schlossen.

So funktioniert das Altersvorsorgedepot

Das Prinzip der neuen Altersvorsorge ist
einfach: Bereits ab 10 Euro im Monat kann
Uiber einen Sparplan regelmafRig Geld in ein
eigens fiir diesen Zweck konzipiertes Wertpa-
pierdepot eingezahlt werden. Zusatzlich mog-
lich sind vierteljahrliche oder jahrliche Ein-
zahlungen. Der Staat fordert diese Einzahlung

einkommensunabhangig mit Zulagen, wobei
die Obergrenze fiir forderfahige Beitrage bei
1.800 Euro pro Jahr liegt.

Das Geld kann in unterschiedliche Kapital-
marktprodukte investiert werden. Das so ge-
nannte Standarddepot kombiniert in der Re-
gel einen chancenreicheren Fonds mit einem
risikodarmeren Fonds, um Rendite-Chancen
und Sicherheit auszubalancieren. In der An-
sparphase flieRen sowohl die erwirtschafte-
ten Renditen aus der Geldanlage als auch die
staatlichen Zulagen ins Depot. Zusétzlich pro-
fitieren die Anlegenden vom Zinseszinseffekt.

Die Forderung im Detail

Die staatliche Zulage wird einkommen-
sunabhangig gewahrt. Fur die ersten 360 Euro
Eigenbeitrag im Jahr zahlt der Staat 50 Cent
pro Euro dazu, fiir jeden weiteren Euro bis
zu einer Hochstgrenze von 1.800 Euro noch
25 Cent. Die maximale Férderung liegt damit
bei 540 Euro jahrlich. Voraussetzung fiir eine
staatliche Zulage ist ein eigene Einzahlung von
mindestens 120 Euro im Jahr.

Wer im Jahr 1.800 Euro einzahlt, bekommt
vom Staat zusatzlich 540 Euro Zulage. Insge-
samt flieBen dann 2.340 Euro ins Depot.

Die Beitragshohe und Zahlungsintervalle
lassen sich wahren der Ansparphase jederzeit
an verdanderte Lebens- und Einkommens-
verhaltnisse anpassen, wobei eine vorzeitige
Beendigung der Ansparphase grundsatzlich
moglich ist. Die Auszahlungsphase beginnt
friihestens mit 65 Jahren. Wenn der Renten-
eintritt erst mit 70 Jahren geplant ist, kann die
staatliche Forderung bis zum 70. Lebensjahr
erfolgen.

Familien profitieren zusatzlich: Ein Eltern-
teil erhalt pro Kind eine Kinderzulage von

Eigene Einzahlung | Staatliche Zuzahlung Jéhrliche | Gesamtsumme
pro Jahr pro Euro Forderung | im Depot
)

(ab) 120 Euro 50 Cent =
(bis) 360 Euro 50 Cent =
(ab) 361 Euro 50 Cent auf die 360 Euro

60 Euro 180 Euro

180 Euro 540 Euro

180,25 Euro 541,25 Euro

25 Cent auf den weiteren Euro =

(bis) 1.800 Euro

50 Cent auf die 360 Euro

540 Euro 2.340 Euro

25 Cent auf 1.440 Euro =
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100 Prozent auf jeden gezahlten Euro, maxi-
mal 300 Euro. Die volle Férderung setzt einen
Eigenbeitrag von mindestens 25 Euro monat-
lich voraus. Berufseinsteigerinnen und Berufs-
einsteiger unter 25 Jahren erhalten zudem
einmalig einen Startbonus von 200 Euro.

Wer noch mehr als die 1.800 Euro jahrlich
sparen mochte, kann bis zu 6.840 Euro pro
Jahr und pro Depot einzahlen - bei zwei De-
pots, die jeder Anlegende abschlielen darf,
also maximal 13.680 Euro pro Jahr. Fiir Ein-
zahlungen tiber 1.800 Euro hinaus gibt es zwar
keine weitere staatliche Zulage. Trotzdem
konnen sie interessant sein, da die jahrlichen
Kosten fiir das Standarddepot auf ein Prozent
gedeckelt.

Steuerliche Behandlung
Die Einzahlungen und Zulagen k&nnen
steuerlich geltend gemacht werden. Beim
forderfahigen Maximalbetrag also - inklusive
der staatlichen Forderung - bis zu 2.340 Euro
jahrlich. Mit Beginn der Auszahlungsphase
miissen die ausgezahlten Betrage nach dem
individuellen Steuersatz versteuert werden,
der nach dem Erwerbsleben aber in der Regel

niedriger als in der Ansparphase ist.

Was passiert mit bestehenden
Riester Vertrdgen

Wer bereits einen Riester-Vertrag hat, soll-
te - bestenfalls zusammen mit seinem Finanz-
berater - genau priifen, ob ein Wechsel zum
neuen Altersvorsorgedepot lohnt. Entschei-
dend sind u. a. die bisherige Sparleistung,
die Vertragslaufzeit, der garantierte Zinssatz
sowie bereits gewahrte Zulagen und Steuer-
vorteile. So kann es in manchen Féllen sinn-
voll sein, den Riester-Vertrag stillzulegen und
kiinftig die Forderung liber das Altersvorsor-
gedepot zu nutzen.

Personlichen Vermogenseffekt ausrechnen
und vormerken lassen

Arztinnen und Arzte, die den Effekt des
Altersvorsorgedepots auf ihren personlichen
Vermogensaufbau ermitteln mochten, kon-
nen einen Altersvorsorgerechner nutzen,
den die apoBank auf ihrer Website unter
www.apobank.de/avd zur Verfligung stellt.
Dort kann man sich zudem bereits fiir das
neue Altersvorsorgedepot vormerken lassen.

Sparen kann so einfach sein - mit BSW

Mehr Vorteile. Mehr Cashback.

Mehr vom Geld.

Steigende Lebenshaltungskosten ma-
chen sich in beinahe jedem Lebensbereich
bemerkbar. Gleichzeitig fehlt im Alltag oft die
Zeit, regelméfig Preise zu vergleichen, Rabat-
taktionen zu verfolgen oder nach den besten
Angeboten zu suchen. Doch Sparen muss we-
der kompliziert noch zeitaufwendig sein. Die
BSW-Karte begleitet Sie liberall dort, wo Sie
ohnehin Geld ausgeben.

Ob beim Einkauf, auf Reisen oder rund
ums Auto - mit der BSW-Mitgliedschaft spa-
ren Sie bei vielen Ausgaben des Alltags ganz
automatisch. Profitieren Sie von attraktiven
Preisvorteilen bei liber 20.000 Partnerge-
schiften vor Ort und 1.100 Onlineshops,
statt stundenlang nach Angeboten zu suchen.

Vorteilssysteme gibt es viele -
warum zu BSW?

Sicherlich denken Sie sich jetzt: ,,Aber Vor-
teilsysteme gibt es viele, warum sollte ich zu
BSW gehen?“. Wir zeigen Ihnen unsere vielfal-
tigen Vorteile, die auf Sie warten.

Cashback statt Punktesammeln

Viele Vorteilsprogramme setzen auf Bo-
nuspunkte, die erst spater eingelost werden
konnen oder an Bedingungen gekniipft sind.
Bei BSW gibt es keine komplizierten Bonus-
systeme. Sie erhalten bares Geld zuriick und
das direkt auf Ihr Girokonto. Ganz einfach, un-
kompliziert und nachvollziehbar.

Vorteile in vielen Lebensbereichen
Riesige Reiseangebote, hohe Rabatte und
groRartige Preisvorteile - egal ob beim Wo-
cheneinkauf, der nachsten Urlaubsreise oder
bei einer groReren Anschaffung - BSW beglei-
tet Sie im Alltag und hilft Ihnen dabei, dauer-
haft Geld zu sparen.

Einkaufen im GroBmarkt
Mehr einkaufen, mehr sparen - Sie erhal-
ten exklusiv Zugang zu teilnehmenden Grof3-
markten wie EDEKA Foodservice und Selgros.
Als besonderes Highlight profitieren Sie dort
von 2 % Direktabzug auf lhren Einkauf.

Mit Vorteilen schenken
Im BSW-Gutscheinshop erhalten Sie Gut-
scheine zahlreicher bekannter Marken wie
IKEA, Douglas oder OBI zu attraktiven Konditi-
onen. Eine schone Moglichkeit, anderen eine
Freude zu machen und gleichzeitig selbst zu
sparen.

Gemeinsam mehr erreichen
Familienmitglieder konnen die Vorteile
der BSW-Mitgliedschaft kostenlos mitnutzen.
So profitiert die ganze Familie von den vielen
Sparmoglichkeiten.

10€-Willkommensbonus
Sie erhalten jeweils fiir lhren ersten Ein-
kauf mit der BSW-Karte vor Ort und im In-

SERVICE

L
EBSW.

ternet eine 5€-Gutschrift auf dem BSW-Mit-
gliedskonto. So leicht und einfach kann man
mit dem Sparen starten.

Personliche und kompetente Beratung

Fiir uns vom BSW bleibt personliche Bera-
tung unersetzlich. Hinter BSW steht keine K,
sondern Menschen. Unser Mitgliederservice
unterstiitzt Sie personlich, kompetent und
zuverlassig bei allen Fragen rund um lhre Mit-
gliedschaft und lhre Sparvorteile.

Schon kleine Ersparnisse summieren sich
im Laufe eines Jahres zu einem spiirbaren Be-
trag. Nutzen Sie die Moglichkeit und integrie-
ren Sie das Sparen in lhren Alltag - mit BSW.

Eine Mitgliedschaft zum Ausprobieren

Als Hartmannbund-Mitglied konnen Sie
das BSW ganz entspannt kennenlernen: Nut-
zen Sie die Mdglichkeit und testen Sie die
BSW-Mitgliedschaft drei Monate kostenlos.
Entscheiden Sie sich anschlieRend fiir eine
Mitgliedschaft, profitieren Sie dauerhaft vom
exklusiven Vorteilspreis von 33 € pro Jahr
statt regular 36,90 €.

Jetzt informieren und BSW-Mitgliedschaft
abschlieBBen:

Weitere Informationen finden Sie unter
www.hartmannbund.de/bsw oder telefo-
nisch unter 0800 279 25 82 (kostenfrei), Mon-
tag bis Freitag von 8:00 bis 18:00 Uhr.

BBSUW. Der Vorteil fiir den Offentlichen Dienst
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Ansprechpartner fur Mitglieder

Der Hartmannbund steht lhnen mit qualifizierten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fiir die politische
Verbandsarbeit, die Mitgliederberatung und den
Mitgliederservice zur Verfiigung. Haben Sie Fragen?
Dann kénnen Sie sich direkt an Ihren Gesprdchspartner
wenden. Unten stehend finden Sie die Kontaktdaten.
Weitere Informationen finden Sie im Internet auf
www.hartmannbund.de. Schauen Sie doch mal vorbei.

Arztliche Niederlassung und Kooperationen
Sophie Weber
Tel.: 030 206208-31, E-Mail: niederlassung@hartmannbund.de

Arztliche Titigkeit im Ruhestand
Sabine Eckhardt
Tel.: 030 206208-15

Arztliche Weiterbildung
Lilian Ellerich
Tel.: 030 206208-31, E-Mail: weiterbildung@hartmannbund.de

Medizinstudium
Lilian Ellerich
Tel.: 030 206208-25, E-Mail: medizinstudium@hartmannbund.de

Auslandstitigkeit/Internationale Angelegenheiten
Dr. med. Michael Vogt
Tel.: 030 206208-20

Berufsbezogene Rechtsberatung
Sabine Haak/Sandy Stephan/Yassin Hobein
Tel.: 030 206208-43, E-Mail: recht@hartmannbund.de

Berufsbezogene Steuerberatung
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46, E-Mail: finanzen@hartmannbund.de

Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46, E-Mail: finanzen@hartmannbund.de

Fortbildungen/Seminare
Johanna Heinrichs
Tel.: 030 206208-53, E-Mail: akademie@hartmannbund.de

GKV-Vertragsrecht

Sophie Weber
Tel.: 030 206208-31, E-Mail: niederlassung@hartmannbund.de
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Honorar- und Abrechnungsfragen (GKV/GOA)
Sophie Weber
Tel.: 030 206208-31, E-Mail: niederlassung@hartmannbund.de

Praxishewertung und Praxisanalyse
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46, E-Mail: finanzen@hartmannbund.de

Sektoriibergreifende Versorgung
Sophie Weber
Tel.: 030 206208-31

Regional

Regionalreferat Nord

(Landesverbande Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, Schleswig-Holstein)

Pauline Keilhold

Tel.: 030 206208-63

Regionalreferat Ost

(Landesverbande Berlin, Brandenburg, Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Thiringen)

Philipp Hoffmann

Tel.: 030 206208-41

Regionalreferat West

(Landesverbande Nordrhein, Westfalen-Lippe, Hessen)
Jeannette Hristov

Tel.: 030 206208-62

Regionalreferat Siid

(Landesverbande Baden-Wiirttemberg, Bayern,
Rheinland-Pfalz, Saarland)

Julia Leskow

Tel.: 030 206208-56

|

v )~ Kleinanzeigen
fiir Mitglieder kostenlos

Weiterbildungsassistent Allgemeinmedizin (m/w/d) in
modernem MVZ im Alpenvorland

ab Jan. 2027 fir Praxis mit 3 Standorten im Pfaffenwinkel gesucht
(Voll-/Teilzeit), 24-monatige WB-Ermdchtigung, breites Spektrum
(Geriatrie, Polygraphie, Psychosomatik). Attraktiver Wohn- und
Arbeitsort in Schongau, betriebliche Altersvorsorge.

Kontakt: Martin Kayser | bewerbung@praxis-kayser.de

FA/FA fiir Nephrologie oder Arztin/Arzt mit fortgeschrittener
Weiterbildung Nephrologie fiir Praxisnachfolge Raum Gera-
Greiz-Eisenberg gesucht

Fir unsere seit 35 Jahren erfolgreich etablierte Uiberdrtliche Berufs-

austibungsgemeinschaft mit drei Standorten in der Europdischen

Metropolregion Mitteldeutschland suchen wir im Rahmen einer

geordneten Praxisnachfolge fiir einen der Partner eine motivierte

Nephrologin/einen motivierten Nephrologen (m/w/d), die/der sich

einbringen, die Zukunft gemeinsam gestalten und Verantwortung

Ubernehmen will. Alternativ freuen wir uns tiber Bewerbungen

von Arztinnen/Arzten (m/w/d) mit fortgeschrittener Weiterbildung

Nephrologie oder Internisten mit Interesse fiir die Nephrologie.

Wir verfiigen Uber die Weiterbildungserméchtigung fiir 12 Monate

ambulante Nephrologie.

Wir bieten:

- eine umfassende Einarbeitung in einem freundlichen Team

- eine wirtschaftlich sehr interessante solide Zukunftsperspektive

- ein abwechslungsreiches Arbeitsfeld mit eingespielten Arbeits-
abldufen und verldsslichen Organisationsstrukturen, welches die
gesamte ambulante Nephrologie mit Transplantationsnachsorge,
samtliche Dialyse-Verfahren, die Lipidapherese und die konsiliari-
sche Tatigkeit in zwei assoziierten Krankenhdusern umfasst

« personlichen Gestaltungsspielraum

« attraktive Arbeits- und Lebensbedingungen mit einer tiber-
durchschnittlich guten Work-Life-Balance

Wir freuen uns tber Ihre Bewerbung unter Chiffre: 082665 an

redaktion@hartmannbund.de

Psychotherapeutische Praxis im Landkreis Osnabriick zum
1.7.2027 abzugeben

Gut etablierte psychotherapeutische Praxis in Bersenbriick, Land-
kreis Osnabriick aus Altersgriinden zum 01.07.2027 abzugeben.
Zentrale Lage, barrierefrei, Fahrstuhl, Apotheke im Haus.
Interessenten melden sich bitte unter Betreff: Praxisabgabe tiber
folgende Mailadresse: beuth-siegmund@osnanet.de.

Facharzt fiir Innere Medizin (m/w/d) in Trostberg gesucht

zur Mitarbeit im MVZ Trostberg wird ein/e FA/FA gesucht,
Weiterbildung im Bereich Pulmologie/Kardiologie moglich,
Vollzeit- oder Teilzeitanstellung

Bewerbungen bitte an: personal@dr-poehmerer.de,

oder telefonisch unter 0173 9156305

SERVICE

Arztegesellschaft fiir
h Praventionsmedizin und
V klassische Naturheilverfahren
Kneipparztebund e.V.

Experten fiir arztliche Fort- und
Weiterbildungen

Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren
Theorie Module + 80 Stunden Fallseminare

Zusatzbezeichnung Erndahrungsmedizin
Theorie Module + 120 Stunden Fallseminare

Psychosomatische Grundversorgung
50 Stunden Theorie + Praxis

Intensivkurs Kneippmedizin
Abschluss ,Kneipparzt-Diplom (KAB)“ 5-tagiger Intensivkurs

Sport und Erndhrung
Wochenendseminar 1,5 Tage

Orthopadie fiir die tagliche Praxis
Wochenendseminar 1,5 Tage

Wald-Therapeut
Therapie im Wald - Kooperation mit Bayerischen Universitaten

Wald-Gesundheitstrainer
Pravention im Wald - Kooperation mit Bayerischen Universitaten

L .._E Kursort: Bad Worishofen
2 -_.'|,. Informationen und Termine
= mpy WWw.kneippaerztebund.de

[EIF=EE Tl (08247)901 10

FA/FA fiir Allgemeinmedizin und Gynikologie in Wennigsen
gesucht

Zur Praxisweiterfiihrung sucht das Praxisteam der Arztepraxis
Klosteramthof zum nachstmaéglichen Zeitpunkt eine/einen FA/FA
fur Allgemeinmedizin sowie Gynakologie.

Es erwarten Sie sehr gut ausgebildete und engagierte Helferinnen
(N&Pa, VERAH, Hygienebeauftragte, Abrechnungsmanagerin und
Praxismanagerin).

Bei Interesse melden Sie sich bitte unter: info@aerztepraxis-klos-
teramthof.de oder telefonisch: 0172 6527523

Sie mochten ein Inserat aufgeben oder auf eine Chiffre-Anzeige antworten? Dann wenden
Sie sich bitte an: Hartmannbund, Vilma Schade, KurfiirstenstralRe 132, 10785 Berlin, Tel.: 030
206208-11, Fax.: 030 206208-14, E-Mail: vilma.schade@hartmannbund.de
*Hartmannbund-Mitglieder kdnnen diesen kostenlosen Service bis zu zweimal jahrlich
nutzen. Zugelassen sind ausschlieBlich berufliche, nicht gewerbliche Anzeigen.
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Privatmedizin vor wichtigen
Weichenstellungen

Die GOAneu nimmt Gestalt an, wahrend das GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz Vertrags-
arztpraxen weiter belastet. Auch wenn die neue private Gebiihrenordnung keine sprunghaf-
ten Einnahmezuwdchse erwarten lasst, denken immer mehr Niedergelassene liber den Aus-
bau ihrer Privatbehandlung oder den Wechsel in eine reine Privatpraxis nach. Denn hier ldsst
sich die Praxistatigkeit wenigstens selbst gestalten. Dieser aktuellen Situation widmet sich
der vom Privatarztlichen Bundesverband PBV herausgegebene Tag der Privatmedizin am 21.
November in Frankfurt /Main.

GOAneu: Was kommt auf die Praxis zu?

Ende August haben BAK und PKV-Verband dem BMG eine aktualisierte Fassung ihres GOA-
Entwurfs libergeben; ein Inkrafttreten zum 1. Januar 2028 bleibt das Ziel. Welche praktischen
und wirtschaftlichen Folgen die neue Bewertungssystematik haben kann, wird beim Tag der
Privatmedizin politisch eingeordnet und in einem Workshop anhand typischer Behandlungs-
félle untersucht.

Privatpraxis wird zur realen Option

Fest steht: Das Interesse an groRerer - privatdrztlicher - Unabhangigkeit. Eine Umfrage*
unter 843 Niedergelassenen mit GKV-Zulassung ergab: 19 Prozent planen konkret den Wech-
selin eine reine Privatpraxis, weitere 59 Prozent haben sich bereits damit beschaftigt.

Einer der Kongressworkshops richtet sich deshalb an Arztinnen und Arzte, die einen Ein-
stieg oder Wechsel in die Privatpraxis erwagen. Dariiber hinaus geht es um die Weiterentwick-
lung der Privatbehandlung: Welche Leistungen passen zum Praxisprofil, wie sollten Abldufe
und Abrechnung organisiert und Angebote iiberzeugend kommuniziert werden?

Orientierung und Impulse

Unter dem Leitgedanken ,,Orientierung in bewegten Zeiten“ verbindet der Jahreskongress
politische Einordnung mit konkreten Praxisimpulsen. Themen sind u. a. Kl, Datenschutz und
E-Rechnung ab 2027 sowie Pravention, Longevity und Adipositastherapie. 14 vom Arztlichen
Fachbeirat handverlesene Angebote fiir Diagnostik, Therapie und Praxisorganisation mit wirt-
schaftlichem Impact prasentiert die Innovationsausstellung.

Konsequent steht zum Tagesabschluss die konkrete Umsetzung der Erkenntnisse fiir die
eigene Praxis im Mittelpunkt: Wie kdnnen Praxisinhaber ihre Privatbehandlung so aufstellen,
dass sie von den Verdnderungen letztlich sogar profitieren? Denn die Praxis von morgen be-
ginnt mit den richtigen Entscheidungen von heute.

Tag der Privatmedizin 2026

21. November 2026, Frankfurt School FFM
Mitglieder des Hartmannbundes erhalten Tickets zum ermafigten Preis.

Information und Anmeldung: www.tag-der-privatmedizin.de

*Quelle: Arztenachrichtendienst (dnd), Online-Leserumfrage unter 843 Niedergelassenen mit GKV-Zulassung, Juni 2026.
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