Unterstltzungsangebote und Hilfen DCK 2025

Lokal

* Hausarzt

* Betriebsarzt

* Fachéarzte und Psychologen
« Suchtberatungsstellen

« Balintgruppen & arztliche Supervision
« Geschitzter Raum zur Reflexion emotional belastender
Falle

» Sozialpsychiatrischer Dienst
(Beratung und Krisendienst)
« Sonderfall Notarzt*innen:

von Hilfen durch psychosoziale
Notfallversorgung (PSNV)

* Wichtig: Gefahrenabwehr bei akuter Eigen- oder
Fremdgefahrdung durch Polizei!

Uberregional / International

» Telefonseelsorge (Tel.: 0800 111 0 111)

* Info-Telefon Depression (Tel.: 0800 3344533)

» Webseite der Deutschen Stiftung Depressionshilfe
https://www.deutsche-depressionshilfe.de DEUTSCHE

DEPRESSIONSHILFE

-
- Internationale Arzte bei den Anonymen Alkoholikern

https://www.idaa.org

- Institut fur Arztegesundheit mit Informationen,

Ressourcen und Anlaufstelle

http://www.aerztegesundheit.de

* GB: Impulse & Ressourcen fur Chirurg*innen fbé Royal College
L of Surgeons

(Royal College of Surgeons) 5P of England

https://www.rcseng.ac.uk/careers-in-surgery/wellbeing/

» Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz:
Initiative neue Qualitat der Arbeit: Tools und Schullgrdlg.en
WWW.pquallnfO * | fiir Arbeit und Soziales



https://www.deutsche-depressionshilfe.de/
https://www.idaa.org/
http://www.aerztegesundheit.de/
https://www.rcseng.ac.uk/careers-in-surgery/wellbeing/
https://www.psyga.info/

Unterstltzungsangebote fur Fachkrafte DCK 2025
Im Gesundheitswesen

PSU-Helpline Blaupause Gesundheit
(Psychosoziale Unterstiitzung)
 Tagliche anonyme und kostenfreie Beratung (9—21 Uhr) * Initiative zur Forderung psychischer Gesundheit im
durch geschulte Kolleg*innen (sog. Peers) gesamten Gesundheitswesen
« Fur alle Gesundheitsberufe: Arzt*innen, Pflege,  Aufklarungsarbeit, Online-Austauschformate, lokale
Rettungsdienst u. a. Praventionsprojekte
» Gesprachsangebot bei emotionalen Belastungen und « Ziel: Entstigmatisierung und niedrigschwellige Hilfe
akuten Krisen bereits im Studium & Berufsstart
 Selbsttest auf Webseite zur Einschatzung der eigenen » Netzwerkbasierter Ansatz mit wissenschatftlicher
psychischen Belastung Begleitung
( 2)PSUHELPLINE blaupause.

& Initiative fUr mentale Gesundheit

im Gesundheitswesen e.V.

* Webseite: www.psu-helpline.de * Webseite: www.blaupause-gesundheit.de



https://psu-helpline.de/
https://blaupause-gesundheit.de/

Interventionsprogramme
Landesarztekammern

* Vertrauliche Hilfe fur suchtkranke
Arzt*innen (z. B. bei Alkohol- oder
Medikamentenabhéangigkeit)

« Ziel: Wahrung der Patientensicherheit
und beruflichen Wiedereingliederung

* Niedrigschwelliger Zugang tber die
jeweilige Landesarztekammer
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» Bundesweite Ubersicht auf Webseite
der Bundesarztekammer:
https://www.bundesaerztekammer.de/th

emen/aerzte/public-

health/suchtmedizin/suchterkranke-

aerzte
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1 Jatem Unsere

PSYCHISCHE GESUNDHEIT Mit den sogenannten F-Diagnosen nach ICD-10 wie Sucht,
Depression oder Essstorungen sind wir bei unseren Patienten regelmiifiig konfrontiert. Auch
Arzte und Arztinnen selbst sind betroffen. Eine Form der Hilfe bei Suchterkrankungen bietet das
Interventionsprogramm der Arztekammer Schleswig-Holstein. Ein Beitrag von Dr. Victoria Witt.

er Jahresbeginn war fir viele Men-
schen Anlass fiir gute Vorsatze, neue
Anldufe und den Versuch, alte Mus-
ter zu durchbrechen. Was aber, wenn
es um mehr geht als einfache Lebens-
stiloptimierungen, sondern die psy-
chische Gesundheit gefihrdet ist?
Es ist kein Geheimnis, dass viele Arzte und
Arztinnen hohe Anspriiche an sich selbst
stellen. Doch gerade dieser hohe Anspruch,
gepaart mit beruflichen Belastungen wie
Schlafmangel, Arbeitsstress und Konfron-
tation mit menschlichem Leid sowie struk-
turellen Widrigkeiten wie Arbeitsverdich-
tung und Biirokratie, bergen ein Risiko fiir

die psychische Gesundheit. All dies kann
dazu fihren, dass kaum noch Freude emp-
funden wird oder ein Alkoholkonsum aus
dem Ruder lauft.

Psychische Erkrankungen sind in der
Arzteschaft weiter verbreitet, als viele glau-
ben mochten. Wir reden nur ungern da-
riiber — wer mdchte schon vor Kollegen
oder Vorgesetzten eingestehen, dass er
oder sie nicht mehr kann, dass Angst, De-
pression oder gar Substanzmittelabhangig-
keit das Leben bestimmen? Untersuchun-
gen zeigen, dass unser Berufsstand dber-
durchschnittlich haufig betroffen sein kann
(Braun et al., 2008; Beschoner, Limbrecht-
Ecklundt & Jerg-Bretzke, 2019), obwohl es
wenig belastbare Zahlen gibt. Bei einer Un-
tersuchung von 9o psychologischen Gut-
achten zur Berufsunfihigkeit von Arztin-
nen und Arzten aus dem Versorgungswerk
Nordrhein lag bei der Antragstellung bei-

ein deutlicher Sc P auf
affektiven Storungen (56,7 %), gefolgt von
neurotischen, Belastungs- und somatofor-
men Storungen (15,6 %) (Pach, 2013). Schi-
zophrenie, wahnhafte Storungen oder psy-
chische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen traten im Ver-
gleich seltener auf. Dennoch bilden psychi-
sche Storungen einen grofen Anteil der Di-
agnosen bei Berufsunfihigkeit von Arztin-
nen und Arzten.

Nach Schatzungen der Bundesirzte-
kammer leiden etwa 7-8 % der deutschen
Arztinnen und Arzte im Laufe ihres Lebens
an ciner behandlungsbediirftigen Sucht-
erkrankung (Bihring, 2017). Auf Schles-
wig-Holstein heruntergebrochen entspria-
che dies circa 1.500 Arztinnen und Arzten.
Haufigstes Suchtmittel ist dabei der Alko-
hol, gefolgt von Nikotin- und Benzodiaze-

pinkonsum (Soukup, 2009). Dazu kommen
hohe Privalenzraten mit Beschreibung ei-
nes ,Burnout” in 4-20 % und klinisch re-
levanten Depressionen in 6-13 % der Fal-

le (Beschoner et al., 2019). Hinter diesen

P rbergen sich

und Kollegen, die taglich in unseren Klini-
ken und Praxen die Versorgung aufrechter-
halten, wahrend sie mitunter selbst inner-
lich verzweifeln und aus Scham oder Griin-
den des hohen Selbstanspruches oft erst
spat selbst Hilfe suchen.

Ein gutachterlich tatiger Kollege formu-
lierte seinen Eindruck wie folgt: ,Sobald es
um sie selbst geht, haben unsere Kollegen
manchmal ihre eigenen Vorstellungen, wie
eine leitliniengerechte Behandlung ausse-
hen soll.“ Sind Arztinnen und Arzte selbst
betroffen, bagatellisieren sie mitunter Sym-
ptome, scheuen Hilfe von Kolleginnen und
Kollegen und behandeln sich eigenstandig.

Ein weiteres Puzzleteil unter den Risi-
kofaktoren bildet der Zugang zu Substan-
zen: Unser Berufsstand hat im Berufsalltag
leichten Zugang zu Medikamenten. Was
tun, wenn die Nacht zu kurz, der Dienst zu
lang und der Druck zu hoch ist? Eis kbnnen
“Tabletten wie Sedativa sein, die solche Pro-
bleme losen sollen. Oder ganz ohne Apo-
theke cin Schluck Alkohol als Hilfsmittel
zum Abschalten, mit dem eine Spirale
der Sucht beginnt. Im Verlauf kommen
dann Angste vor Stigmatisierung, vor Ver-
lust des Arbeitsplatzes oder gar der Appro-
bation dazu. Studien zeigen, dass stigmati-
sierte Erkrankungen wie psychische Prob-
leme, Substanzmissbrauch oder chronische
Schmerzen aus Griinden der Scham und
Selbststigmatisierung von Arzten oft lange
verdringt werden (George, Hanson & Jack-
son, 2014).

Porar avo

DCK 2025

Eigene und Patientenbehand-
lung im Spannungsfeld

Wihrend meiner eigenen Tatigkeit in der
Psychiatrie und Psychotherapie, aber auch
durch die Ehrend in

TITELTREMA (1T

So funktioniert das Interventionsprogramm (IVP)

Die folgende Darstellung ist eine verkiirzte Zusammenfassung. Weiterfiih-

oder Arztekammer, komme ich gelegent-
lich in Beriihrung mit Fillen von Kollegin-
nen und Kollegen, die lange gezogert ha-
ben, als Helfende selbst addquate Hilfe in
Anspruch zu nechmen. Ich wiirde mir wiin-
schen, dass Jede und Jeder einzelne von uns
im Bedarfsfall offen fiir Hilfe ist und wir
fref von Stigmatisierung einander bereit
sind zu helfen.

Interessant fand ich wihrend einer ein-
Jahrigen B

rende Infor i sind crhallhch auf dcr chscuc der AKSH (www
acksh.de/wir-uebe /ch /b de-k
sion-sucht-und-drogen) oder im personlichen (anonymen) Kontakt.

1. Erstkontakt und Vertrauensschutz

Arztinnen und Arzte mit i oder (Alko-
hol, Medikamente, illegale Drogen) kdnnen sich zunichst anonym melden, um

inG
en die Regel, dass Arztinnen und Arzte sich
selbst keine verschreibungspflichtigen Me-
dikamente verordnen durften. Die .good
medical practice” erforderte, dass wir uns
in die Hinde von Kolleginnen und Kolle-
gen begeben, wenn wir krank sind. Ein An-
satz, der hierzulande auf Skepsis stoen
mag, da wir doch gewohnt sind, mit dem
Arztausweis auf fast simtliche verschrei-
bungspflichtige Mittel zugreifen zu konnen
(erschwert nur bei Betdubungsmitteln).
Dennoch kénnte der Ansatz zum Umden-
ken anregen. Denn wer nicht die Moglich-
keit hat, sich selbst in scheinbarer Anony-
mitt zu helfen, ist moglicherweise cher be-
reit, ,offiziell” arztliche Hilfe zu suchen.
Eine unangenchme Vorstellung? Vielleicht.
Aber moglicherweise ein Ansalz, der lang-
fristig schiitzt.

Unsere psychische Gesundheit hat nicht
nur individuelle, sondern auch institutio-
nelle Auswirkungen. Studien zeigen, dass
ein schlechter psychischer Gesundheitszu-
stand von Arztinnen und Arzten unmittel-
bar die Qualitat der Patientenversorgung
beeinflussen kann (Beschoner et al., 2019).
Ausgebrannte, depressive oder suchtkranke
Arztinnen und Arzte konnen die erforder-
liche Aufmerksamkeit, Empathie und The-
raplequalitit woméglich nicht in vollem
Umfang erbringen. Somit ist die Fiirsorge
fiir unsere cigene Gesundheit auch ein Ge-
bot der Patientensicherheit.

Komplexitat und Salutogenese

Zugleich sind die Pathogenese und Saluto-
genese komplex. Eine qualitative Katam-
nese von Zwack et al. (2012) zeigt wie ein-

zu erhalten. Ziel ist cs. fl’ﬂhll:lllg einzugreifen, bevor die berufli-

che Existenz und die P: ich MaSe gefihrdet sind.
Entscheidet sich jcmand fiir die Imw-lhgr l'ulnzhmc am IVP nsl dnc AKSH ver-
pilichtet, der de die 7
melden. Jedoch verzichtet die App i bei ord: £
Dt und fortbesteh: i auf die i appro-

i icher der AKSH werden die Vorgange in

einer separaten organisatorischen Einheit vertraulich nur von einem kleinen
Personenkreis bearbeitet.

2.Vlorgehen und individuelle Bedarfsanalyse

Es erfolgt eine Aufkldrung @iber die sich aus dem ngramm ergebenden Pﬂnch
ten, den mllhchcn Ablauf sowie eine an die

Ineinemp it Gesprich mit mi einer/
einem Fachexperten oder - cxpenln aus der Kommission werden dann individu-
elle Therapiebedarfe, MaBnahmen und Ziele erortert. Es geht nicht primir um
Sanktionen, sondern um Hilfen.

3. MaRnahmenvereinbarung

In der strukturierten Inter i g, einem iftlichen Vertrag
zwischen der betroffenen Person und der KI\SII werden konkrete Manahmen
festgelegt. Das kdnnen ische Schritte sein, ige Ki
suchungen, Pnlwohnungsmcrapncn Superv:snon G oathmg oder Peer-Support.
Ziel sind eine und

4. Begleitung und Nachsorge

gangs dass lange A
gesundheitspolitische Restriktionen und

biografische Leistungsskripte dazu beitra-
gen, dass Arztinnen und Arzte psychisch

erkranken. Salutogenetisch entscheidend
ist der Ausbau von Selbstfiirsorge und au-
Berberuflichen Ressourcen. Oder weniger

Das Inter ionsprogramm ist kein Einmal-Kontakt. Es sieht eine kontinuier-
liche Begleitung vor (in der Regel zwei Jahre), um Riickfille zu verhindern und
die berufliche Tatigkeit nach erfolgter Therapie wieder voll ausiiben zu kdnnen.
Fiinf Jahre nach crl’olg.mdwm Abschluss des Interventionsprogramms los«hm
A und alle U oder

iiber den Vorgang.



https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/public-health/suchtmedizin/suchterkranke-aerzte
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